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Resumen

Titulo: Evaluacién de la eficiencia de modelos organizativos para el aborda-
je del ictus (unidades de ictus)

Autor: Paloma Conde Espejo

Agencia: Unidad de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de la Comunidad
de Madrid

Persona de contacto: Paloma Arriola Bolado

Fecha: Junio 2013

Idioma: Espaiiol

Tipo de publicacion: Revision sistematica

Paginas: 121

N° Referencias: 102

Tipo de tecnologia: Unidades de ictus

Palabras clave: Revision Sistematica de la literatura, Unidades de Ictus, ti-
pos de unidades de ictus, coste-efectividad.

Objetivo: Describir, a partir de la mejor evidencia disponible, el estado del
conocimiento acerca de la contribucion relativa de los modelos de atencion
organizada del ictus a la mejora de resultados clinicos y describir, a partir de
informacién publicada, el impacto en consumo de recursos derivados de la
aplicacion de dichos modelos, asi como la eficiencia (coste-efectividad) de
éstos en comparacion con la atencién convencional.

Metodologia: Se han realizado tres revisiones sistemdticas de forma para-
lela. De manera general se han diferenciado tres busquedas: Busqueda A
(revisiones sistematicas, informes de evaluacion de tecnologfas sanitarias sin
limite temporal hasta mayo del 2013), Bisqueda B (ensayos clinicos contro-
lados y aleatorizados desde el 2006 hasta mayo de 2013) y Bisqueda C (ar-
ticulos/documentos con datos primarios de consumo de recursos. Estudios
experimentales y observacionales sin limite temporal hasta mayo 2013).

La busqueda se ha realizado en las siguientes bases de datos electrénicas:
Cochrane Database of Systematic Reviews, Database of Abstracts of Re-
views of Effects (CRD Database), Health Technology Assessment Data-
base (CRD Database), PubMed, CINHAL (EBSCO) Cochrane Central
Register of Controlled Trials, Clinicaltrials.gov, Stroke Trials Registry,
WHO Clinical Trials, metaRegister of Controlled Trials (mRCT), Embase,
NHS Economic Evaluation Database (CRD Database), Cost--Effectiveness
Analysis Registry, Center for the Evaluation of Value and Risk in Health,
Tufts University, combinando términos MESH y palabras en texto libre. Se
realizaron buisquedas manuales en las referencias de los articulos incluidos y
en las webs de las distintas agencias de evaluacién de tecnologias sanitarias.

EVALUACION DE LA EFICIENCIA DE
MODELOS ORGANIZATIVOS PARA EL ABORDAJE DEL ICTUS (UNIDADES DE ICTUS) 11



Se seleccionaron articulos (revisiones sistematicas, ensayos clinicos contro-
lados y aleatorizados, estudios observacionales) segtin los criterios de cada
busqueda que compararan unidades de ictus con otras alternativas organi-
zativas. La informacién obtenida fue extraida y analizada por dos revisores
de forma independiente. La heterogeneidad de los estudios no permitié la
realizaciéon de meta-andlisis y, por tanto, se realiza la presentacién de los
resultados mediante sintesis narrativa acompafiada de tablas de descripcion
de los articulos incluidos.
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Abstract

Title: Evaluation of efficiency of organizational models for stroke
management (stroke units)

Author: Paloma Conde Espejo

Agency: Unidad de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de la Comunidad
de Madrid

Contact: Paloma Arriola Bolado

Date: June 2013

Language: Spanish

Publication type: Systematic Review

Pages: 121

N° References: 102

Tecnology: Stroke unit

Key words: stroke unit, systematic review, cost-effectiveness, stroke unit
models

Objective: To describe based on the best available evidence, the current state
of knowledge about the relative contribuition of the stroke organized models
of care to the improvements in clinical outcomes, and to describe based on
the published information, the resource use impact of the implementation
of theses models, as well as its efficiency (cost-effectiveness) compared to
the conventional care.

Methodology: Three systematic reviews were carried out simultaneosly.
Three search strategies can be described: search A (systematic reviews
and health technology assesment reports with no time limit until may
2013) Search B ( randomized controlled trails from 2006 until may 2013)
and Search C (articles/documents with primary data on resource use,
experimental and observational studies with no time limit until may 2013)
were applied to search in the following electronic databases: Cochrane
Database of Systematic Reviews, Database of Abstracts of Reviews of
Effects (CRD Database), Health Technology Assessment Database (CRD
Database), PubMed, CINHAL (EBSCO) Cochrane Central Register of
Controlled Trials, Clinicaltrials.gov, Stroke Trials Registry, WHO Clinical
Trials, metaRegister of Controlled Trials (mRCT), Embase, NHS Economic
Evaluation Database (CRD Database), Cost--Effectiveness Analysis
Registry, Center for the Evaluation of Value and Risk in Health, Tufts
University combining MESHterms and free text. Hand-searching was done
using the references of the articles included in the review and in the helth
technology assesment agencies websites. Articles were selected (systematic
reviews, randomized and cntrolled clinical trials and observational studies)
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according to each search criteria and which compared Stroke Units with
other organization alternatives. The obtained information was extracted
and analysed by two reviewers independently. The heterogenity of the
studies made impossible the meta-analysis, and then the presentation of
the results is through qualitative synthesis besides descriptive tables of the
articles included.
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Resumen en lenguaje no
especializado

Antecedentes: El ictus (enfermedad cerebrovascular aguda) supone una de
las primeras causas de mortalidad en el mundo occidental y la primera de
discapacidad permanente en la edad adulta. En Espafia es la segunda causa
de muerte en ambos sexos (después de la cardiopatia isquémica) y la pri-
mera en mujeres. En las dos dltimas décadas se han producido cambios y
avances importantes en las acciones de prevencién para esta condicion cli-
nica. En paralelo se han ejecutado reformas en el manejo de los pacientes,
coincidiendo con una marcada disminucién de la mortalidad y las secuelas
de la agresion cerebrovascular. Dichas mejoras se asocian, ademds de a las
innovaciones farmaco-quirudrgicas, al desarrollo de nuevas formas de orga-
nizacion y atencion sanitaria. Desde la «Declaracién de Helsinborg» en 1995
las Unidades de Ictus se han ido implantando en los distintos sistemas de
salud. El presente informe pretende describir el estado del conocimiento
acerca de la efectividad y la eficiencia de las Unidades de Ictus.

Objetivo: Describir a partir de la mejor evidencia disponible, el estado del
conocimiento acerca de la contribucion relativa de los modelos de atencion
organizada del ictus a la mejora de resultados clinicos y describir, a partir de
informacién publicada, el impacto en consumo de recursos derivados de la
aplicacion de dichos modelos, asi como la eficiencia (coste-efectividad) de
éstos en comparacién con la atenciéon convencional.

Metodologia: Se han realizado tres revisiones sistematicas de forma para-
lela. De manera general se han diferenciado tres bisquedas: Busqueda A
(revisiones sistematicas e informes de evaluacion de tecnologias sanitarias
sin limite temporal hasta mayo del 2013), Biisqueda B (ensayos clinicos con-
trolados y aleatorizados desde el 2006 hasta mayo de 2013) y Bisqueda C
(articulos/documentos con datos primarios de consumo de recursos. Estu-
dios experimentales y observacionales sin limite temporal hasta mayo 2013).
La busqueda se ha realizado en las siguientes bases de datos electrénicas:
Cochrane Database of Systematic Reviews, Database of Abstracts of Re-
views of Effects (CRD Database), Health Technology Assessment Data-
base (CRD Database), PubMed, CINHAL (EBSCO) Cochrane Central
Register of Controlled Trials, Clinicaltrials.gov, Stroke Trials Registry,
WHO Clinical Trials, metaRegister of Controlled Trials (mRCT), Embase,
NHS Economic Evaluation Database (CRD Database), Cost--Effectiveness
Analysis Registry, Center for the Evaluation of Value and Risk in Health,
Tufts University, combinando términos MESH y palabras en texto libre. Se
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realizaron biisquedas manuales en las referencias de los articulos incluidos y
en las webs de las distintas agencias de evaluacion de tecnologias sanitarias.
Se seleccionaron articulos (revisiones sistematicas, ensayos clinicos contro-
lados y aleatorizados, estudios observacionales) segtn los criterios de cada
busqueda que compararan Unidades de Ictus con otras alternativas organi-
zativas. La informacién obtenida fue extraida y analizada por dos revisores
de forma independiente. La heterogeneidad de los estudios no permitié la
realizaciéon de meta-andlisis y, por tanto, se realiza la presentacién de los
resultados mediante sintesis narrativa acompafiada de tablas de descripcion
de los articulos incluidos.

Resultados: Las estrategias de biisqueda desarrolladas en las bases de da-
tos electrénicas (hasta mayo 2013) identificaron un total de 406 referencias
(Busqueda A: 117, Busqueda B: 182 y Busqueda C: 107) siendo incluidas
finalmente 32 referencias (7, 3 y 22 respectivamente).

El proceso de bisqueda manual, sobre todo con la intencion de aportar in-
formacion al resultado individual de dependencia, agregé 10 estudios més a
la revision. De este modo, se incluyeron 42 estudios que cumplian los crite-
rios de inclusidn.

Esta revision aporta evidencia sobre los distintos resultados en salud en pa-
cientes afectos de ictus, segiin sea la atencién proporcionada en unidades de
ictus o en otras alternativas de cuidados. En cuanto a la mortalidad, de todas
las comparaciones aportadas por la literatura, la Unidad de ictus combinada
es la que muestra resultados mds consistentes con OR (IC95% ) extraidas de
revisiones sistematicas que van desde 0,61 (0,47-0,78) (Ruiz Garcia V) a 0,85
(0,72-0,99) (Cochrane Stroke Unit Trialist Collaboration 2009). La mayor
mejora de resultado medida en OR IC95% para mortalidad/dependencia
se obtiene también con la Unidad de ictus combinada 0, 50 (0.39-0.65) en
un meta-andlisis (Foley). Para la mortalidad/institucionalizacion la compa-
racion Unidad de ictus frente al cuidado convencional, es favorable a la pri-
mera en dos revisiones sistematicas con OR de 0,82 (0,73-0,92) (Cochrane
Stroke Unit Trialist Collaboration 2009) y de 0.76 (0.65-0.90) (Nikolaus Th,
2000). Una aportacion novedosa de esta revision es el resultado de un en-
sayo clinico (Fjertoft H, 2011) sobre la comparacién Unidad de ictus frente
a Unidad de ictus + alta temprana con apoyo rehabilitador en domicilio
demostrando que el beneficio es atin mayor con esta tltima modalidad y se
mantiene a largo plazo. La proporcion de personas vivas residentes en sus
hogares tras 5 afios es del 46.5%, mientras que con la Unidad de ictus es del
34,4% . Ninguno de los estudios incluidos para el resultado diferenciado de
dependencia e institucionalizacion obtienen peor resultado al comparar las
Unidades de ictus con los cuidados convencionales. En la mayoria, las Uni-
dades de ictus logran menor dependencia e institucionalizacion.
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En lo relativo a consumo de recursos, la revisiéon ofrece informacién del
consumo de estancias hospitalarias, encontrando mds estudios que apuntan
a la reduccion de las mismas (20-30% ) cuando la persona es atendida en
una unidad de ictus que en un servicio menos organizado o que en una sala
general. El modelo que parece reducir més significativamente el nimero de
estancias es la UI combinada, seguida por la Unidad de ictus aguda. El nue-
vo modelo de alta temprana con apoyo rehabilitador en domicilio, segin los
tres estudios (Noorani HZ, 2003, Askim T. et al. 2004 y Indredavik B, 2000)
que lo comparan con cualquier unidad de ictus, reduce en mayor nimero las
estancias hospitalarias (en torno al 40-50%, 10 -15 dias).
Las intervenciones mas eficaces se encuentran entre lo que seria una unidad
de ictus organizada y la combinacién de esta con algtin tipo de rehabilitacion.
Sin embargo siendo las diferencias en efectividad pequeiias, y no tanto en los
costes, las propuestas de estrategias mas coste-efectivas son variadas en la li-
teratura. Cuatro estudios proponen la unidad de ictus, uno la unidad de ictus
combinada + alta temprana con apoyo rehabilitador en domicilio y finalmen-
te en otro estudio, el cuidado en domicilio como opcién mds coste-efectiva.
Conclusiones

¢ [a atencion a los pacientes afectos de ictus mediante los sistemas de
cuidados organizados conocidos internacionalmente como Unidades
de Ictus mejora sustancialmente sus expectativas de supervivencia e
independencia funcional respecto de los atendidos en modelos con-
vencionales sin organizacion especifica.
La mejora en resultados clinicos afecta a todos los tramos de edad
y beneficia particularmente las formas de ictus de mayor gravedad.
La comparacién de las diferentes modalidades organizadas de aten-
cion al ictus con los cuidados convencionales concluye que la cono-
cida como equipo mévil o equipo de ictus no aporta ventajas signi-
ficativas. Por lo que se refiere al resto (todas ellas mas eficaces que
el cuidado convencional) resultan més eficaces las unidades de ictus
que incorporan rehabilitacion, especialmente la conocida como uni-
dad de ictus combinada (comprehensive en literatura médica), que
incluye rehabilitacion temprana y continuada durante y tras el pe-
riodo agudo.
La introduccion de nuevas terapias como la trombolisis no modifica
la vigencia ni la utilidad clinica de las unidades de ictus, manteniendo
su contribucion relativa a la mejora de los resultados clinicos en el
manejo del ictus.
Con cardcter general las unidades de ictus resultan ser mds eficientes
que los modelos convencionales para la atencién al ictus, al mejorar
la efectividad con un incremento de costes (cuando éste existe) de
acuerdo con los estdndares aceptados internacionalmente.
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Introduccion y contexto

El ictus (enfermedad cerebrovascular aguda) supone una de las primeras
causas de mortalidad en el mundo occidental y la primera de discapacidad
permanente en la edad adulta. Su repercusion en el seno de las familias, en
el campo profesional y laboral y en el terreno de lo social es enorme, deter-
minando un gasto econdmico muy elevado para todos los servicios sanita-
rios y mayor aun si se extiende a los servicios sociales.

En las dos dltimas décadas se han producido cambios y avances impor-
tantes en las acciones de prevencion para esta condicion clinica. En parale-
lo con ellos y de modo probablemente més destacado, se han propuesto y
ejecutado reformas en el manejo de los pacientes, y ello ha coincidido con
una marcada disminucién de la mortalidad y de las secuelas de la agresion
cerebrovascular. Probablemente, el aspecto més interesante de este cambio
es que, aunque también se hayan producido innovaciones farmaco-quirirgi-
cas, la nueva situacién sea debida a la mejora en las formas de organizacion
y atencion sanitaria.

Fruto de esa constatacion ha sido la promocién y publicacion de estra-
tegias, recomendaciones y tomas de posicion de organizaciones transnacio-
nales (OMS) y nacionales, dirigidas a lograr la implantacién de cambios or-
ganizativos cuya efectividad en los resultados observados en esta condicion
clinica estd suficientemente acreditada.

Posicion e iniciativas europeas

The Second Consensus Conference on Stroke Management

En marzo de 2006 tiene lugar la mencionada conferencia de consenso, que
adopta la denominacién de “Helsingborg Declaration 2006 on European
Stroke Strategies”. Tal evento, auspiciado por la Oficina Europea de la
OMS, que se publica' y difunde ampliamente, tuvo como objetivo actualizar
la evidencia y establecer nuevas metas transcurridos diez afios de la primera
declaracién de Helsinborg de 1995.

En esta primera, publicada en 1996 por la OMS y el European Stroke
Council, se sefialaba que la Unidad de Ictus, entendida como unidad espe-
cifica de cuidados agudos no intensivos para el tratamiento del paciente con
ictus, ofrece el cuidado maés efectivo del ictus agudo, apuntando como obje-
tivo para el afio 2005 que todos los pacientes con ictus agudo tuvieran fécil
acceso a una evaluacién y tratamiento especializados en unidades de ictus?.
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A la vista de las nuevas evidencias y de la opinién de expertos, se es-
tablecen recomendaciones y metas de las que merece destacarse la primera,
que plantea para 2015 que todos los pacientes con ictus en Europa tendrdn ac-
ceso a un continuo de cuidados, desde unidades de ictus organizadas en la fase
aguda hasta rehabilitacion apropiada y medidas de prevencion secundaria.

The European Stroke Initiative Recommendations for Stroke
Management

Previamente al precitado consenso de Helsinborg 2006, en 2003 se habian
producido ya recomendaciones actualizadas inspiradas en la evidencia dis-
ponible, respaldando la implantaciéon de unidades de ictus como modelo
organizativo mds efectivo por parte de la practica totalidad de sociedades
cientificas europeas integradas en la European Stroke Initiative’.

Guias de practica clinica britanicas: Guidelines promovidas por el
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) y Scotish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

En 2008 se publica esta amplia y exhaustiva guia‘ que con explicita y rigu-
rosa metodologia establece las lineas maestras para el manejo diagnodstico y
terapéutico del ictus y el ataque isquémico transitorio (AIT).

Se refiere a una gran variedad de aspectos entre los que se incluye
la oportunidad y conveniencia de proporcionar cuidados organizados al ic-
tus en UIL. Aunque la valoracion de la evidencia que realiza respecto de la
efectividad del modelo Ul es més cautelosa que la de otros documentos
mencionados, termina recomendando (Recom. 17) que toda persona en la
que se sospeche ictus deberia ser ingresada directamente en una “specialist
acute stroke unit” después de una evaluacion inicial en la comunidad o en el
departamento de urgencias.

De la misma época y con el mismo objetivo es la Guia Escocesa publi-
cada en diciembre 2008. Con un formato extenso y otro mas reducido ofrece
recomendaciones parecidas al NICE respecto a las UI, si bien en este caso
le aplican el maximo grado de recomendacion (Grado A) por basarla en un
cuerpo de evidencia de nivel 1.
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Iniciativa espafola

Estrategia en ictus del sistema nacional de salud

Un ejemplo de esta clase de iniciativas ha sido en nuestro pais la elabora-
cion, difusién e implementacion de la Estrategia en Ictus del Sistema Nacio-
nal de Salud aprobada por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud (CISNS) el 26 de Noviembre de 2008°.

Su consideracion y cita, resulta obligada por cuanto constituye un do-
cumento relevante que tras una descripcion sumaria de la situacién epide-
mioldgica del ictus en Espafia recopila, ordena y sintetiza el conjunto de
acciones de cuya implementacion puede esperarse una mejora generalizada
en las consecuencias en salud de la enfermedad cerebrovascular aguda.

Sin pretender transcribir aqui el grueso del contenido de dicho docu-
mento, si importa destacar alguno de los elementos del mismo que resultan
imprescindibles para comprender y situar la finalidad del presente informe.
Nos referiremos fundamentalmente al contexto epidemioldgico del ictus en
Espaiia, incluyendo datos de mortalidad y morbilidad, junto a alguna infor-
macion relativa a carga y coste de enfermedad. Asimismo, se sefialardn las
lineas estratégicas y propuestas de accién mas relacionadas con la asistencia
sanitaria al paciente con ictus en la fase aguda.

Epidemiologia del ictus en Espana

En Espafia no disponemos de estudios epidemioldgicos ideales sobre el
ictus. La mayoria de la informacién disponible se basa en registros hospi-
talarios, en encuestas puerta a puerta a la poblacién total por muestreo o
mediante el registro de defunciones.

El ictus es una entidad heterogénea tanto en las formas de presenta-
cién clinica como en la etiopatogenia, y ello dificulta la obtencién de datos
epidemioldgicos fiables.

Incidencia

En dos trabajos, realizados en poblaciones de Girona’ y de Asturias®, se en-
contraron tasas crudas de incidencia anual de 174 por 100.000 y 132 por
100.000, respectivamente, para todas las edades.

Un estudio publicado en 2007 realiza una aproximacion a la incidencia
poblacional de las ECV (todo tipo de ictus) en el afio 2002 en Cataluiia’,
combinando los datos del registro de Mortalidad y el registro del Conjunto
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Minimo Baésico de Datos (CMBD) de 65 de los 84 hospitales generales cata-
lanes durante el aiio 2002 (el 90,7% de las camas de hospitalizacién aguda),
de los pacientes de méas de 24 afios. Las tasas de incidencia acumulada anual
(por 100.000 de poblacién) de ECV fueron 218 (IC del 95%, 214-221) en
varones y 127 (IC del 95%, 125-128) en mujeres. Una estimacion extrapola-
da de esos valores para ambos sexos arrojaria un valor de 170 (IC del 95%,
167-173).

El estudio IBERICTUS" (publicado en 2012) realizado sobre un re-
gistro de pacientes que sufrieron ictus durante el afio 2006 en distintas areas
geograficas espafiolas (Lugo, Almeria, Segovia, Talavera de la Reina y Ma-
llorca) encuentra una tasa de incidencia para todos los ictus (no AIT) de 176
(IC del 95%, 169-182) por 100.000 habitantes para el aiio 2006.

En términos generales, y al igual que sucede en el resto del mundo,
se comprueba que cuando se comparan grupos de poblacidn, la incidencia
aumenta progresivamente con la edad y es algo mas alta en los varones que
en las mujeres, si bien a partir de los 75 afios este predominio se invierte
superando la incidencia cruda en mujeres a la de los varones.

Las diferencias en las tasas de incidencia a nivel nacional e internacio-
nal deben ser interpretadas con cautela por la considerable heterogeneidad
metodoldgica que subyace tras los estudios, no siendo licito atribuir a dife-
rente presencia de enfermedad la variabilidad observada. En todo caso las
cifras referidas corresponden a cualquier tipo de ictus, estimdndose que la
proporcion de ictus de naturaleza isquémica respecto del total de ictus, es
del 85%.

La incidencia del ataque isquémico transitorio (AIT) es més dificil de
conocer porque un porcentaje importante de pacientes que los sufren no
consultan al médico. Por otra parte, alguno de ellos puede estar incluido en
las cifras globales de ictus. En el estudio de Girona se determiné una inci-
dencia de AIT de 64 por 100.000.

Prevalencia

Con respecto a la prevalencia, los datos en nuestro pais la sitdan en torno al
2% en mayores de 20 afios en el drea de Alcoi" y con cifras mds altas cuan-
do se restringe la poblacion estudiada a los subgrupos de mayor edad: 4%
en Girona’, 8% en Madrid? y 7% en Avila®? para mayores de 65 afios. La
prevalencia del ataque isquémico transitorio entre los mayores de 65 afios
se sitda alrededor del 2%.

Un metanalisis construido a partir de 7 estudios de prevalencia en ma-
yores de 70 afios realizados en diferentes regiones espafiolas entre 1991 y
2002 fue publicado en 2006. De acuerdo con dicho trabajo, las tasas de pre-
valencia ajustadas por edad fueron: 7,3% para los varones, 5,6% para las
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mujeres y 6,4% para ambos sexos. La aplicacion extrapolada de esas tasas a
la poblacién espafiola de 2011, arrojaria una cifra de 380.000 personas ma-
yores de 70 afios vivas afectas de ictus.

La prevalencia era significativamente mds baja en las mujeres, con una
Odds Ratio (OR) de 0,79 (IC 95%: 0,68-0,93). Sin embargo, al igual que
sucede con la incidencia, en las edades mas avanzadas la proporcion de afec-
tados era mads alta en el sexo femenino.

Por otra parte, habia diferencias geograficas importantes. La preva-
lencia era mayor en zonas urbanas (8,7% ) y menor (3,8%) en la poblacion
rural. Al comparar estos datos con los de otros estudios europeos, se com-
prueba que las tasas de prevalencia de ictus en Espafia ocupan un lugar
intermedio y siguen las mismas tendencias en cuanto a distribucién por sexo
y edad.

Morbilidad

Dado que las tres cuartas partes de ictus afectan a la poblacién mayor de
65 afios, y teniendo en cuenta el previsto envejecimiento de la poblacion
espafiola, es de esperar un incremento de incidencia y prevalencia de este
problema clinico.

Una fuente informativa de cuantificacion de morbilidad por esta causa
es la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria basada en los diagndsticos prin-
cipales al alta de los hospitales. De acuerdo con las series histdricas dispo-
nibles hasta 2006 se comprueba que las tasas de hospitalizacion por ictus
(excluido AIT) crecen de modo llamativo desde 1995, alcanzando en el afio
2003 Ia cifra de 114.498 altas y una tasa de 268 por 100.000 habitantes; en el
afio 2006, seglin esta misma encuesta, el ictus supuso 114.807 altas hospita-
larias y 1.288.010 estancias hospitalarias, siendo este dltimo dato superior a
la cardiopatia isquémica.

Mortalidad

Respecto a la mortalidad, el ictus representaba en Espafia en 2006 la segun-
da causa de muerte, después de la cardiopatia isquémica. Segin datos del
Instituto Nacional de Estadistica (INE)®" las enfermedades cerebrovascu-
lares agudas o ictus fueron, en el afio 2006, la segunda causa de muerte en
la poblacién espaiiola (32.887 casos en ambos sexos) y la primera causa de
muerte en la mujer (19.038 casos).
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Discapacidad, costes y carga global de enfermedad

A los 6 meses del ictus, el 26,1% de los pacientes han fallecido, el 41,5%
son independientes y el 32,4% dependientes, estimdndose de forma global
que entre los supervivientes del ictus, el 44% queda con una dependencia
funcional®.

Los principales déficits y discapacidades observables después de un
ictus son: pardlisis, desequilibrio, trastorno del habla/lenguaje, trastornos
visuales, déficit cognitivo, alteraciones emocionales, fatiga fisica y psiquica,
crisis epilépticas y dolor.

Segun datos de la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Es-
tado de Salud (INE 1999)", y para el tramo etario de mayores de 65 afios,
133.499 individuos (57% mujeres) que presentan algtin grado de discapaci-
dad tienen, como enfermedad crénica asociada, Enfermedad Cerebrovas-
cular (ECV). Ello viene a representar un 2% de la poblacién en ese tramo
etario®.

La carga global de enfermedad considera las consecuencias mortales
y no mortales (discapacidad) provocadas por las enfermedades y lesiones.
En este sentido el ictus ocupa el segundo lugar en cuanto a la carga de en-
fermedad en Europa, responsable del 6,8% de la pérdida de Afios de Vida
Ajustados por Discapacidad (AVAD), mientras que la enfermedad de Al-
zheimer y otras demencias ocupan el quinto lugar (3,0% ) y los accidentes de
trafico el séptimo (2,5%)".

Por otra parte, en Espafia, para todas las causas de enfermedad o le-
sion, el ictus supone un 6,9% de Afios de Vida Perdidos (sobre el total) y un
2,4% de afos vividos con discapacidad®.

En términos de carga, desde una perspectiva socioecondémica, enten-
diéndose como tal el coste de la enfermedad, se estima que el ictus consume
entre el 3% y el 4% del gasto sanitario en los paises de rentas elevadas, con-
centrandose el 76% de los costes sanitarios directos en el primer afio tras el
evento, y mayoritariamente en el hospital*.

En la revisién de Ekman et al.*, que analiza los estudios europeos pu-
blicados entre 1994 y 2003, se estima el coste del ictus el primer afio tras el
evento entre 20.000 y 30.000 euros, con la excepcion del trabajo espafiol de
Carod-Artal et al®, con una estimacién de 5.338 euros.

Por lo que se refiere a otro tipo de costes directos e indirectos ocasio-
nados por el ictus, resulta de mucho interés el trabajo realizado por Oliva
et al.* sobre los cuidados informales prestados a personas con dependencia,
a partir de la informacién contenida en la Encuesta sobre Discapacidades,
Deficiencias y Estado de Salud (EDDES) del INE, que identifica que casi
130.000 personas que han sufrido un ictus tienen una persona a su cuidado.
Centrandose exclusivamente en aquellas personas cuidadas por otra que

24 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



no recibe prestacion monetaria alguna por sus servicios, se identifica a casi
115.000 cuidadores principales «informales».

Por lo que respecta a la distribucién de las horas de cuidado, se com-
prueba la fuerte carga asistencial que soporta el cuidador. En el caso del
ictus, un 46% de los cuidadores prestan mds de 60 horas semanales de cui-
dados, a los que podemos sumar otro 10% que presta entre 41 y 60 horas
semanales de cuidados.

Pese a emplear estimaciones conservadoras sobre la valoracién mo-
netaria del tiempo de los cuidadores, la conversion del tiempo de cuidado
a cifras monetarias hace que el coste estimado de los cuidados informales
oscile entre los 801,7 y 1.243,9 millones de euros (caso base).

Principales propuestas de acciéon contenidas en la estrategia de
ictus: unidades de ictus.

El Plan define cinco lineas estratégicas relativas a prevencion, atencion en la
fase aguda, rehabilitacion/ reinsercién, investigacién y formacion.

Solo sefialaremos aqui dos de los elementos referidos a la atenciéon en
la fase aguda por afectar directamente al objeto de este informe:

¢ Cadena asistencial: la atencion sanitaria al ictus se presta por medio de
una red integrada de servicios que agrupa diferentes niveles asisten-
ciales repartidos por todo el territorio. Para que los criterios de planifi-
cacion territorial sean eficaces, asegurando la equidad de la prestacion
sanitaria, debe permitirse el desplazamiento de los pacientes al centro
adecuado y en el tiempo indicado segtin los diferentes procesos.

e La implantacion de una cadena asistencial semejante requiere la
creacion y desarrollo de una serie escalonada de procesos y sus co-
rrespondientes estructuras:

- Deteccidn temprana y alerta de la cadena: Codigo Ictus
- Atencion urgente por Equipo de Ictus
- Atencioén por Unidad de Ictus

Las Unidades de Ictus son estructuras hospitalarias situadas en areas
geograficas bien definidas, integradas por un equipo multidisciplinar coor-
dinado, especializado, entrenado en el cuidado de los pacientes con ictus y
que dispone de protocolos de actuacién y manejo del paciente basados en
la mejor evidencia cientifica disponible. A espera de la definiciéon de estan-
dares y criterios de acreditacion, se considera que la Unidad de Ictus debe
estar coordinada por un neurélogo.
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Los Equipos de Ictus son un grupo multidisciplinar de especialistas
coordinado por un neur6logo u otro especialista experto en ictus que, sin
disponer de una estructura geograficamente delimitada, colaboran en el
diagnostico y tratamiento del paciente con ictus, y cuentan con protocolos
de cuidados sistematizados. Son una alternativa a considerar en los centros
que no pueden ser dotados de una Unidad de Ictus propiamente dicha.

De acuerdo con la mejor evidencia cientifica disponible en el momento
en el que se aprobd la Estrategia de Ictus, las unidades de ictus, reducen la
mortalidad y el estado de dependencia de los pacientes con ictus, cuando se
analizan respecto a las unidades de atencion convencional®*.

La Estrategia en Ictus establece un objetivo general, “Disminuir la
mortalidad al mes de producirse el ictus y aumentar la autonomia de los
supervivientes”. A estos efectos importa subrayar que la declaracién de
Helsingborg fija como objetivo conseguir mas del 80% (85% para 2015 en
Helsinborg 2006) de supervivientes al mes y que de ellos, el 70% sean inde-
pendientes a los 3 meses.

Dos objetivos especificos, de los ocho que desarrollan el objetivo gene-
ral, merecen ser destacados:

e Las CC.AA., dispondran de una red asistencial de Unidades o Equi-
pos de Ictus.

e [as zonas bdsicas dispondrdin de un Equipo o Unidad de Ictus de
referencia en una isécrona que permita el acceso en 60 minutos por el
medio establecido en su plan o programa.

Justificacion del presente informe

Tal como se ha venido exponiendo, la posicion profesional e institucional
sanitaria vigente hasta la fecha, es undnime respecto al modo de atender
una patologia tan prevalente como el Ictus en la fase aguda; mediante dis-
positivos organizados, genéricamente denominados Unidad de Ictus (UI).
Siendo cierta la existencia de un razonable grado de conocimiento acerca de
su eficacia/efectividad, lo es menos respecto de su eficiencia.

El presente informe pretende describir actualizadamente el estado del
conocimiento acerca de la efectividad y la eficiencia de las UI.
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Definiciones clave

La definicion tradicional, concebida por la OMS en 1970, califica el ictus
como un déficit neuronal de causa cerebrovascular que persiste después de
las 24 horas o se interrumpe por la muerte dentro de las 24 horas?. Esta de-
finicién suponia la reversibilidad de los tejidos dafiados y se concibio de esta
manera con el limite de tiempo en 24 horas de forma arbitraria. El limite
de las 24 horas diferencia el ictus del ataque isquémico transitorio (AIT),
sindrome con los mismos sintomas del ictus que se resuelve completamente
dentro de las 24 horas.

La Sociedad Espanola de Neurologia (SEN) denomina ictus al trastor-
no brusco del flujo sanguineo cerebral que altera la funciéon de forma tem-
poral o permanente de una determinada regién del encéfalo. El Grupo de
Estudio de las Enfermedades Vasculares Cerebrales de 1a SEN recomienda
la utilizacion de este término para referirse de forma genérica a la isquemia
cerebral y a la hemorragia intracerebral o la subaracnoidea. Como términos
sindnimos se han venido utilizando de forma indistinta «ataque cerebral» o
«accidente cerebrovascular (ACV)», si bien cada vez menos.

Es importante sefialar aqui que en la literatura anglosajona mds con-
sultada al respecto de las UI, el equivalente término stroke excluye la hemo-
rragia subaracnoidea y el hematoma subdural.

En el presente informe se denominard ictus al trastorno brusco del flu-
jo sanguineo cerebral que altera la funcion de forma permanente de una
determinada regién del encéfalo. Por tanto los AIT quedan excluidos.

Unidades de ictus (Ul)

Intervencién organizativa compleja situada en el hospital, en sala indepen-
diente, que atiende exclusivamente a pacientes con ictus, integrada por un
equipo multidisciplinar coordinado, especializado y entrenado en el cuidado
de los pacientes con ictus bajo protocolos de actuaciéon y manejo predefini-
dos. Habitualmente atiende la demanda generada por la poblacién de un
area geogréfica bien definida (definicion de construccion propia a partir de
la Stroke Unit Trialists” Collaboration®).

La Stroke Unit Trialists” Collaboration clasifica los modelos organiza-
tivos de atencion al ictus en las siguientes categorias:

Unidades de ictus Aguda (Ul Aguda): UI que atienden a pacientes en la
fase aguda del ictus hasta los siete dias.
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Unidades de ictus Combinada (Ul Combinada): UI que combina el trata-
miento en la fase aguda con rehabilitacion hasta varias semanas.

Unidades de ictus de Rehabilitacion (Ul Rehabilitacion): UI que admite a
pacientes después de una o dos semanas del inicio del ictus centrandose en
la rehabilitacion.

Unidades de ictus Mixta (Ul Mixta): UI que proporciona servicios de reha-
bilitacion en salas independientes a pacientes de ictus en las que se atiende
ademads a otro tipo de pacientes.

Equipo movil de ictus (El): equipo multidisciplinar (sin incluir personal de
enfermeria especializado) que proporciona asistencia y tratamiento en
diferentes salas, trasladdndose para atender a los distintos pacientes.

Otras definiciones:

Alta temprana con apoyo rehabilitador en domicilio. (ATARD), en inglés
Early Support Discharge (ESD): organizacion que coordina el alta temprana
hospitalaria y la rehabilitacion fuera del hospital junto con los servicios de
Atencién Primaria (AP).

Salas convencionales/generales: cuidados en hospitalizacion general o
geridtrica, atendidos por enfermeria no especializada y por facultativo no
necesariamente especializado, sin que de modo obligado deba realizarse
bajo plan y protocolos definidos.
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Objetivos generales

Con cardcter general se pretenden alcanzar los siguientes objetivos:

1) Eficacia/Efectividad Clinica: describir a partir de la mejor evidencia
disponible, el estado del conocimiento acerca de la contribucion re-
lativa de los modelos de atencién organizada del ictus a la mejora de
resultados clinicos.

2) Evaluacion econémica: describir, a partir de informacion publicada,
el impacto en consumo de recursos derivado de la aplicacién de di-
chos modelos, asi como la eficiencia (coste-efectividad) de éstos en
comparacion con la atencion convencional.

Se pretende comparar los modelos de atencion especializada genéricamente
incluidos bajo la denominaciéon de Unidades de Ictus (UT) con la atencién
hospitalaria convencional.

Por atencién hospitalaria convencional se entiende aquella que supone
ingreso (habitualmente desde urgencias intra o extra-hospitalarias) en sala
de hospitalizacion general o geridtrica, atendida por enfermeria y facultati-
vo no necesariamente especializados sin que de modo obligado deba reali-
zarse bajo plan y protocolo predefinido.

Por UI se entiende, de acuerdo a la definicién expuesta en el apartado
introduccion, aquella que cumple los siguientes requerimientos minimos:

e camas especificas,

e personal médico y de enfermeria especializado y disponible 24h,

e plan predefinido de actuacién

Debe entenderse por tanto que no estan sometidas a evaluacion com-
parativa otras tecnologias terapéuticas (trombolisis, cirugia, procedimientos
endovasculares) preventivas u organizativas (deteccion temprana) que pue-
den estar siendo proporcionadas en uno u otro modelo de atencién.

Se consideraran todas aquellas personas, de cualquier edad o sexo, que acu-
den o son remitidas a los servicios sanitarios por presentar ataque cerebro-
vascular agudo (ictus).

Se excluyen de esta evaluacion los hematomas extra-parenquimatosos
y la hemorragia subaracnoidea.
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Metodologia

Busqueda bibliografica

Se ha realizado una busqueda sistemaética de la literatura cientifica para la
localizacion de bibliografia de acuerdo a los dos objetivos del trabajo: obje-
tivo eficacia/efectividad clinica y objetivo evaluacion econdmica.

La localizacién de la literatura que responde al objetivo eficacia/efecti-
vidad clinica, se ha realizado a través de dos buisquedas bibliograficas segtin
tipologia de estudio. Por un lado la localizacién de documentos secundarios:
revisiones sistematicas (RRSS), meta-analisis (MA), informes de evaluacion
de tecnologias sanitarias (IETS), etc. sin restriccién temporal en cuanto a fe-
cha de publicacién y por otro lado la localizacion de ensayos clinicos contro-
lados aleatorizados (RCT) restringiendo la fecha de publicacién desde 2006
a la actualidad. La restriccion se debe a que existe suficiente informacion
en publicaciones secundarias (RRSS, Cochrane y similares) de exhaustiva
elaboracién hasta 2006, haciendo poco ttil replicar la bisqueda de RCT con
anterioridad a ese afio.

En total se han llevado a cabo tres busquedas bibliograficas:

* Biisqueda A: localizacién de RRSS y MA.
e Bisqueda B: localizacién de RCT.
e Bisqueda C: localizacion de estudios econdmicos (EE).

Fuentes de informacion consultadas

Se ha realizado una seleccion y priorizacién de recursos de informacion en
base a su relevancia, de acuerdo al modelo COSI y adaptada a las necesida-
des especificas de la busqueda: tema de estudio, recursos y tiempo disponi-
ble.

La localizacion de los estudios se ha llevado a cabo entre los meses de
mayo y junio de 2013. Se consultaron las siguientes bases de datos electr6-
nicas:
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Busqueda A: localizacion de RRSS y MA

¢ Cochrane Database of Systematic Reviews

e Database of Abstracts of Reviews of Effects (CRD Database)
e Health Technology Assessment Database (CRD Database)

e PubMed

e Embase

e CINHAL (EBSCO)

e IME

¢ IBECS

e LILACS

BuUsqueda B: localizacion de RCT

e Cochrane Central Register of Controlled Trials
e Clinicaltrials.gov
e Stroke Trials Registry
e WHO Clinical Trials
¢ metaRegister of Controlled Trials (mRCT)
- ISRCTN Register (International)
- Action Medical Research (UK) -subset from SRCTN Register
- The Wellcome Trust (UK) -subset from ISRCTN Register
- UK trials (UK)- subset from ISRCTN Register, UK trials only
* PubMed
* Embase
 CINHAL (EBSCO)
* IME
e IBECS
e LILACS

Busqueda C. localizacion de estudios econémicos
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e NHS Economic Evaluation Database (CRD Database)

e Cost-Effectiveness Analysis Registry, Center for the Evaluation of
Value and Risk in Health, Tufts University

¢ PubMed

* Embase

e CINHAL (EBSCO)

e IME

¢ [BECS

° LILACS
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Adicionalmente y de forma paralela se realiz6 una bisqueda manual a
partir de las referencias bibliogréficas de los estudios localizados.

Fugura 1. Descripcion grafica de las tres busquedas

|
- J
Y

Objetivo 1.Efectividad Clinica

Objetivo 2. Evaluacion
Econdémica

Estrategia de busqueda

Se han disefiado las estrategias de busqueda, siguiendo las recomendaciones
de PRISMA, en base a los objetivos, planteando las preguntas en relaciéon
a participantes, intervenciones, comparaciones y resultados (PICO) y de
acuerdo a los criterios de elegibilidad (afios abarcados, idiomas y tipo de
publicacion).

Se ha utilizado texto libre y términos de lenguajes controlados o des-
criptores, adaptados a listados o tesauros en cada base de datos: MeSH
Database, Emtree, etc. Los términos han sido combinados con operadores
booleanos y de truncamiento con el objetivo de maximizar la sensibilidad
de la busqueda. Se ha identificado el tipo de estudio en el resultado de la
busqueda. No se ha incluido restriccion en cuanto al idioma y solo en cuanto
a fecha de publicacién para la localizacién de RCT.

Se han empleado filtros metodolégicos para la localizacién de referen-
cias bibliograficas por tipo de estudio o cobertura geografica en las bases de
datos generales, utilizando los creados por el propio recurso, por ejemplo
Clinical Queries en el caso de Medline, o creando otros propios.

Las estrategias de busquedas se detallan en el anexo 1.
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Criterios de seleccion de estudios

Busqueda A. (documentos de literatura secundaria)

Tipo de documento buscado: revisiones sistemadticas, meta-andlisis e infor-
mes de evaluacion de tecnologias que contengan informacién de datos pri-
marios procedentes de ensayos clinicos.

e Criterios de inclusién para la busqueda: informacion relativa a unida-
des de ictus sin limite de tiempo ni de idioma.

e Criterios de inclusion para la seleccion de articulos/documentos: arti-
culos y documentos que incluyan resultados clinicos relevantes sobre
mortalidad y/o dependencia/funcionalidad procedentes de ensayos
clinicos controlados y aleatorizados.

e Criterios exclusion para la seleccion de articulos/documentos:

- Idioma: articulos/documentos no disponibles (ni el resumen ni el
texto completo) en los idiomas espaiiol, inglés o francés.

- Contenido: articulos/documentos con comparacién de tecnologias
terapéuticas o intervenciones preventivas u organizativas distintas
a las Unidades de Ictus.

- Tipo de Articulo: articulos/documentos sin informacion sobre da-
tos primarios (conferencias de consenso, GPC, revisiones narrati-
vas, articulos de opinion y estudios descriptivos).

Busqueda B. (documentos de investigacion primaria)

Tipo de documento buscado: ensayos clinicos controlados y aleatorizados.

e Criterios de inclusién para la busqueda: informacién relativa a com-
paraciones de unidades de ictus frente a otras formas de organizacion
sin restriccion de idioma, desde abril del 2006 a mayo de 2013.

e Criterios de inclusion para la seleccion de articulos/documentos: arti-
culos y documentos que incluyan resultados clinicos relevantes sobre
mortalidad y/o dependencia/funcionalidad de ensayos clinicos con-
trolados y aleatorizados que comparen unidades de ictus con otras
alternativas organizativas.

e Criterios exclusion para la seleccion de articulos/documentos:

- Idioma: articulos/documentos no disponibles (ni el resumen ni el
texto completo) en los idiomas espanol, inglés o francés.

- Contenido: articulos/documentos con comparacion de tecnologias
terapéuticas o intervenciones preventivas distintas a las unidades
de ictus.
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- Tipo de documento: articulos/documentos sin informacién de da-
tos primarios o estudios observacionales.

Busqueda C. (documentos de investigacion primaria y literatura
secundaria)

Informacién procedente de publicaciones con datos sobre el impacto en
consumo de recursos de los modelos organizativos evaluados (unidades de
ictus).

Tipo de documento buscado: todo tipo de estudio que contenga datos
primarios de naturaleza econdmica, informes de evaluacion de tecnologias,
estudios experimentales y observacionales.

e Criterios de inclusién para la bisqueda: informacién relativa a cos-
tes, coste-efectividad y consumo de recursos de las unidades de ictus
sin limite de tiempo ni de idioma.

e Criterios de inclusion para la seleccion de articulos/documentos: arti-
culos y documentos que incluyan resultados de consumo de recursos
(estancias hospitalarias y costes directos) y/o de analisis coste-efecti-
vidad de unidades de ictus.

e Criterios de exclusion para la seleccion de articulos/documentos:

- Idioma: articulos/documentos no disponibles (ni el resumen ni
el texto completo) en los idiomas espariiol, inglés o francés.

- Contenido: Articulos/documentos sobre tecnologias o intervencio-
nes preventivas u organizativas distintas a las unidades de ictus.
Articulos/documentos con falta de informacién econémica y/o
de recursos.
Articulos/documentos de estudios de costes muy generales que
no especifican suficientemente los correspondientes a unidades
de ictus.

- Tipo de documento: articulos/documentos metodoldgicos sin
informacién econdmica, conferencias de consenso, GPC, revi-
siones narrativas y articulos de opinion.
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Variables de interés y medidas de resultado

Se buscan articulos/documentos que presenten informacién objetiva
y con medidas de resultado suficientemente detalladas respecto de los dos
objetivos:

e Medidas de resultado clinico (Objetivo 1)
a) Mortalidad al final de diferentes intervalos temporales

i. Proporciones absolutas o relativas (OR, RR) de supervi-
vientes/fallecidos.

b) Mortalidad o dependencia (resultado combinado)

i. Proporciones absolutas o relativas (OR, RR) de pacientes
que han fallecido o sobreviven en situacién de dependencia.

¢) Mortalidad o institucionalizacion (resultado combinado)

i. Proporciones absolutas o relativas (OR, RR) de pacientes
que han fallecido o sobreviven en situacién de institucio-
nalizacion.

d) Grado de dependencia/institucionalizacion.

i. Proporcién de independientes

ii. Situacién de dependencia (Indices de Barthel o Escala de
Rankin modificada)

iii. Proporcioén de institucionalizados

e Medidas de consumo de recursos y eficiencia (Objetivo 2)
a) Consumo de estancias hospitalarias en los diferentes modelos.
i. Estancia media por proceso.
ii. Consumo de estancias periodos temporales.
b) Costes directos de los diferentes modelos de atencion
i. Costes en unidades monetarias por proceso.
ii. Costes en unidades monetarias por periodos temporales.
¢) Coste-efectividad en funcién de la ganancia de vida en los di-
ferentes modelos.
i. Anos de vida ajustados por calidad (AVAC).
ii. Coste por AVAC ganado.
iii. Incremento coste-efectividad (ICER) por afo de vida
ganado u otros resultados de efectividad.
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Seleccion de los articulos/documentos

Para la seleccion de los estudios, en las tres busquedas, se siguio la siguiente
sistematica:

Fase 1. Una vez realizada la bisqueda en las bases de datos electroni-
cas, dos personas procedieron, de forma independiente, a seleccionar a par-
tir de la lectura de los titulos y resimenes de los articulos/documentos aque-
llos que cumplian con los criterios de inclusion especificados anteriormente.

Fase 2. Tras esta primera fase, se procedi6 a la puesta en comun de los
resultados obtenidos. Cuando hubo desacuerdo entre ambos, este se resol-
vio tras discusion. En los casos de duda, tras la discusion, se obtuvo el estu-
dio original para tomar la decisién después de su lectura completa.

Fase 3. Los trabajos seleccionados en la fase 2 fueron leidos exhausti-
vamente -texto completo- por dos revisores de forma independiente. Una
vez finalizada esta lectura, se procedi6 a la puesta en comun de resultados
para determinar qué estudios eran efectivamente incluidos en la presente
revision.

Extraccion y sintesis de los datos

Una vez finalizada la seleccién de los articulos, se procedié al volcado de los
datos en hojas tipo excel disefladas para tal fin y diferentes segtin los objeti-
vos a los que responden y las variables de resultado que recogen.

A partir de esta informacidn se procedio a la construccioén de tablas
que sumarizan los datos segin los objetivos de la evaluacién. Dependiendo
de la informacién contenida, se confeccioné una tabla para cada resultado
clinico (mortalidad, mortalidad o dependencia, mortalidad o institucionali-
zacion, dependencia/institucionalizacion aislada), una tabla para los resulta-
dos de consumo de estancias hospitalarias y una tabla para los costes.

Las tablas de resultados clinicos estdn a su vez subdivididas por pares
comparativos de las distintas formas organizativas o UL Todas ellas contie-
nen la siguiente informacion al respecto de los articulos/documentos inclui-
dos:

e Identificacion del articulo (primer autor y fecha de publicacion).

e Disefio y metodologia del estudio (pais donde se realizo el estudio,
disefio, nimero de comparaciones, nimero total de pacientes, tipo
de ictus, y alternativas comparadas).

* Medidas de resultados.
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La extraccion de datos fue realizada por un revisor y comprobada por
un segundo revisor.

La sintesis y presentacion de los resultados se realiza a través de pro-
cedimientos narrativos.
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Resultados

Resultados de las busquedas sistematicas

El resultado inicial y la seleccion de referencias se exponen a continuaciéon
de manera individualizada por buisqueda bibliografica.

Busqueda A: revisiones sistematicas

Se obtuvieron un total de 117 revisiones, de las cuales fueron excluidas 8
por tratarse de duplicados o versiones antiguas de las mismas. Se realiz6 la
lectura de los abstract de las 109 revisiones potencialmente relevantes, ex-
cluyéndose 85; 46 por no estar relacionado el contenido con el objetivo de la
busqueda y 39 por no corresponder con el tipo de documento.

Finalmente, se realiz6 la lectura a texto completo de 28 estudios, des-
cartandose, tras la misma, 21 y seleccionando 7 para el presente estudio.

Figura 2. Diagrama de flujo del proceso de seleccién de RS.

[ Referencias identificadas en la busqueda bibliogréfica (n=117)

4{ Referencias duplicadas (n=8)

[ Potencialmente relevante para la lectura de abstract (n=109)

]
J
Excluidos (n=85) }

Razones:
No relacionado: 46
Tipo de documento: 39

h

[ Potencialmente relevante para la lectura a texto completo (n=28)

_—{ Excluidos (n=21)

[ Articulos incluidos en el informe final (n=7)
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BuUsqueda B: ensayos clinicos controlados y aleatorizados

La busqueda arrojé como resultado 182 referencias bibliograficas. Tras eli-
minar 15 referencias correspondientes a duplicados y articulos incluidos en
las RRSS ya seleccionadas en el estudio y versiones antiguas, un total de 167
referencias fueron identificadas potencialmente relevantes para la lectura
del abstract. Tras la lectura de los abstracts fueron excluidas 149 referen-
cias, principalmente por no corresponder el contenido con el objetivo de la
busqueda (66 referencias) y por no corresponder con la tipologia de estudio
(83 referencias).

Finalmente fueron seleccionados 12 estudios potencialmente relevan-
tes para la lectura a texto completo, 9 descartados tras su revision y 3 inclui-
dos en el informe final.

Ficura 3. Diaerama de fluio del nroceso de seleccion de RCT.

[ Referencias identificadas en la busqueda bibliogréfica (n=182)

Referencias duplicadas o incluidos en RS
(n=15)

[ Potencialmente relevante para la lectura de abstract (n=167)

J

J

( Excluidos (n=149) J
Razones:

]

]

No relacionado: 66
k. Tipo de documento: 83

[ Potencialmente relevante para la lectura a texto completo (n=12)

,———{ Excluidos (n=9)

[ Articulos incluidos en el informe final (n=3)
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BuUsqueda C: estudios econdémicos

Se obtuvieron un total de 107 referencias bibliograficas relativas a la busque-
da de EE, 102 tras eliminar duplicados. Se realiz6 la lectura de los abstracts,
siendo excluidas 77, por falta de datos econémicos (10 referencias), datos
de costes muy generales (4 referencias), por tratar intervenciones diferentes
a UI (27 referencias) y por no corresponder con la tipologia de estudio (36
referencias).

Finalmente, se realiz6 la lectura a texto completo de 25 estudios, des-
cartandose 3 tras su lectura y seleccionando 22 para el presente estudio.

Figura 4. Diagrama de flujo del proceso de seleccién de EE.

[ Referencias identificadas en la busqueda bibliografica (n=107)
—'{ Referencias duplicadas (n=5)
[ Potencialmente relevante para la lectura de abstract (n=102)
Excluidos (n=77) \
Razones:

No datos econédmicos: 10
Datos muy generales: 4
No intervencién: 27

Tipo de documento: 36 -

[ Potencialmente relevante para la lectura a texto completo (n=25) ]
_’{ Excluidos (n=3) :

[ Articulos incluidos en el informe final (n=22) ]
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Anadlisis de los hallazgos de los estudios.

Mortalidad

Las intervenciones a comparar guardan cierta homogeneidad pese a que la
tipologia de estudios y el nimero de participantes es variado. Hemos recu-
perado un meta-analisis®, seis revisiones sistematicas®*32%3 y tres ensayos
clinicos*¥"* no incluidos en estudios anteriores. La intervencion objeto de
nuestra revision es la unidad de ictus entendida como tal bajo la definicion
mas genérica. Sin embargo, y como se ha mencionado anteriormente en la
introduccién/descripcion de los estudios, dicha unidad no existe sin la espe-
cificidad de ser ademas una UI de tipo agudo, o combinada, o de rehabili-
tacion, o incluso ir mds alld en la intencidén terapéutica de la misma, como
es el caso de la Ul con alta temprana con apoyo rehabilitador en domicilio,
dispositivo organizativo que se ha venido a llamar con las siglas ATARD y
que asi denominaremos a partir de ahora.

Los métodos para el cédlculo de los resultados varian en funcién de
las variables y los disefios de estudio. Para las variables mortalidad, mor-
talidad o dependencia y mortalidad o institucionalizacidn, se utilizan odds
ratio para meta-andlisis y revisiones sistemadticas y en los ensayos clinicos
comparacién de proporciones (%) de eventos en el grupo experimental y
en el grupo control.

Cuando no se especifica de otro modo los resultados se expresan como
OR (IC95%).

Intentando obtener una medida agregada de efecto que incorpore to-
das las comparaciones disponibles con independencia de la tipologia de UI,
la Stroke Unit Trialists’ Collaboration, en su recopilacién de ensayos clini-
cos, propone una primera comparacion que agrupa en la categoria “inter-
vencién” las formas mads organizadas frente a las menos organizadas (con-
trol), independientemente de que en la rama intervencién haya incluidas
formas tan distintas como pueden ser el EI y la UI de rehabilitacién. El
interés de la Cochrane Stroke Unit Trialists’ Collaboration (CSUTC), con
esta comparacion, es estimar el efecto que tiene organizarse en mayor o
menor medida. Para ello va enfrentando distintas intervenciones (todo tipo
de UI) con “controles” menos organizados (siempre en funcién del nivel de
organizacion de la intervencion).

En otras revisiones sistematicas que también incluyen comparaciones
del tipo “mas organizadas” versus “menos organizadas” (Ruiz Garcia V,
2005, Govan L, 2007, Noorani HZ, 2003), hemos presentado sus resultados
junto con los de la Cochrane.
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Siguiendo el orden de la Tablal. Mortalidad (anexo 2), los resultados
segun las distintas comparaciones entre unidades mds y menos organizadas
son:

Cuatro revisiones sistematicas concluyen que la mortalidad en las
personas atendidas en Ul mds organizadas, al final del periodo de estudio
(mediana 12 meses), es menor que cuando la atencién se realiza con for-
mas menos organizadas: OR (IC95%) de 0,82(0,73-0,92), 0,66(0,57-0,76),
0,75(0,59-0,92) y 0,60(0,42-0,86). La CSUTC presenta ademads este dato en
los estudios que asi lo calculan para 5y 10 afios. A los cinco afios, la magni-
tud del efecto de reduccion del riesgo de mortalidad, se expresa en una OR
de 0,74(0,59-0.94) y a los 10 afios de 0,53(0,36-0,80) a favor de las UI mas
organizadas.

Si la comparacioén se hace entre la atencion convencional o en sala ge-
neral y UlI, éstas siguen teniendo mejores resultados en mortalidad. Asi lo
expresan en la CSUTC con una OR de 0,86(0,76-0,98) y en Nikolaus Th et.
Al¥ con una OR de 0.83 (0.71-0.97). La informacién también es positiva en
el ensayo de Wu Wan-Ling*, donde la mortalidad a los 5 afios, es del 2%
para el grupo atendido en la Ul y del 3,26% para el grupo atendido de forma
convencional.

Hasta aqui se han descrito los efectos sobre la mortalidad de la UI
frente a otras formas menos organizadas de la atencion o frente a los cuida-
dos convencionales. A continuacidn, se describen las diferencias en morta-
lidad en funcién del tipo de UI,; todas las formas analizadas son entendidas
como UI con alguna especificidad.

La UI Combinada también obtiene mejores resultados que los cui-
dados convencionales en los tres estudios que lo comparan. La OR para
esta comparacion y resultado es de 0,85(0,72-0,99) en CSUTC 2009, de 0.71
(0.54-0.94) en Foley N. 2007, y de 0,61(0,47-0,78) en Ruiz Garcia V, 2005.

Tres estudios recogen la comparacion entre una Ul aguda con los cui-
dados convencionales. En el meta-analisis de Foley et al, con 1476 pacientes
de todo tipo de ictus, no parece haber diferencias en la mortalidad entre la
Ul aguda y el cuidado convencional, OR de 0.80 (0.61-1.03). En cambio, la
revision sistemadtica de Ruiz Garcia V (2005.), con 1610 pacientes de ictus
isquémico, la mortalidad es menor en los atendidos en la UI aguda, con una
OR de 0,75 (0,59-0,95).

En el ensayo de Pappa et al; con pacientes mayores de 80 afios, calcu-
lan la supervivencia a 5 afios segtin el modelo de atencién. La supervivencia
resulta ser mayor en el grupo de la UI Aguda (un 24.8% ), que en el cuidado
convencional (supervivencia de 18.6%).

El meta-andlisis de Foley N (2007), obtiene un efecto protector sobre
la mortalidad en UI de rehabilitacién frente a la atencidén convencional, ex-
presada con una OR de 0.60(0.44-0.81). Los otros dos estudios que hacen
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esta comparacién no encuentran diferencias significativas respecto de la
atencién convencional con OR de 0,69(0,46-1,05) (CSUTC) y de 0,59(0,39-
1,29) (Ruiz Garcia V, 2005).

La UI de rehabilitaciéon mixta (aquella en la que los pacientes de ictus
son atendidos con rehabilitacion en salas donde se atiende a pacientes con
otras patologias), se muestra beneficiosa -en términos de mortalidad- frente
a la atencion convencional en un estudio [0,65(0,43-0,98) (Ruiz Garcia V,
2005)] de los dos (2009, Ruiz Garcia V, y CSUTC) que realizan esta com-
paracion, incluyendo sélo a pacientes de ictus isquémico como poblacién de
estudio.

El equipo de ictus no proporciona reduccion de mortalidad respecto a
los cuidados generales segtin los dos estudios incluidos [(CSUTC 2009, Ruiz
Garcia V, 2005) 1,03(0,74-1,42), y 0,65(0,28-1,52) respectivamente].

Algunos autores han ido més alld en sus andlisis, comparando resulta-
dos entre diferentes clases de UL

La Ul aguda no parece obtener diferencias en mortalidad al comparar-
la con la UI combinada o la UI mixta. (CSUTC 2009).

Las diferencias si parecen significativas entre la Ul combinada y el
EI con la UI combinada como grupo experimental [OR de 0,35(0,19-0,65)
(CSUTC 2009)]. El efecto es el contrario siendo el EI el grupo experimental
y la UI combinada el grupo control (Langhorne P, 2005). En este caso el re-
sultado es ampliamente favorable al grupo control [OR de 3,08 (1,55- 6,11)].

Comparando la Ul de rehabilitacion con la Ul mixta, parece que la pri-
mera tiene efectos protectores sobre la mortalidad con una OR de 0,51(0,29-
0,90) (CSUTC 2009).

En un ensayo clinico publicado en 2011¥, Fjertoft H et.al comparan la
UI con UI que incluye atencion al alta temprana con apoyo rehabilitador en
domicilio (ATARD). La mortalidad a los 5 afios en el grupo de ATARD es
del 46% frente al 51% en la UI, aunque este diferencia no es significativa
(P=0.364).

Mortalidad o dependencia

Ademas de la mortalidad, la mayoria de estudios combinan este resultado
con la situacién de dependencia, medido este efecto como variable dicotd-
mica de acuerdo al nivel o grado -por encima o debajo- de un nivel umbral
en escalas homologadas, Indice de Barthel (IB)*# o Escala de Rankin mo-
dificada (eRm)* considerando, indistintamente evento, a la ocurrencia de
uno (muerte) u otro (dependencia) resultado (Tabla 2. Mortalidad o depen-
dencia. Anexo 2).

La mortalidad o dependencia (outcome combinado) se recoge en tres
estudios (CSUTC 2009;Nikolaus Th, 2000; Foley N. 2007). Al igual que se

44 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



ha hecho con la mortalidad, los resultados se presentan segun el tipo de
comparacion.

Para la comparacion Ul més organizadas frente a cualquier otra for-
ma menos organizada al final del periodo de estudio (mediana 12 meses),
la mortalidad/dependencia es menor en las primeras con OR de 0,79(0,71-
0,88) (Stroke Unit Trialists” Collaboration 2009). Al analizar los datos tras 5
y 10 afios, la mortalidad/dependencia si se ve afectada en la UI mds organi-
zadas, con una OR de 0,59(0,38-0,92); a los diez afios la diferencia de efecto
parece desaparecer, OR de 0,77(0,45-1,31).

Cuando se compara el dato en las UI mds organizadas frente al tra-
tamiento convencional, la diferencia, aunque a favor de la UI [OR de 0,82
(0,73-0,92) (CSUTC 2009)], es algo menor que en la comparacion anterior.
En el estudio de Nikolaus Th, 2000, 1a OR es de 0.75 (0.65-0.87).

Dos estudios (CSUTC 2009; Foley N. 2007) comparan la UI combina-
da con la convencional. En ambos casos la mortalidad/dependencia mejora
en la UI combinada [0,83(0,71-0,97), 0.50(0.39-0.65)], destacando la dimen-
sion del efecto benéfico que presenta el meta-andlisis (Foley).

El mismo meta-analisis (Foley) también hace la comparacién con la UT
aguda, obteniendo una OR de 0.70(0.56-0.86) en la mortalidad y dependen-
cia frente al cuidado convencional.

La UI de rehabilitacién no parece tener mejores resultados que los
cuidados convencionales en términos de mortalidad/dependencia segin la
Stroke Unit Trialists’ Collaboration 2009 [0,83(0,57-1,23)], pero si segtin Fo-
ley N. 2007 [0.63 (0.48-0.83)].

Tanto la UI mixta como el EI han sido comparadas para el resultado
muerte/dependencia en la CSUTC. La Ul mixta parece mejorar con respec-
to al cuidado convencional [0,65(0,47-0,90)], mientras que el EI no aporta
beneficio [OR de 0,96(0,69-1,34)].

Al comparar la UI aguda con Ul combinada, se encuentra que la
primera obtiene mejor resultado aparente con una OR de 0,27(0,16-0,45)
(CSUTC 2009), aunque esta basado solo en dos estudios®*.

El resto de comparaciones (Ul aguda Vs Ul mixta, UI combinada Vs
Equipo movil y Ul rehabilitacién Vs Ul mixta) no tienen efectos diferentes.

Mortalidad o institucionalizacion

Otra medida de resultado combinada es la mortalidad o institucionalizacién.
La mayoria de estudios combinan mortalidad con institucionalizacién me-
dido este ultimo efecto como variable dicotémica -estar o no institucionali-
zado- y consideran, indistintamente evento, la ocurrencia de uno (muerte)
u otro (institucionalizacién) resultado. En cierto modo, es una medida indi-
recta de dependencia (Tabla 3. Mortalidad o Institucionalizacién. Anexo 2).

EVALUACION DE LA EFICIENCIA DE
MODELOS ORGANIZATIVOS PARA EL ABORDAJE DEL ICTUS (UNIDADES DE ICTUS) 45



La ventaja de recibir la atencién en una Ul mds organizada frente a
una menos organizada, se traduce en una OR de 0,81(0,74-0,90) segtin la
CSUTC. De acuerdo con la misma revision, el efecto contintia en la misma
direccién a los 5 y a los 10 afos [OR de 0,62(0,43-0,89) y de 0,57(0,37-0,88)
respectivamente].

La CSUTC extrae de los ensayos clinicos que contienen informacion
sobre caracteristicas de los pacientes, un grupo de 2500 pacientes para hacer
un andlisis de subgrupos (Tabla 4. Anaélisis de Subgrupos. Anexo 2). Com-
parando UI més organizadas con menos organizadas, la magnitud del efecto
sobre la mortalidad/institucionalizacidn en pacientes menores de 75 afios se
expresa en una OR de 0,77(0,63-0,94), en mayores de 75 afios con una OR
de 0,69(0,56-0,85), OR de 0,66(0,51-0,85) en hombres y de 0,77(0,60-0,98)
en mujeres.

De acuerdo con la gravedad del ictus, en este grupo de 2500 pacientes
la comparaciéon Ul mds organizada Vs UI menos organizada, muestra efecto
protector para los ictus severos [OR de 0,49(0,36-0,69)] a favor de la UI mas
organizada.

Si se compara la Ul frente al cuidado convencional, para la muerte o
institucionalizacidn, se obtiene una OR de 0,82(0,73-0,92) en el estudio de la
CSUTC 2009 y de 0.76 (0.65-0.90) en el trabajo de Nikolaus Th, 2000.

La UI combinada también proporciona beneficio en este apartado
muerte/ institucionalizacion frente a los servicios convencionales segin la
CSUTC [OR de 0,80(0,72-0,92)].

Segtin el estudio CSUTC que analiza la mortalidad/institucionaliza-
cién, frente al cuidado convencional no parece haber diferencias significa-
tivas con la UI de rehabilitacion [0,76 (0,52-1,09)] y con el EI [1,16 (0,84-
1,60)]. La habria, en el limite, con la UI mixta [0,71(0,51-0,99)]. Tampoco
habria diferencias en la magnitud del efecto entre tipos distintos de UI, UI
aguda Vs Ul combinada, UI aguda Vs UI mixta o la UI rehabilitacién Vs
UI mixta [OR de 0,93(0,60-1,44), de 1,32(0,76-2,29) y de 0,74(0,52-1,07) res-
pectivamente].

Si habria en cambio una diferencia importante en la magnitud del efec-
to entre UI combinada y el EI con una OR de 0,40(0,23-0,68) en CSUTC
2009.

Sin embargo, cuando lo que se compara es la UI con alta convencional
frente a Ul con ATARD (Fjertoft H, 2011), para mortalidad/institucionali-
zacion, se observa que el beneficio es mayor en las personas atendidas con la
dltima intervencioén. La proporcién de personas vivas, residentes en sus hoga-
res tras 5 afios, es del 46.5% para la Ul con ATARD y del 34,4% para la UL
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Dependencia e institucionalizacion aisladas

Habida cuenta del hecho de que la revisidn sistematica y actualizada de la
Cochrane Trialist Colaboration solo proporciona informacién relativa a re-
sultados sobre dependencia/institucionalizaciéon -de modo combinado- con
mortalidad, se han buscado estudios individuales (ECA) que ofrezcan dicha
informacién de modo diferenciado.

A tal fin, se ha utilizado como punto de partida, el conjunto de refe-
rencias especificas contenidas en la revision sistematica de V.Ruiz y cols.
para aproximarnos a los resultados en dependencia/institucionalizacion,
independientemente del resultado en mortalidad, obtenidos por las Ul en
comparacion con los cuidados convencionales.

Se han localizado y recuperado 16 articulos publicados entre 1991 y
2011. EI conjunto de lo publicado procede realmente de 10 ensayos, exis-
tiendo 6 publicaciones con cierto grado de solapamiento al ser, en algin
caso, versiones mads actualizadas o con diferente grado de detalle que otras
sobre el mismo ensayo y grupo de investigadores (Kalra y cols en Orpington,
Indredavik y Fjaertoft en Trondheim,y Berman P, Juby LC,en Nottingham).

Tal como se expresa en la Tabla 5. Dependencia e Institucionalizacion
(anexo 2), los articulos se pueden agrupar en tres categorias de acuerdo al
tipo de comparacion (intervencién/control) realizada en el ensayo:

e Unidad de ictus (UI) de cualquier tipo Vs cuidados convencionales
en sala general o geridtrica: 9 articulos* 4647484505152

e Alta temprana con apoyo de rehabilitacion domiciliaria (ATARD)
Vs alta ordinaria con rehabilitacion hospitalaria. Los pacientes pro-
ceden, total o parcialmente, de tratamiento inicial en Ul En el se-
gundo caso (procedencia mixta Ul/no UI) la distribucién Ul/no Ul
es la misma en las dos ramas: 5 articulos™**>>7

¢ Alta ordinaria con rehabilitacion hospitalaria Vs alta ordinaria con
rehabilitacion en la comunidad. Pacientes que proceden, total o par-
cialmente, de tratamiento inicial en UL En el segundo caso la distri-
bucién Ul/no Ul es la misma en las dos ramas: 2 articulos™.

La comparacion del grado de dependencia se ha encontrado medida, me-
diante el cotejo del nivel de Indice de Barthel (IB) en las dos ramas al final
de cada periodo temporal predefinido, en 14 de los 15 articulos. El pardme-
tro de comparacién usado ha sido: a) proporcion (%) de pacientes por en-
cima o debajo de una puntuacion umbral predefinida, con o sin OR, (6 arti-
culos); b) mediana con o sin IQ, (4 articulos) y ¢) media con o sin desviacién
estandar, (4 articulos). En todos los casos se aplico el test de significacion
estadistica pertinente figurando el valor de p.
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a) Para la comparacién de Ul vs cuidados convencionales, el IB al final
de todos los periodos (de 6 semanas a 1 afio desde la asignacién)
indica un menor grado de dependencia para los tratados en UL Las
diferencias son estadisticamente significativas en 7 de los 9 estudios
aunque en uno de ellos (Evans y Harraff*) el efecto protector se
limita a los ictus por oclusion de vaso grande y en otro (Juby y Lin-
coln®) la diferencia al afio queda en el limite de la significacion es-
tadistica (p=0.08). En este mismo trabajo, sin embargo, la medida
de dependencia con el Nottingham Extended ADL Scale mostré
diferencias significativas a 3, 6 y 12 meses.

b) La comparaciéon de ATARD/no ATARD no revela diferencias
estadisticamente significativas al final del periodo considerado (26
semanas a 1 afio) en ninguno de los 3 estudios en los que el IB esta
registrado, aunque en uno de ellos (Indredavik B 2000) a 26 sema-
nas queda en el limite (p=0.056).

¢) Tampoco la comparacién de rehabilitacion hospitalaria vs domicilia-
ria con alta convencional (2 estudios) arroja diferencias significativas
quedando uno (Rgnning OM, Guldvog 1998) en el limite (p=0.07).

En seis articulos la comparacién del grado de dependencia se ha encontra-
do medida mediante el cotejo del nivel en la Escala de Rankin modificada
(eRm) en las dos ramas: proporcién (% ) de pacientes con IR <2 (nivel um-
bral para considerarse independiente) en una y otra rama del ensayo.

a) Para la comparacién de Ul vs cuidados convencionales el IR al final
de todos los periodos (de 3 meses a 1 afio desde la asignacién) mues-
tra menor dependencia (en torno a 10-15 puntos porcentuales) para
los tratados en UI, siendo las diferencias estadisticamente signifi-
cativas en los dos estudios, si bien en uno de ellos (Evans y Harraff
2002) el efecto protector se limita a los ictus por oclusiéon de vaso
grande. La pequena n de uno de los estudios (Hankey 1997) hace
no significativa la diferencia encontrada.

b) La comparaciéon de ATARD/no ATARD revela, igualmente, dife-
rencias estadisticamente significativas al final del periodo conside-
rado (26 semanas a 1 afio) en los 2 estudios en los que IR ha sido
utilizado. En un articulo (Fjaertoft H,2011) que analiza situacién
de IRm para supervivientes a 5 afios, se comprueba que este indice
mejora en mayor proporcion de pacientes tratados con ATARD.

En un articulo adicional, relativo a alta temprana (Bautz-Holter E.2002), se

midio el grado de dependencia final con el Nottingham Extended ADL Sca-
le (no IB ni eRm) sin encontrar diferencias significativas entre ambas ramas.
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La comparacién del grado de institucionalizacion (que indirectamente
puede medir dependencia) se ha encontrado medida mediante el cotejo de
la proporcidn de pacientes libres de institucionalizacién (en casa) al final del
periodo considerado, en 6 articulos.

a) Para la comparacién de UI vs cuidados convencionales (3 articu-
los)*#7 al final de todos los periodos -de 6 semanas a 1 afio desde la
asignacion- se encuentran diferencias significativas (en torno a 10-15
puntos porcentuales) en dos estudios (Indredavik B 1991, Hankey
GJ 1994).

b) La comparacién ATARD vs no ATARD revela igualmente dife-
rencias estadisticamente significativas (del mismo rango) al final del
periodo considerado (26 semanas a 5 afios) en los 4 estudios (Indre-
davik B 2000 Fjaertoft H1999, Fjaertoft H2011, Bautz-Holter 2002)
en que se ha medido este pardmetro, si bien en Indredavik B 2000 la
diferencia es NS a 6 semanas.

Adicionalmente 5 articulos ofrecen resultados de comparaciones de medida
de efecto sobre calidad de vida: Nottingham Health Profile (NHP) en 2,
EuroQol en 2y SF36 en 1. Otros 2 valoran estado general de salud general y
psicolégica mediante el General Health Questionaire (GHQ).

a) Para la comparacién de Ul vs cuidados convencionales al final de
3y 12 meses, la escala EuroQol (Evans A, Harraf 2002) no detecta
diferencias significativas; si se detectan con el GHQ (Juby LC, Lin-
coln NB 1996).

b) La comparaciéon de alta temprana con soporte comunitario no
muestra diferencias en resultado de calidad de vida - medido con
el NHP- en dos articulos (Fjaertoft H, Ekeberg, Rudd AG, Wolfe
CD). Si existe una minima diferencia a 3 meses, que desaparece a
los 6, en el estudio de Bautz-Holter E y cols. midiendo calidad/salud
con el GHQ.

¢) En el caso de la comparacion de rehabilitacién hospitalaria vs do-
miciliaria, no se detectan diferencias en calidad de vida medida con
EuroQol y SF36 (Rgnning OM, Guldvog 1998 y Evans A. 2001).
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Sumario de resultados relativos al efecto de las Ul en el grado de
dependencia/institucionalizacion

Con cardcter general la mayoria de los ECA que analizan el grado de de-
pendencia de pacientes supervivientes de un ictus tratado en las U, revelan
el logro de un nivel de independencia mayor que el de los atendidos en mo-
delo convencional, tanto a 3 como a 12 meses.

Ello se comprueba tanto con el IB como con la eR, siendo la dimensién
del efecto del orden de 10 puntos porcentuales cuando se mide en términos
de proporcion de pacientes que se sitian por encima o por debajo (segtn el
tipo ordinal de escala) del nivel umbral.

Cuando se mide el grado de institucionalizacion se comprueba un efec-
to similar.

Estudios que han pretendido medir el efecto de una estrategia de alta
temprana programada con apoyo rehabilitador en la comunidad frente a re-
habilitacion hospitalaria sin alta temprana, demuestran que con ATARD se
alcanzan al menos similares niveles de dependencia (iguales con IB, mejores
con eR) que con rehabilitacién hospitalaria. En un caso (Fjaertoft H 2011)
se comprueba que el efecto benéfico de esta estrategia (en dependencia e
institucionalizacion) se mantiene o mejora hasta los 5 afios.

Consumo de recursos

Duracion de la estancia hospitalaria

La duracién de la estancia hospitalaria o en institucion es la medida de con-
sumo de recursos sanitarios mds utilizada en los estudios con informacién
econdémica incluidos en la revision. De los 29 estudios seleccionados, en 23
se recoge este dato.

Sin embargo, las limitaciones para aportar comparaciones de calidad
sobre el consumo de estancias hospitalarias son muchas (Tabla 6. Duracion
de la Estancia Hospitalaria. Anexo 2).

Una de ellas es la época de recogida de los datos para la realizaciéon de
los estudios. Los hay desde 1970 hasta 2012. Teniendo en cuenta los cambios
acaecidos, tanto a nivel sanitario como social en 40 afios, es muy complicado
extraer conclusiones precisas acerca del consumo de estancias hospitalarias
por ictus. Si a esto se afiaden las diferencias existentes entre los distintos
paises (Suecia, Canada, Espaiia, Italia, Reino Unido, etc.) y sus sistemas
sanitarios, la dificultad aumenta atin mas.
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Existe, ademas, heterogeneidad en las formas de calcular y expresar
dicha informacién. Algunos estudios aportan el dato de la estancia hospita-
laria en un rango de dias, otros calculan la mediana y otros la media, para
luego presentar la diferencia ponderada o la estandarizada.

Hay autores que combinan el dato de estancia hospitalaria con el de ins-
titucionalizacién. Los periodos de seguimiento también son distintos; los hay
desde el comienzo de los sintomas hasta recibir el alta hospitalaria, o hasta la
finalizacién de un periodo de seguimiento determinado: 12 meses, 6,5 meses,
o 10 meses (si, por ejemplo, estdn midiendo la estancia en alguna institucion).

Asi mismo, se han incluido estudios que ademds de comparar modelos
de atencion diferentes, se han interesado en analizar los resultados de estan-
cia por tipo y gravedad de ictus (Evans A, 2002%, Dodel et al. 2004%).

Por tanto a la hora de comparar los datos globales de cada estudio, hay
que tener en cuenta todas estas limitaciones.

Los estudios que comparan este dato en las unidades de ictus con el
cuidado convencional o entre distintos tipos de unidad de ictus, lo hacen a
partir de la diferencia ponderada de medias ( Ruiz Garcia V, 2005%, Foley
N, 2007 *), la diferencia de medias estandarizada (CSUTC, 2009), con la
diferencia de medias totales o la diferencia entre rangos de dias.

Meta-andalisis:

En el metaandlisis de Jain M et al.”, para la UI, obtienen una estancia entre
9.2 y 32.3 dias; en el caso de la Sala Convencional la estancia estd entre 8 y
35.3 dias. En otro metaandlisis, Foley N, 2007*, en el que comparaban tres
modelos de unidad de ictus (aguda, combinada y de rehabilitacion) llegan a
la conclusion de que la dnica unidad con reduccion significativa en la estan-
cia hospitalaria es la Ul combinada, obteniendo una diferencia de medias
ponderadas de —14.4 (-27.1 a -1.7) con respecto al cuidado convencional.

Revisiones sistemdticas:

Segtiin CSUTC 2009 utilizando la diferencia de medias estandarizada, la
duracion de la estancia hospitalaria es menor en las unidades de ictus que
en otras formas menos organizadas de atencion [-0.17; 95% CI (-0.32-0.03)
p=0.02]. Este dato equivaldria aproximadamente a una reduccién de 4 dias
(entre 2y 6).

Cuando comparan la UI con la sala general, la diferencia de medias es
de -0,11 (-0,23 a 0,01). La UI aguda es la que parece reducir mas la estancia
hospitalaria si se la compara con otras alternativas [-0,88 (-1,70 a -0,06)]. La
diferencia entre la UI combinada y el EI, es muy pequeiia con un 0,07(-0,16
a 0,30). En cambio, si hay mayor reduccion de estancias en la UI de rehabi-
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litacién comparada con la UI mixta, con una diferencia de medias de 0,18
(-0,35a0,72).

En el caso de la revision de Ruiz Garcia V. et al*, se presentan 9 es-
tudios con informacién sobre estancias hospitalarias en distintos tipos de
unidades de ictus, comparadas con las estancias en la atencion en salas gene-
rales. En su analisis global, obtuvieron una diferencia ponderada de medias,
a favor de las unidades de ictus, de — 5,13 (IC del 95%, 7,38 a -2,87).

La CCOHTA (Noorani HZ, 2003)* en su informe sobre los servicios
de rehabilitacién de ictus, llega a la conclusién de que el tipo de atencion a
la rehabilitacion que reduce en mayor medida la estancia hospitalaria es el
servicio de alta temprana con apoyo en domicilio. En comparacién con la
Ul y con la rehabilitacién en la comunidad, el alta temprana con apoyo en
domicilio reduce hasta 10 dias la estancia hospitalaria.

ECA

Los ensayos clinicos que recogen este dato son varios y utilizan distintas
comparaciones:

Askim T. et al., 2004 encuentran que la estancia hospitalaria es ma-
yor en la Ul con 13.6 dias, que en el modelo de alta temprana con apoyo en
domicilio con 12.9 dias. Hay que destacar que esta diferencia no es signifi-
cativa (p=0.607), posiblemente debido al escaso nimero de pacientes (62)
en el ensayo.

Evans A. 2002* comparan resultados entre la Ul y el equipo de ictus
para dos tipos de Ictus, el de pequefio vaso arterial o lacunar y el de arteria
grande. En pacientes con ictus lacunar, la Ul se asoci6 con estancia hospita-
laria més prolongada, 18 dias frente a 13,5 dias del equipo de ictus. Para los
ictus de arteria grande no hubo diferencias.

También son las estancias més prolongadas en la UI (32 dias) que en el
Equipo de ictus (29.5 dias) en Kalra L et al. 2005%.

En Trondheim, Noruega, (Indredavik B, 2000)*, los pacientes atendi-
dos en UI combinada tuvieron estancias mas largas (31.1 dias) que los aten-
didos en UI de alta temprana con apoyo en domicilio (18.6 dias).

En un estudio de efectividad realizado a partir de la cumplimentacion
de un cuestionario a ensayos clinicos que comparaban varias modalidades
de UI (Langhorne P, 2002)*, concluyen que la estancia hospitalaria en Ul
combinada es de 24 (8-52) dias, mientras que la de rehabilitacion es de 52
(27-76) dias.
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Estudios Observacionales:

Cuando Dahl T, 1992 % comparan los resultados, a lo largo de ocho afios,
de la atencién convencional con respecto a la atencion en una UI aguda;
comprueban que la estancia hospitalaria baja de 21 dias a 15 dias. En el es-
tudio de Nueva Zelanda (Di Matteo M, 2004)%, comprobaron con registros
histéricos, que las estancias hospitalarias pasaron de 6,1 dias en la atencién
convencional a 5,4 tras la implantacién de la UI combinada.

En Espafia se han realizado varios estudios que muestran la evolucién
de la estancia hospitalaria a lo largo de los afios y en funcién de cambios
en los modelos de asistencia al ictus. A partir de registros de ingreso hos-
pitalario Fuentes B, et al. (2001)% calculan que la duracién de la estancia
hospitalaria baja un 29% al pasar de la atencién en EI a la atencién con Ul

En otra publicacién espafiola (Alvarez-Sabin J, 2004)* analizan dife-
rentes resultados a lo largo de cinco afos. Durante esos afios se cambia la
atencién convencional (hasta 1998) a una forma de atencién mas especiali-
zada como es la Ul, pasando por la organizacién del cdigo ictus y la guardia
de ictus en el 2002. Durante este periodo las estancias se van reduciendo
poco a poco, de 13 dias en 1998 hasta llegar a 7 en el 2002.

Por su parte, Fuentes B, et al (Fuentes B, 2006)® en un estudio poste-
rior, comprueban que tras 8 afios desde la implantacién de la UI, la estancia
hospitalaria se mantiene en 11 dias, sin diferencias significativas entre los
cuatro primeros afos del funcionamiento de la UT (11.2 dias) y los tltimos
cuatro hasta el 2002 (11.3 dias). En un reciente estudio espafiol (Arenillas
JF.2012)" se incluyen datos preliminares sobre las estancias hospitalarias en
UI. De manera, consistente con los resultados de afos anteriores, la estancia
media de una persona con ictus en una Ul es en la actualidad de 10,3 dias.

En la misma linea se presentan los datos en Canada (Zhu HF, 2009)";
reduccion de la estancia hospitalaria de 19 a 15 dias al cambiar del modelo
histérico a la UIL. En cambio, no ocurre lo mismo en Francia (Yekhlef F,
2010)™; cuando comparan la duracién de la estancia hospitalaria al pasar
del modelo antiguo a la UI, la media de estancias son 9 dias en ambos casos.

En tres estudios realizados en Chile (Diaz T V, 2006)”, Dinamarca
(Jgrgensen H, 1995)™ e Irlanda (Lannon R, 2011)™, al comparar en distintos
afios los resultados de ingresar a los pacientes con ictus en la sala general o
en la unidad especializada (UT), la estancia hospitalaria se reduce en los tres
paises. Pasa de 9,9 dias a 6,6 dias en Chile, disminuye la media de estancias
en un 30% en Dinamarca y bajan de 30 dias en 2005 a 20 dias en 2008, en
Irlanda.

Dodel et al. 2004%, en Alemania, estudian las diferencias en la estancia
por tipo de ictus, no por modelos de atencion, comprobando cémo, segtin
la gravedad del ictus, los dias de estancia van en aumento; 9.4 dias para el
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ataque transitorio, 10.2 dias para el ictus isquémico y 11.9 dias para el he-
morrigico.

Como resumen de la informacion aportada en estos estudios, en rela-
cién a la duracion de la estancia hospitalaria segtin el modelo de atencidn,
se han encontrado mads estudios en los que la estancia se reduce cuando la
persona con ictus es atendida en una UI que en un servicio menos organiza-
do o en una sala general.

Cuando la comparacion se establece entre modelos distintos a la sala
convencional, es decir entre tipos de UI, el modelo que parece reducir mas
significativamente el nimero de estancias es la UI combinada, seguida por
la UT aguda.

En los ultimos afios se estdn publicando estudios sobre otro tipo de
atencion al ictus, tratamiento en una Ul con alta hospitalaria temprana y
apoyo de rehabilitacién en el domicilio. A esta modalidad se la denomina
en inglés Early Support Discarge (ESD) y en este informe con las siglas
ATARD. Segtin los tres estudios (Noorani HZ, 2003, Askim T. et al.2004 y
Indredavik B, 2000) que comparan este servicio con cualquier UI, la aten-
ciéon con ATARD reduce en mayor nimero las estancias hospitalarias. Es
16gico pensar que en un modelo de atencién que precisamente busca dar el
alta temprana, reducir el nimero de estancias de la persona atendida sera
un objetivo en si mismo.

Informacion sobre costes directos y coste-efectividad.

Los estudios considerados para comparar costes y coste-efectividad han sido
s6lo aquellos (experimentales u observacionales) que ofrecen comparacion
directa entre Ul y cuidados convencionales (Tabla 7. Costes y Coste-Efec-
tividad. Anexo 2). Se han localizado mas estudios de cardcter observacional
que, ain valorando costes, no permiten la comparacion directa entre ambas
modalidades ya que, por ejemplo, comparan diferencias geograficas entre
regiones o ciudades o variaciones histdricas en los mismos lugares. En am-
bos casos, el peso de las Ul es variable, sin presentar datos diferenciados de
las mismas.

La informacidn relativa al coste de los diferentes modelos de unidades
de ictus se centra fundamentalmente en la cuantia, en términos monetarios
del coste por ingreso/proceso o al final de diferentes periodos temporales
(de 1 a 10 anos). La mayoria se expresan en euros, en libras, en ddlares
americanos, australianos o neozelandeses. Aunque los costes se expresen
en la misma moneda, hay que tener en cuenta (como en el caso anterior de
las estancias hospitalarias) las diferencias existentes, en general, entre los
paises en términos macroecondmicos, organizativos y salariales.
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Existen diferencias en la cuantia, también, porque muchos estudios
calculan los costes totales de vida (sanitarios, sociales, directos, indirectos),
otros solo los sanitarios y otros dan el dato por periodos de tiempo distintos,
por ejemplo de 1, de 5, de 10 afios o del total de afios por esperanza de vida.

Igualmente, hemos encontrado estudios que, ademads de recoger datos,
hacen estimaciones de costes con técnicas de modelizacion.

Estas cifras son dificilmente comparables entre si, muchas veces por
ser monedas distintas, pero sobre todo porque en la mayoria de los casos es-
tan midiendo cosas diferentes. Como ejemplo de limitacion esta la dificultad
en comparar datos de registros con estimaciones.

En este apartado, la informacién extraida de los estudios ha sido me-
nor y de una gran variabilidad en cuanto a disefio del estudio, unidades de
medicion, medidas de resultado y métodos de calculo. Por tanto, los datos
sobre costes y coste-efectividad se exponen buscando que la lectura de los
datos sea mas comprensible, sin epigrafes que diferencien el tipo de estudio.

Algunos de los estudios incluidos aportan informacién sobre costes no
sanitarios y/o indirectos. Siendo estos articulos escasos y con el objetivo de
guardar cierta uniformidad entre los datos, estos costes solo se presentan en
algtin ejemplo muy destacado.

Cinco estudios recogen datos sobre el coste del ingreso: Diaz T V, 2006
(Chile), Dodel at al 2004 (Alemania), Fattore G, 2012 (Italia)”, Fuentes B,
2001 (Espana) y Arenillas JF, 2012 (Espana); cuatro estudios recogen datos
sobre los costes directos totales (sanitarios y sociales) a un afio, Claesson L,
2000, (Suecia)”, Moodie M, 2006 (Australia)™, Patel et al. (2004)” en Ingla-
terra y Braden J Te Ao, 2012* New Zealand; uno sobre los costes directos
sanitario a los 5 afios, Launois R, 2004 (Francia)®; uno sobre los costes tota-
les a los 10 afios, Saka O, 2009 (Inglaterra)® y uno sobre los costes de toda
la vida, lifetime Braden J Te Ao, 2012%.
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Tabla Sintesis Resultados Econémicos

Coste Ingreso
Diaz T V, 2006 (Chile) 5550%
Dodel at al 2004(Alemania) 3480-5080€ 4815%
Fattore G, 2012 (ltalia) 5.573€
Fuentes B,2001(Espafia) 2.874€ 4,071€
Arenillas JF 2012 (Espafia) 6.899€
Coste Afio 1(Directos Sanitarios/sociales)
Claesson L, 2000, (Suecia) 25375% 26597%
;A“‘A’Z:;M 2008 (Australia) |4 £ 36agau 15903$Au 12251$Au
Patel et al.(2004) Inglaterra 114508 9527¢% 68408
ZZ?:”” dJ TeAo 2012New | 1o756Nz 20849$NZ
Coste 5 Afos (Directos Sanitarios)
Launois R, 2004(Francia) 34.638€ ‘ ‘ 30.983€
Coste 10 anos (Totales)

Saka O, 2009 (Inglaterra) 455008£ ‘ 469008 ‘ 405008

Coste toda vida (Lifettime)
Braden J Te Ao, 2012), 77313$NZ ‘ ‘ ‘ 67057$NZ

Estudios que incluyen informacién sobre costes del ingreso:

Con respecto a los costes por ingreso, en Chile (Diaz T V, 2006), en un
estudio retrospectivo a partir de registros hospitalarios la media del coste
del ingreso por paciente en la UT fue de 5.550 $ y en la sala convencional de
4.815$. Esta diferencia no es estadisticamente significativa.

Dodel et al, 2004 calculan los costes por ingreso y tipo de ictus; 3020€
para el TIA, 3480€ para el ictus isquémico y SO80€ para el ictus hemorragico.
Parece, por tanto, que la atencién mas costosa es al ictus hemorragico.

En Italia (Fattore G, 2012) el coste sanitario directo por paciente vivo
con ictus en el primer afio es de 11.747€, de los cuales 5.573€ corresponden
a la hospitalizacion inicial.
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En Espaiia (Fuentes B, 2001) en un estudio que comparaba resultados
de Ul y equipo de ictus entre 1994 y 1996, calcularon que la Ul ahorraba
hasta un 14% en costes sanitarios del ingreso, suponiendo 2.874€.

En resultados preliminares del reciente estudio CONOCES (Arenillas JF
2012)", calculan que el gasto del ingreso por paciente en una Ul es de 6.899€.

Teniendo en cuenta la diferencia de moneda empleada y los afios de
realizacion de los estudios, los costes de la hospitalizacion y el ingreso por
ictus estarian entre 3000 y 7000€.

Mientras que en un estudio no parece existir diferencia en el gasto del
ingreso segun sea la Ul o el cuidado convencional, en otro si presentan un
ahorro importante, expresando el valor menos costoso para el ingreso de
ictus en la UI de 2.874€.

Las aparentes diferencias encontradas deben ser interpretadas con
cautela dado que la UI considerada en estos estudios no esta caracterizada
con precision, pudiendo ser aguda, combinada o de rehabilitacion, con ma-
yor o menor intensidad de uso de intervenciones diagndsticas y terapéuticas.

La UI, por tanto, no seria mds cara a efectos de hospitalizacion que el
cuidado convencional, en todo caso y, seguin el estudio espafol de B. Fuen-
tes del 2001, seria mas barata.

En todo caso y para contextualizar los datos de estudios espafioles, la
informacion oficial del Ministerio de Sanidad sobre estimacion de costes por
ingreso hospitalario (todos los hospitales) para el GRD 14 -ictus con infarto-
en el afio 2010 seria de 3.589€, ligeramente superior (valor nominal) a los
3.462€ que mostraba en 2003.

(http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/cmbd/informes/)

Estudios con informacion sobre costes sanitarios y sociales a 1 afio:

En el ensayo realizado en Goteborg, Suecia (Claesson L, 2000), examinan el
consumo de recursos durante los 12 meses posteriores al ictus, en pacientes
mayores atendidos de forma convencional y en una UI. El coste sanitario
medio anual por paciente atendido en UI fue de 25.373$ mientras que en el
cuidado convencional fue de 28.507$. Esta diferencia no es estadisticamente
significativa. En todo caso, parece que el coste del tratamiento en la UI no
es mayor que en el cuidado convencional.

En Australia (Moodie M, 2006) miden los costes sanitarios a los 7 me-
ses en tres modelos de atencidn al ictus, UL, El y el cuidado convencional;
para el afio 1999 resultan unos costes sanitarios de 15.383§Aus, 15.903$Aus
y 12.251$ Aus, respectivamente. Las diferencias en costes entre la Ul y el EI
no son significativas (P=0.08).

El ensayo de Patel et al, 2004” recoge los costes sanitarios y sociales
de tres modelos de atencidn tras 12 meses desde el comienzo del ictus. Ob-
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tienen que la media de estos costes (precios del afio 1998) en la Ul es de
11.450£, de 9.527£ para el equipo de ictus y de 6.840£ para el cuidado en
domicilio. Llama la atencién la diferencia en los costes con los de otros es-
tudios, sobre todo teniendo en cuenta que en el ensayo de Patel se incluyen
los costes, sociales y sanitarios, es decir todos los costes.

En un estudio de incidencia del ictus en la poblacién en Nueva Zelan-
da (Braden J Te Ao, 2012), analizaron el coste-efectividad de los modelos
de atencion Ul y sala general. El coste estimado de la atencién al afio en la
sala general fue de 20.849% neozelandeses, mientras que el de la UI fue de
24.275.

Los costes para toda la vida esperada fueron también mayores para la
UI frente a los de la sala general con 77.313% neozelandeses y 67.057$ neo-
zelandeses respectivamente.

Segun los datos recogidos, salvo en un estudio, las UI suponen mas
costes sanitarios al cabo del afio que el cuidado convencional. También para
los costes de toda la vida. El EI seria algo mas barato en cuanto a costes al
afio que la UI.

Costes a los 5 anios:

En el estudio francés de modelizacion de costes (Launois R, 2004) con datos
recogidos de un registro de la ciudad de Dijon, estiman que el coste medio

por paciente, a los 5 afios, es de 30.983€ en el cuidado convencional y de
34.638€ en UL

Costes a los 10 anios:

En el trabajo realizado en Londres por Saka O, (2009), se calculan los cos-
tes directos sanitarios y sociales de la atencién al ictus a 10 afios en tres
modelos. Con la Ul el coste era de 45.500£. Si a la Ul se le afiadia el servicio
de ATARD los costes aumentaban a 46.900£, siendo la estimacién para el
cuidado convencional de 40.500£.

Los costes directos sanitarios y en algunos casos también los sociales,
reflejados por los estudios revisados muestran un mayor coste al afio, a los
cinco afios, a los diez o para toda la vida, al tratar a los pacientes de ictus en
UI frente al cuidado convencional. Al afiadir a esta manera de organizarse
el ATARD el gasto también aumenta.

Se podria decir que, segiin la informacioén cientifica publicada, el coste
del ingreso de un paciente de ictus no aumenta llamativamente al aplicar la
intervencién UL Si parece, en cambio, aumentar cuando el calculo de costes
cubre mas allé del alta hospitalaria, desde un afio hasta toda una vida.
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Informacion sobre coste-efectividad:

Cinco de los estudios que recogen datos sobre costes, también lo hacen en
relacion al coste-efectividad.

Se incluye ademds un meta-andlisis (Jain et. Al), ya utilizado para el
andlisis de las estancias hospitalarias, que también aporta datos sobre coste-
efectividad.

Tabla Sintesis Coste-Efectividad
Autor y afio Comparacion Efecto medido ICER/ICUR
a) Pacientes proceso
) completo a) 98673Au
M M, 21
oodie M, 2006 UI'Vs Conv b) Pacientes sin b) 16372$Au
complicaciones
Patel et al; 2004 Ul Vs Conv (domicilio) AVAC 64097%
A 1 ano 42.8133NZ
Braden J Te Ao, 2012 Ul Vs Conv AVAC Toda vida 6747$NZ
Launois R, 2004 Ul Vs Conv. AVGD 1.359€
a) Ul Vs Conv. a) 10661L
Saka O, 2009 b) UI+ATARD Vs Conven. AVAC b) 116158
c) UI+ATARD Vs Ul c) 17721%
|V .
b) U|+/i)TliRDS \(/DSOBTA uda 9) 412048
Jain M. et al; 2012 ) ) g AVAC b) 24754$
c) Ul Monitor Continua v
c) 25120%
Ul aguda

Moodie M, (2006), analiza el coste-efectividad de la UI respecto al cuidado
convencional. Cuando la medida de efectividad utilizada es paciente que
finaliza con éxito el proceso y protocolo, la UI estd por encima del cuida-
do convencional con un ICER de 9.867$Aus. Si la medida de efectividad
empleada es paciente que evita complicaciones severas, la UI también es
superior al cuidado convencional con un ICER de 16.372$Aus.

El ensayo de Patel et al. (2004), compara el coste-efectividad en tres
modelos de Ul. La media de AVAC ganado fue de 0.297 para la UI, de
0.216 para el EI'y de 0.221 para el cuidado en domicilio. En este estudio las
estrategias se ordenan por costes, de menos a mas costosas; si una estrategia
es mds costosa y menos efectiva que la anterior se dice que estd dominada,
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excluyéndola del célculo del ICER (ratio del incremento del coste-efecti-
vidad). Sobre esta base, la alternativa EI esta dominada por el cuidado en
domicilio.

Adn siendo la UI més efectiva en AVAC que el cuidado en domicilio,
la estrategia mds coste-efectiva es el cuidado en domicilio. Esto quiere decir
que la diferencia en AVAC de 0,076 entre una intervencién y otra, no es
tan importante en el calculo cote-efectividad como el ahorro en costes del
cuidado en domicilio.

El coste adicional de evitar un punto porcentual en muerte o institu-
cionalizacién en el primer afio en la Ul es de 534£ en los costes inmediatos.

El ICER por AVAC adicional ganado esté entre 64.097£ y 136.609%,
dependiendo del tipo de costes incluidos.

En el estudio de Nueva Zelanda (Braden J Te Ao, 2012), analizaron
el coste-efectividad de los modelos de atencién Ul y sala general. El incre-
mento del coste-utilidad (ICUR) en la UI para el primer afio es de 42.813$
neozelandeses y para toda la vida esperada es de 6.747$ neozelandeses.

En el estudio francés de modelizacion de costes (Launois R, 2004),
para la atencién en UI estiman un ICER de 1.359€ por afio de vida ganado
sin discapacidad (AVGD).

En el estudio de Saka O (2009), quisieron comprobar los resultados,
en cuanto al coste-efectividad, al afiadir a una UI el ATARD. Compararon
esta combinacion con los resultados de una UT sin este servicio adicional y
con una sala general sin dicho servicio. El tipo de ictus incluido en el estudio
era sélo el isquémico.

Los AVAC ganados en los tres modelos son 1.7 para la sala general,
2.1 parala Uly 2.2 para la Ul con ATARD.

Teniendo en cuenta el umbral de coste-efectividad de 30.000£, conven-
cionalmente aceptado en UK de acuerdo con el NICE, la UI acompafiada
con ATARD es la estrategia mas coste-efectiva. El ICER de esta combina-
cion frente a la sala general es de 10. 661£ y frente a la Ul sin ATARD de
£17.721.

Siendo la UI mas ATARD la alternativa mas efectiva (lo es por muy
poco con una diferencia de 0,1 con respecto a la Ul sin el servicio adicional)
no es la mas coste-efectiva. La estrategia mads coste-efectiva es la UI simple
por ser préacticamente igual en efectividad que la UI con ATARD y segura-
mente bastante menos costosa que ésta.

En el metaanalisis de Jain M. et al. (2012), se considera que menos de
50.000$ por AVAC, es coste-efectivo y que més de 100.000$ por AVAC no
lo es. Teniendo en cuenta este umbral, obtienen que la media incremental
de AVAC entre la Ul y el cuidado convencional es de 0,09 a favor de la UL
El incremento del coste por AVAC en las UI, en general, es de 41.204,37$.
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Si lo diferenciamos por tipo de UL, el coste medio por AVAC en una
UT aguda es de 19.428,64%, en la UI combinada de 44.228,818$, en la UI com-
binada+ ATARD es de 29.145,93 $ y la UI con monitorizacién continua
tiene un coste medio por AVAC de 20.460,56 $.

La escala ordinal, de menos a més costosa, a igualdad de efectividad,
seria: UI aguda, UI monitorizaciéon continua, Ul combinada + ATARD, y
UI combinada. La diferencia en costes entre Ul combinada + ATARD y la
UI combinada seguramente esta influida por el hecho de que la UI combi-
nada no pretende, como la UI combinada + ATARD, dar el alta temprana,
consumiendo esta dltima menos estancia y por tanto ahorrando en costes.

La UI con monitorizacién continua y la UI combinada+ATARD fue-
ron alternativas coste-efectivas en comparacién con la Ul aguda. Se esti-
mé un ICER de 25.120,89$ para la UI con monitorizacion continua y de
24.574,59% para la UI combinada+ATARD. Comparada con el cuidado
convencional la opcidon mds coste-efectiva es la Ul combinada+ ATARD.

En resumen, los estudios que recogen el dato de efectividad, lo hacen a
partir del indicador AVAC. En este sentido, todos los estudios que recogen
esta informacion obtienen mejores resultados en efectividad para las UI, en-
tendida en su configuracién més general, que para cualquier otra forma de
atencion al ictus (EI, atencién en domicilio y atencién convencional). En un
estudio es la UI junto con el servicio ATARD la organizacion més efectiva.

Elegir la estrategia mds coste-efectiva, de entre las propuestas por
los estudios revisados, se hace mds complejo. Parece claro que las inter-
venciones mds eficaces se encuentran entre lo que seria una Ul organiza-
da y la combinacién de ésta con algtn tipo de rehabilitacion, como pueda
ser la mas moderna de los servicios del ATARD. Ahora bien, a la vista
de que las diferencias en efectividad entre éstas son pequeiias, y no lo son
tanto en los costes empleados, las mejores estrategias coste-efectivas son
variadas en la literatura. En cuatro estudios proponen la UI, en uno la Ul
combinada+ATARD y en otro el cuidado en domicilio como opcién mds
coste-efectiva.

En sintesis se puede decir que, segtin la informacidn cientifica publica-
da, el gasto del ingreso de un paciente de ictus en el hospital no aumenta al
aplicar la intervencion UL En cambio, si parece aumentar cuando los costes
que se calculan van mas alld del alta hospitalaria, desde un afio hasta toda
una vida.

Se concluye también que dada la mayor efectividad de las Ul en ge-
neral frente al tratamiento convencional, alcanza una buena posicién como
alternativa coste-efectiva situdndose el ICER por AVAC en valores por de-
bajo del umbral considerado aceptable.

Avanzar en el desarrollo y dotacién de dichas unidades de ictus, de-
pendera de qué aumentos en efectividad, compensan o no, los mayores cos-
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tes en el disefio e implementacion de estas unidades de ictus, respondiendo
a la necesidad de servicios sanitarios y a las poblaciones que estos atienden.
De hecho existe variabilidad en las propuestas de los diferentes estudios.
En cuatro se propone la UI (,Braden J Te Ao, 2012, Launois R, 2004, Saka
0.,2009 y Moodie 2006), en uno la UI combinada+ATARD (Jain M. et al.
(2012) y finalmente en otro el cuidado en domicilio como opcién mds coste-
efectiva (Patel et al.2004).
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Discusion

Con cardcter general se puede afirmar en primer lugar que la evidencia dis-
ponible actualizada basada en ECA (hasta 2012) no hace otra cosa que con-
firmar que la atencién sanitaria al ictus, proporcionada a través de cuidados
organizados en las diferentes modalidades de UI, mejora sustancialmente
los resultados clinicos respecto de los que se obtienen en la atencién hospi-
talaria convencional (sala general o geridtrica).

En segundo lugar hay que sefialar que el niicleo basico de informacién
mas exhaustiva y fiable existente es el de la Cochrane Stroke Unit Trialists’
Collaboration (CSUTC) que acumula, revisa, depura y actualiza la practica
totalidad de los ECA sobre esta cuestion, realizados y en curso. Aunque
en el presente documento se ha analizado y reflejado la informacién con-
tenida en otras RRSS y meta-andlisis (Langhorne P, 2005,Ruiz Garcia V,
2005, Govan L, 2007 Noorani HZ, 2003 Foley N. 2007), se debe subrayar
que ésta procede del mismo nucleo de ensayos clinicos, a través de articulos
publicados (solo ocasionalmente de comunicacién directa proporcionada
por los responsables de los ensayos) lo que implica frecuentes redundancias
y solapamientos (distintos articulos proceden del mismo ensayo), ademas
de obsolescencia. Por otra parte, la dimensién del efecto hallada puede no
corresponderse con la de la CSUTC por proceder de un nimero menor de
ECA, menos actualizados y més vulnerable a sesgos de seleccion.

En tercer lugar hemos de destacar que existen importantes limitacio-
nes a la hora de agregar resultados de varios ECA a la bisqueda de un
estimador cuantitativo global robusto. Aunque todos los ensayos pretenden
medir el impacto de una intervencién organizativa (UI) frente a tedricos
cuidados “convencionales” existe una importante variedad de tipologias de
UI asi como de comparadores control que pueden no ser tan convencio-
nales. Esta limitacion para la agregabilidad se complica cuando el tipo de
paciente incluido puede diferir entre uno y otro ensayo (inclusion o no de
ictus hemorragicos por ejemplo).

Por dltimo, tres aspectos adicionales merecen comentario aparte en
este apartado:

e La informacion diferenciada sobre dependencia/institucionalizacion

¢ [os estudios de evaluacion econémica.

e Informacion acerca de efectividad (estudios observacionales)
Respecto del primero, indicar que salvo en un caso (V.Ruiz), las RRSS no
proporcionan informacién diferenciada acerca de este resultado, que suele
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aparecer formando parte de un resultado combinado junto a mortalidad.
Ello tiene trascendencia, ya que un mejor o peor resultado de mortalidad,
podria estar enmascarando un mal o buen resultado de dependencia/institu-
cionalizacién. Hemos tratado de resolver este problema rescatando los tra-
bajos originales citados en la RS de V. Ruiz a los que se han anadido ECA
publicados posteriormente a esa fecha.

Por lo que atafie a los trabajos relativos a eficiencia, se han aplicado
criterios menos estrictos a la busqueda, admitiendo estudios observaciona-
les ademds de ECA, especialmente en lo relativo a andlisis de costes mone-
tarios y coste-efectividad.

El objeto central de la presente revision ha sido la actualizaciéon del
estado del conocimiento acerca de la eficacia de la UI, basado en lo pro-
porcionado por los ECA y sus derivadas RRSS y metandlisis, sin pretender
incorporar una revision sistemdtica de estudios y datos observacionales. No
obstante, en el desarrollo de la bisqueda sistematica y en la lectura de los
trabajos recuperados hemos encontrado referencias y datos relevantes en
el ambito de lo observacional (efectividad en sentido estricto) que merecen
algin comentario en este apartado.

Resultados de mortalidad.

a) Mortalidad aislada

La reduccion del riesgo de muerte aparece como resultado claro y de mane-
ra consistente en la practica totalidad de todas las comparaciones entre Ul
y cuidados convencionales, o cuidados més organizados Vs cuidados menos
organizados, analizadas en las RRSS y en los ECA no incluidos en estas.

Las cuatro revisiones sistemdticas concluyen que la mortalidad en
las personas atendidas en formas mads organizadas es menor que cuando
la atencion se realiza con formas menos organizadas, con una mediana del
periodo de seguimiento en torno a 12 meses y con unas OR (IC95%) que
oscilan entre 0,82(0,73-0,92) y 0,60(0,42-0,86).

La CSUTC presenta este dato en los estudios que asi lo calculan para
5y 10 afios. A los cinco afios la magnitud del efecto sobre la mortalidad se
expresa en una OR de 0,74(0,59-0.94) y a los 10 afios en una OR atn mayor
0,53(0,36-0,80) a favor de las UI méds organizadas.

A 12 meses (mediana) y en términos de riesgos absolutos (RA), reduc-
cién de RA (RRA), NNT y refiriéndonos al conjunto de estudios (cuidados
organizados Vs cuidados menos organizados) que proporciona el estimador
OR mas conservador (CSUTC) se verifica: una RRA de 6,13 puntos porcen-
tuales (25.5 vs 31,7) con un NNT de 16 (IC 12-27)®.
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Este mismo célculo aplicado a la comparaciéon Ul Vs sala general pro-
porciona una RRA de 4,08 puntos porcentuales (22.5 vs 26,6) con un NNT
de 24 (IC 15-66)*.

El beneficio en mortalidad se conserva para todos los grupos de edad
(> y <75 afios) y todos los grados de severidad del ictus, si bien en este caso
el beneficio es mayor para los ictus mds severos. En un subandlisis de la
CSUTC publicado por Langhorne et al 2005, se comunica que en éstos (IB
0-2) se previenen 9 (IC 95% 4-14) muertes por cada 100 pacientes frente a 1
en los mas leves (IB 0-20).

La comparacion especifica de atencidén convencional o en sala general
Vs Ul sigue proporcionando mejores resultados en Ul en cuanto a mortali-
dad. Asi lo comunica la CSUTC con una OR de 0,86(0,76-0,98) y en Niko-
laus Th et. al con una OR de 0.83 (0.71-0.97).

Existen algunas excepciones a ese principio general de claridad y/o
consistencia que corresponden a comparaciones muy especificas:

e UI de cuidados de agudos Vs cuidados convencionales: OR 0.80
(0.61-1.03) en el metandlisis de Foley et al. mientras que en Ruiz
Garcia V, con pacientes de ictus isquémico, la mortalidad es menor
en los atendidos en la UT aguda con un OR de 0,75 (0,59-0,95).

e Ul de rehabilitacién Vs cuidados convencionales: OR 0,69(0,46-1,05)
(CSUTC 2009) y de 0,59(0,39-1,29) (Ruiz Garcia V, 2005).

e EI (equipo ictus en Espafa) Vs cuidados convencionales: OR
0,69(0,46-1,05) en CSUTC 2009 y 0,59(0,39-1,29) en Ruiz Garcia V,
2005. Esta opcién organizativa no parece proporcionar ventaja clara
en los estudios que la comparan.

De todas las comparaciones de mortalidad de UI especificas Vs cuidados
convencionales u otras alternativas organizativas, parece que la UI combi-
nada (comprehensive) muestra los resultados méds consistentes (coinciden-
tes en todas las RRSS que lo exploran) con una OR que va de 0,61(Ruiz
Garcia V) a 0,85 (CSUTC).

b) Mortalidad /dependencia

La mayor parte de los ECA miden como resultado combinado la ocurrencia
indistinta de muerte o situacién de dependencia al final de un periodo deter-
minado. Se califica como dependencia una situacién para actividades de la
vida diaria que medida por escalas validadas tales como el Indice de Barthel
(IB) o la Escala de Rankin modificada (eRm), se sitda por encima o debajo
de un valor umbral (19-20 para IB ,2 o menos para eRm).
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Para este resultado las unidades de ictus organizadas frente a otras
formas menos organizadas, muestran clara ventaja con un OR de 0,79(0,71-
0,88) (CSUTC 2009).

A 12 meses (mediana) en términos de riesgos absolutos (RA), reduc-
cion de RA (RRA), NNT y refiriéndonos al conjunto de estudios -cuidados
organizados Vs cuidados menos organizados que proporciona el estimador
OR mas conservador (CSUTC)- se verifica una RRA de 6,03 puntos por-
centuales (52.6 vs 57,5) con un NNT de 19 (IC 13-39), para evitar una muer-
te o dependencia®. Este mismo calculo aplicado a la comparacién Ul Vs sala
general proporciona una RRA de 3,08 puntos porcentuales (53.0 vs 56,5)
con un NNT de 29.

Al analizar los datos tras 5 y 10 afos, la mortalidad/dependencia se ve
afectada en la Ul organizada, con una OR de 0,59(0,38-0,92), mientras que
a los diez aiios el efecto parece desaparecer, OR 0,77(0,45-1,31).

El estimador OR se sitda en 0,82(0,73-0,92) en CSUTC y 0.75 (0.65—
0.87) en Nikolaus Th, 2000, cuando lo que se compara es UI Vs convencio-
nal.

La mayor mejora de resultado, medida en OR para mortalidad/depen-
dencia, se obtiene con UI combinada Vs convencional: 0.50 (0.39-0.65) en
el metaandlisis de Foley.

¢) Mortalidad/Institucionalizacion

Al igual que con la dependencia, la mayor parte de los ECA miden como
resultado combinado la ocurrencia indistinta de muerte o situacién de ins-
titucionalizacién (supervivencia en institucion distinta del hogar) al final de
un periodo determinado.

La mejora en este resultado medida por la OR de estar institucionali-
zado a los 12 meses (mediana), es de 0,81(0,74-0,90) cuando se compara la
atencion en Ul mds organizada frente a una alternativa menos organizada,
de acuerdo con la CSUTC.

En términos de riesgos absolutos (RA), reduccion de RA (RRA, NNT
y refiriéndonos al conjunto de estudios que proporciona esta OR (CSUTC),
se verifica una RRA de 4,6 puntos porcentuales (37.2 vs 41,8) con un NNT
de 22 (IC 14-44) para evitar una muerte o institucionalizacion. Este mismo
cdlculo aplicado a la comparacion Ul Vs sala general proporciona una RRA
de 5,3 puntos porcentuales (36.4 vs 41,7) con un NNT de 24 (IC 18-40)®.

La comparacién unidad de ictus frente al cuidado convencional, para
muerte/ institucionalizacién, obtiene una OR de 0,82(0,73-0,92) en CSUTC
y de 0.76 (0.65-0.90) en el trabajo de Nikolaus Th, 2000.

Al igual que sucede con los resultados anteriores (mortalidad y mor-
talidad/dependencia) la UI combinada ofrece consistentes efectos protecto-
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res mientras que el equipo mévil (EI en Espaiia) no parece aportar ventaja
significativa.

Una de las informaciones mas interesantes en este resultado es la apor-
tada por la comparacién Ul frente a UI + alta temprana con apoyo rehabili-
tador en domicilio (ATARD) en Fjertoft H, 2011, que en un ECA demues-
tran que el beneficio es aiun mayor con ATARD y se mantiene a largo plazo.
La proporcion de personas vivas residentes en sus hogares tras 5 afios es del
46.5% para ATARD y del 34,4% en la UL

Resultados respecto a dependencia e institucionalizacion como
variables de resultado diferenciadas.

Como mas arriba se ha sefialado, la inclusién de estos resultados en combi-
nacion con la mortalidad, puede confundir y ocultar informacién trascen-
dente tal como ha sido sefialado por algunos metoddlogos criticos respecto
de los resultados combinados ™.

En este punto, la informacién “limpia” diferenciada adquiere parti-
cular trascendencia, ya que si se asume que una mejor atencion en la fase
aguda del ictus en las UI reduce mortalidad, ello podria tener como conse-
cuencia indeseada el incremento de una proporciéon de supervivientes en
estas UI (respecto de los cuidados convencionales) con lesiones residuales
incapacitantes, fuente de mayor dependencia e institucionalizacion.

El andlisis de los estudios individuales, recogido en el apartado de re-
sultados, permite rechazar esta hipotesis.

En ninguna de las comparaciones contenidas en los 16 articulos lo-
calizados y para ninguno de los periodos temporales considerados, se ha
encontrado que el tratamiento en Ul ocasione mayor proporcién de super-
vivientes dependientes o institucionalizados. De hecho la inmensa mayoria
de ellos obtienen mejores resultados en las UI que en los cuidados conven-
cionales (menor dependencia y menor institucionalizacién).

Consumo de recursos

a) Estancia hospitalaria

Aun contando con las enormes dificultades de comparabilidad inter-estu-
dios sefaladas en el apartado correspondiente, se puede afirmar como re-
sumen de la informacion analizada relativa a la duracion de la estancia hos-
pitalaria segin el modelo de atencion, que se han encontrado mas estudios
que apuntan a reduccién de la estancia hospitalaria cuando la persona con
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ictus es atendida en una UI que en un servicio menos organizado o que en
una sala general (20-30% ). No obstante, los estudios antiguos correspon-
dientes al drea escandinava y britdnica, suelen proporcionar estancias mas
prolongadas en los modelos de UI con alta intensidad de rehabilitacién y
contabilizacion de tiempos de procesos completos.

Cuando la comparacion se establece entre modelos distintos a la sala
convencional, o sea, entre tipos de UI, el modelo que parece reducir mas
significativamente el nimero de estancias es la UI combinada, seguida por
la UT aguda.

En los dltimos afios se han publicando estudios sobre una nueva estra-
tegia en la atencién al ictus, que afiade a la atencién en UI, una intencién y
esfuerzo en dar el alta hospitalaria de manera temprana y con un apoyo en
rehabilitacion en el domicilio. A esta modalidad se la denomina en inglés
Early Support Discarge (ESD) y en este informe con las siglas ATARD.
Segtin los tres estudios (Noorani HZ, 2003, Askim T. et al. 2004 y Indreda-
vik B, 2000) que comparan este servicio con cualquier UI, la atencién con
ATARD reduce en mayor nimero las estancias hospitalarias (en torno al
40-50%, unos 10 -15 dias sobre una base de 30). Es 16gico pensar que en un
modelo de atencidn que precisamente busca dar el alta temprana, reducir el
ndmero de estancias de la persona atendida serd un objetivo en si mismo.

b) Costes y coste-efectividad

En el apartado correspondiente se han detallado los datos disponibles acer-
ca de costes y las enormes dificultades y limitaciones existentes para com-
parar y mds atn para agregar de modo sumarizado la informacién ofrecida.
En sintesis se puede decir que, segtn la informacién cientifica publicada,
el gasto del ingreso de un paciente de ictus en el hospital no aumenta sus-
tancialmente al aplicar la intervenciéon Ul En cambio, si parece aumentar
cuando los costes que se calculan van mds alla del alta hospitalaria, desde un
ano hasta toda una vida.

No obstante se concluye también que dada la mayor efectividad de las
Ul en general frente al tratamiento convencional, ello determina una buena
posicién como alternativa coste-efectiva (siempre alejada de los niveles um-
bral aceptados en contextos de paises avanzados).

Sin embargo, elegir la estrategia mds coste-efectiva, de entre las pro-
puestas por los estudios revisados, es tarea mds compleja. Parece claro que
las intervenciones mds eficaces se encuentran entre lo que seria una Ul or-
ganizada y la combinacion de ésta con algtin tipo de rehabilitacién, ya sea la
denominada UI combinada o la mds moderna de los servicios del ATARD.
Sin embargo, siendo las diferencias en efectividad pequefias y no tanto los
costes, las propuestas de estrategias mds coste-efectivas son variadas en la
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literatura. Tal como se ha sefialado en el correspondiente apartado cuatro
estudios proponen la UI, en uno la UI combinada+ATARD y finalmente en
otro el cuidado en domicilio como opcidon mads coste-efectiva.

Un aspecto adicional de gran interés relacionado con el coste-efectivi-
dad es el de la dimensién apropiada de una Ul de acuerdo con una cober-
tura geografica y poblacional que proporcione una carga de trabajo racio-
nal y sostenible. Estudios como el de Svendsen ML, 2012% en Dinamarca,
demuestran que las UI con mayor volumen de casos reciben una atencion
de mayor calidad con menor consumo de estancias hospitalarias tanto en el
ingreso inicial (ratio ajustada 0,49 1C95%0,41-0,59) como en el primer afio
post ictus (ratio ajustada 0,79 1C95%0,070-0,87).

Acerca de estudios y datos observacionales.

La necesaria limitacion en extension y alcance del presente informe no per-
mite incluir el sinnimero de articulos de esta naturaleza que en términos
generales corroboran los resultados obtenidos en los ECA.

Puede afirmarse que la introduccién del modelo organizativo de UI
mejora la mortalidad, dependencia e institucionalizacién de los pacientes
afectos de esta condicion, al tiempo que ha contribuido en muchos casos a
reducir la estancia media hospitalaria. Asilo confirman estudios observacio-
nales prospectivos tales como el SCOPE Cadilhac DA, 2004* en Australia
y el PROSIT en Italia Bersano A 2006% (en este caso de modo atin incom-
pleto).

Otra informacion de efectividad muy relevante es la procedente de
datos de registros de mayor o menor cobertura geografica y exhaustividad:

a) Swedish Riks-Stroke: de amplisimo alcance informa en 2011%* que
el 89% de pacientes con ictus son atendidos en ese pais en UI; con-
tinuando la tendencia a mejorar en dependencia (expresada como
500 personas dependientes para AVD menos en 2011 comparado
con 2002). Igualmente sigue creciendo la proporcién de pacientes
no institucionalizados. La estancia media por ingreso (incluyendo
rehabilitacion) ha pasado de 18 a 15 dfas en 10 afos. Con mucha
anterioridad a estos datos recientes ya se venian publicando articu-
los procedentes de datos de este registro (Stegmayr B,1999%) dando
cuenta de resultados favorables a Ul

b) National Sentinel Audit of Stroke (England,Wales,Northlreland)
A.G. Rudd, 2005 Irwin P, Hoffman,2005°": Refiere una reduccién
de letalidad del orden de un 25% comprobando mayor letalidad en
las dreas geogréficas con menor disponibilidad de UI.

¢) Espariia: dos registros hospitalarios y un andlisis coste-efectividad.
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Registros Vall d’Hebron-Barcelona (Alvarez-Sabin et al 2004)* y La
Paz-Madrid (Fuentes et al 2001” y 2006”). En el primer caso se analiza la
evolucion histdrica de los resultados en los pacientes de ictus seglin se han
ido incorporando a la atencién esquemas mds organizados de atencidon
(equipo ictus, Ul, guardia neurologia especializada en el caso cataldn). La
estancia media se ha reducido desde 18 (pre-1998) hasta 7 dias (2002). La
mortalidad hospitalaria e institucionalizacién se ha reducido en un 50.1% y
50.5% respectivamente.

En el caso de Madrid, un primer estudio (2001) comprobé mejoria en
los indices de dependencia, estancia media, costes y complicaciones tras la
implantaciéon de UI tras haber dispuesto de EI. La mejoria se mantiene 8§
afios después de la introduccion del modelo.

Un andlisis coste efectividad:

Mis recientemente, en 2008, la tesis doctoral de Gil Nufiez A”, a partir de la
realizacién de un cuestionario a los 14 hospitales publicos de la Comunidad
de Madrid junto a datos de diversas fuentes, analiza los recursos disponibles
para la atencién neuroldgica del ictus agudo y compara los eventuales costes
y beneficios de ampliar la implantacién de UI en Madrid de tal modo que, el
nimero de pacientes con ictus atendidos en ellas pasaran del 48% al 73%.

Se modelizan los costes a partir del modelo existente en Madrid y su
efectividad, asumiendo por otra parte que la estancia media por ingreso es
de 9,3 dias menos en los atendidos en UI (datos de hospitales espafioles
publicados) y que el coste de la estancia en la Ul seria de 335 euros frente a
237 el convencional.

La mejora de efectividad en mortalidad y dependencia se incorpora
al calculo tomando datos de diferentes fuentes (encuesta de Madrid sobre
mortalidad en el ingreso y datos de hospitales espafoles publicados para de-
pendencia). Teniendo en cuenta la estancia hospitalaria en cada modalidad
de atencion y sus costes, un ingreso en Ul costaria 1.600 euros menos.

Siendo ademas su efectividad mayor, el coste-efectividad es muy fa-
vorable al modelo UI atin realizando andlisis de sensibilidad con diferentes
escenarios.

La generalizacion de las conclusiones de este estudio es limitada, te-
niendo en cuenta el cardcter local del modelo de costes considerado junto
a la diversidad de las fuentes de datos de efectividad y estancia media apli-
cada.
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Algun dato del INE:

Una medida indirecta cruda y no ajustada del impacto que en nuestro pais
hubiera podido tener la progresiva implantacion de Ul y otras acciones
como las propuestas en la Estrategia de Ictus nos la pueden proporcionar
algunos datos disponibles en el INE (http://www.ine.es). De acuerdo con el
registro de mortalidad y la encuesta de morbilidad hospitalaria, la evolucién
de dichos indicadores se muestra en la siguiente tabla®:

Indicador 2003 2011
Defunciones por ACV 37.225 28.855
Altas Ictus (CIE9-MC 430-438)* 95.901 101.083
E. Media 12,79 10,70

Se evidencia una reduccién bruta de defunciones (22,5%) por enfermedad
cerebrovascular junto a un aumento de ingresos por ictus (2% ) (*excluye
AIT) con una mejora sustancial de la estancia media hospitalaria (16,3%).

No se debe olvidar, sin embargo, que en este tipo de comparaciones
histéricas hay otros factores (prevencion, deteccién temprana, terapia trom-
bolitica e intervencionista) que sin duda pueden contribuir a las mejoras
observadas en los resultados.

Més alla de los datos: Consideraciones de los expertos.

La relativa antigiiedad de la mayor parte de los estudios que proporcionan
la base empirica para aceptar los beneficios de la implantacion y desarrollo
de las UI, junto a la irrupcidon de nuevas terapias no disponibles (tromboli-
sis, neuro-intervencionismo vascular) cuando dichas intervenciones organi-
zativas se iniciaron, puede plantear una duda razonable acerca del grado de
vigencia y actual dimensidn del efecto benéfico de las UL

Junto a ello, importa también estimar cual es la contribucion relativa,
de cada uno de los componentes que constituyen el conjunto de actuaciones
que conforman la UlI, al logro de la mejor supervivencia y funcionalidad de
los pacientes.

En tal sentido adquieren particular relevancia trabajos de revision na-
rrativa, analisis y opinion de acreditados expertos en este campo, de los que
merecen destacarse algunos recientes como los de B. Fuentes y E. Diez-
Tejedor de 2009 * y Kalra y Langhorne de 2007.
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Por lo que concierne a la primera de las cuestiones, el trabajo de B.
Fuentes y E. Diez-Tejedor de 2009* describe, entre otras cosas, la mayor
contribucién de las unidades de ictus, respecto de la trombolisis, a la me-
jora en términos cuantitativos de la supervivencia y funcionalidad, ya que
la poblacion diana que puede beneficiarse de las UI es mucho mayor que
la candidata a beneficiarse de la trombolisis. Asi, citando a Gilligan 2005%,
estiman que un 83% de la poblacién con ictus que acude a un hospital se po-
dria beneficiar de la UI mientras que solo un 10% lo haria de la trombolisis.
Semejante dato adquiere gran dimensién cuando se tiene en cuenta que la
magnitud del efecto benéfico para mortalidad/dependencia en términos de
NNT es similar para trombolisis (16) y UI (18) afectando, como ya se ha in-
dicado, a una proporcién poblacional mucho mayor. En términos parecidos
se pronuncian Kalra y Langhorne 2007

Asi pues, y con independencia del alto grado de oportunidad y con-
veniencia de ofrecer terapias mas agresivas (trombolisis, intervencionismo
radioldgico) en contextos hospitalarios mas organizados, parece bastante
claro que la utilizacién de UI, como intervencion sanitaria de naturaleza
organizativa, tiene un efecto benéfico “per se” para la mayoria de los pa-
cientes con ictus, manteniendo por tanto toda su vigencia.

Respecto de la contribucion relativa de cada uno de los componentes
de las UI a la mejora de los resultados, Kalra y Langhorne 2007”, enfati-
zan la importancia del componente rehabilitador temprano en los cuidados
organizados de las UI concluyendo que dicho elemento es la piedra angu-
lar que acelera la recuperacion, evita complicaciones y garantiza la mejor
supervivencia no institucionalizada, con independencia de otros avances
técnicos. En cierto modo respaldan esta afirmacién citando un trabajo del
propio Langhorne (Langhorne 2005. CSUTC)* en el que se concluye que el
beneficio més claro de las UI (IC 95% menor de 1 siempre) se comprueba
en aquellas que incorporan el componente rehabilitador (UI combinadas,
UI de rehabilitacién) mientras que en las UT agudas existe la tendencia al
beneficio pero con un IC 95% que sobrepasa ligeramente la unidad. Afir-
man ademads que aunque el beneficio afecta a todos, es mayor en los casos
mas severos.

En este mismo trabajo es muy interesante la relacién explicativa que
estos autores establecen entre los hallazgos de la evidencia empirica y los
recientes conocimientos fisiopatolégicos proporcionados por los estudios de
funcionalismo cerebral basados en resonancia magnética funcional y tomo-
graffa por emision de positrones. Asi, citando diversos estudios (Pineiro R,
2001* Marshall RS 2000 Johansen-Berg 2002'""), invocan el concepto de
plasticidad cerebral, que implica que es posible modular o facilitar la reorga-
nizacion cerebral mediante inputs externos. La evidencia fisiopatoldgica su-
giere que el cerebro humano es capaz de alcanzar significativa recuperacion
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si estimulos y tratamientos son aplicados en tiempo adecuado e intensidad
suficiente, lo que es mas probable que ocurra en unidades organizadas (UT)
que en salas generales.

Por otra parte, la investigacion respecto de qué elementos contribuyen
ala reduccién de mortalidad/dependencia que se alcanza en las UI, concluye
que los mejores resultados estdn asociados con las evaluaciones y atenciones
tempranas, exhaustivas y especificas, tales como la capacidad de deglucion,
el riesgo de aspiracion, el manejo de las infecciones y el mantenimiento de
hidratacion y nutricién, asi como el establecimiento de claras metas de fun-
cionalidad y comunicacidn con pacientes y cuidadores.

No parece claro, sin embargo, el beneficio que pueda alcanzarse con la
aplicacion de vias clinicas (integrated care pathways), ni el de su aplicacion
en salas generales como sustitutas de UI (B.Fuentes), ni en las propias Ul
(Kalra). En este ultimo se cita un metanalisis (Kwan J, Sandercock, 2004!%)
con arreglo al cual la aplicacion de vias clinicas puede traducirse en alguna
mejora en el proceso de atencion (en términos de aplicacion de diagnéstico
por imagen) pero no en resultados.
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Conclusiones

A la vista de todo lo expuesto en el presente informe, procedente de la ac-
tualizacion de la mejor evidencia disponible, se pueden extraer con escaso
margen de incertidumbre, las siguientes conclusiones:

1. La atencién a los pacientes afectos de ictus mediante sistemas de
cuidados organizados, conocidos internacionalmente como unida-
des de ictus, mejora sustancialmente sus expectativas de superviven-
cia e independencia funcional, respecto de los atendidos en modelos
convencionales sin organizacién especifica.

2. La mejora en resultados clinicos obtenida por las Ul afecta a todos
los tramos de edad y beneficia particularmente a aquellas formas de
ictus de mayor gravedad.

3. La comparacion de las diferentes modalidades organizadas de aten-
cion al ictus con los cuidados convencionales concluye que la co-
nocida como EI o equipo de ictus no aporta ventajas significativas.
Por lo que se refiere al resto (todas ellas mas eficaces que el cuidado
convencional), resultan mas eficaces las UI que incorporan rehabili-
tacion, especialmente la conocida como combinada (comprehensive
en literatura médica en inglés), que incluye rehabilitacién temprana
y continuada durante y tras el periodo agudo.

4. La mejora de resultados, evidenciada a través de estudios experi-
mentales, ha sido corroborada en la practica habitual por los datos
procedentes de estudios observacionales y registros especificos.

5. La introduccién de nuevas terapias como la trombolisis no modifica
la vigencia y utilidad clinica de las UI que mantienen su contribuciéon
relativa a la mejora de los resultados clinicos en el manejo del ictus.

6. Con cardcter general las UI resultan ser mds eficientes que los mo-
delos convencionales para la atencién al ictus al mejorar la efectivi-
dad con un incremento de costes (cuando éste existe) razonable, de
acuerdo con los estdndares aceptados internacionalmente. En todo
caso parecen determinar una reduccién del consumo de estancias
hospitalarias por ingreso, especialmente si a la UI se le afiade un
esquema de alta temprana con apoyo rehabilitador domiciliario.
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Anexos

Anexo 1. Estrategia de busqueda

MEDLINE (PUBMED)

. Hospital units[mesh]
. Stroke[mesh]
.land?2

. Stroke unit

. Stroke units

. Stroke team

. 3-6/or

~N NNk W -

Filtro para la recuperacion de revisiones sistematicas y meta-analisis
en MEDLINE (Pubmed)

(systematic review [ti] OR meta-analysis [pt] OR meta-analysis [ti] OR
systematic literature review [ti] OR (systematic review [tiab] AND re-
view [pt]) OR consensus development conference [pt] OR practice gui-
deline [pt] OR cochrane database syst rev [ta] OR acp journal club [ta]
OR health technol assess [ta] OR evid rep technol assess summ [ta])
OR ((evidence based[ti] OR evidence-based medicine [mh] OR best
practice* [ti] OR evidence synthesis [tiab]) AND (review [pt] OR di-
seases category[mh] OR behavior and behavior mechanisms [mh] OR
therapeutics [mh] OR evaluation studies[pt] OR validation studies|pt]
OR guideline [pt])) OR ((systematic [tw] OR systematically [tw] OR
critical [tiab] OR (study selection [tw]) OR (predetermined [tw] OR
inclusion [tw] AND criteri* [tw]) OR exclusion criteri* [tw] OR main
outcome measures [tw] OR standard of care [tw] OR standards of care
[tw]) AND (survey [tiab] OR surveys [tiab] OR overview* [tw] OR re-
view [tiab] OR reviews [tiab] OR search* [tw] OR handsearch [tw] OR
analysis [tiab] OR critique [tiab] OR appraisal [tw] OR (reduction [tw]
AND (risk [mh] OR risk [tw]) AND (death OR recurrence))) AND
(literature [tiab] OR articles [tiab] OR publications [tiab] OR publi-
cation [tiab] OR bibliography [tiab] OR bibliographies [tiab] OR pu-
blished [tiab] OR unpublished [tw] OR citation [tw] OR citations [tw]
OR database [tiab] OR internet [tiab] OR textbooks [tiab] OR refe-
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rences [tw] OR scales [tw] OR papers [tw] OR datasets [tw] OR trials
[tiab] OR meta-analy* [tw] OR (clinical [tiab] AND studies [tiab]) OR
treatment outcome [mh] OR treatment outcome [tw])) NOT (letter
[pt] OR newspaper article [pt] OR comment [pt])

Filtro para la recuperacion de RCT en MEDLINE (Pubmed)

(randomized controlled trial[Publication Type] OR (randomized|Title/
Abstract] AND controlled[Title/Abstract] AND trial[ Title/ Abstract]))

Filtro para a recuperacion de EE

((“economics”[mesh] or “costs and cost analysis”[mesh] or “cost of
illness”[mesh] or “health care costs”’[mesh] or “value of life”[mesh]
or “economics, medical”’[mesh] or “economics, hospital”’[mesh] or
“economics, pharmaceutical”[mesh] or “fees and charges”[mesh])) or
((econom* or cost or costs or costly or costing or price or pricing or
pharmacoeconomic*)) or ((expenditure* not energy)) or ((budget*))
or ((value and money))

Filtro para la recuperacion de estudios espanoles

78

(spain OR espagne OR espana OR spagna) OR (spain[ad] OR
espagne[ad] OR espana[ad] OR spanien[ad] OR spagnalad]) OR
(catalunya[ad] OR catalonia[ad] OR catalogne[ad] OR cataluna[ad]
OR catala[ad] OR barcelon*[ad] OR tarragona[ad] OR lleida[ad]
OR lerida[ad] OR girona[ad] OR gerona[ad] OR sabadell[ad] OR
hospitalet[ad] OR I’hospitalet[ad]) OR (valencia*[ad] OR castello*[ad]
OR alacant[ad] OR alicant*[ad]) OR (murcia*[ad] OR (cartagen*[ad]
NOT indias[ad])) OR (andalu*[ad] OR sevill*[ad] OR granad*[ad] OR
huelvalad] OR almeria[ad] OR cadiz[ad] OR jaen[ad] OR malaga[ad]
OR (cordoba[ad] NOT argentin*[ad])) OR (extremadura[ad] OR
caceres[ad] OR badajoz[ad] OR madrid[ad]) OR (castillajad] OR
salamanca[ad] OR zamora[ad] OR valladolid[ad] OR segovia[ad] OR
sorialad] OR palencia[ad] OR avila[ad] OR burgos[ad]) OR (leon[ad]
NOT (france[ad] OR clermont[ad] OR rennes[ad] OR lyon[ad]
OR USAJad] OR mexic*[ad])) OR (galicialad] OR gallego[ad]
OR compostelajad] OR vigo[ad] OR corun*[ad] OR ferrol[ad] OR
orense[ad] OR ourense[ad] OR pontevedra[ad] OR lugo[ad]) OR
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(oviedo[ad] OR gijon[ad] OR asturia*[ad]) OR (cantabr*[ad] OR
santander[ad]) OR (vasco[ad] OR euskadi[ad] OR basque[ad] OR
bilbao[ad] OR bilbo[ad] OR donosti*[ad] OR san sebastian[ad] OR
vizcayalad] OR bizkaia[ad] OR guipuzcoalad] OR gipuzkoa[ad]
OR alavalad] OR araba[ad] OR vitorialad] OR gasteiz[AD]) OR
(navarr*[ad] OR nafarroalad] OR pamplona[ad] OR iruna[ad] OR
irunealad]) OR (logron*[ad] OR rioj*[ad]) OR (aragon*[ad] OR
zaragoza[ad] OR teruel[ad] OR huesca[ad]) OR (manchalad] OR ciu-
dad real[ad] OR albacete[ad] OR cuencalad]) OR (toledo[ad] NOT
(ohio[ad] OR us[ad] OR usa[ad] OR OHJad])) OR (guadalajara[ad]
NOT mexic*[ad]) OR (balear*[ad] OR mallorca[ad] OR menorca[ad]
OR ibiza[ad] OR eivissa[ad]) OR (palmas[ad] OR lanzarote[ad] OR
canari*[ad] OR tenerif*[ad]) OR (ceuta[ad] OR melilla[ad])) OR
(osasunbide*[ad] OR osakidetza[ad] OR insalud[ad] OR sergas[ad]
OR catsalut[ad] OR sespa[ad] OR osasunbidea[ad] OR imsalud[ad]
OR sescam[ad] OR ib-salut[ad])

EMBASE

1. ‘hospital units’:ab,ti
2. ‘hospital unit’:ab,ti
3. ‘stroke team’:ab
4.1-3/or

5. ‘cerebrovascular accident’/exp
6. stroke:ab.,ti
7.50r6

8. 4and7

9. ‘stroke unit’/exp
10. 8 or 9

Filtro para RS:

([cochrane review]/lim OR [meta analysis]/lim OR [systematic re-
view]/lim)

Filtro para la recuperacion de ensayos clinicos en EMBASE

‘randomized controlled trial’/
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Filtro para EE

‘economic evaluation’/exp

Filtro para la recuperacion de estudios espanoles

80

(spainORespagne OR espanaOR spagna) OR (spain:ad OR espagne:ad
OR espana:ad OR spanien:ad OR spagna:ad) OR (catalunya:ad OR
cataloniazad OR catalogne:ad OR cataluna:ad OR catalazad OR
barcelon*:ad OR tarragona:ad OR lleida:ad OR lerida:ad OR girona:ad
OR gerona:ad OR sabadell:ad OR hospitalet:ad OR T’hospitalet:ad)
OR (valencia*:ad OR castello*:ad OR alacant:ad OR alicant*:ad) OR
(murcia*:ad OR (cartagen*:ad NOT indias:ad)) OR (andalu*:ad OR
sevill*:ad OR granad*:ad OR huelva:ad OR almeria:ad OR cadiz:ad
OR jaen:ad OR malaga:ad OR (cordoba:ad NOT argentin*:ad)) OR
(extremadura:ad OR caceres:ad OR badajoz:ad OR madrid:ad) OR
(castillazad OR salamanca:ad OR zamora:ad OR valladolid:ad OR
segovia:ad OR soria:ad OR palencia:ad OR avila:ad OR burgos:ad)
OR (leon:ad NOT (france:ad OR clermont:ad OR rennes:ad OR
lyon:ad OR USA:ad OR mexic*:ad)) OR (galicia:ad OR gallego:ad OR
compostela:ad OR vigo:ad OR corun*:ad OR ferrol:ad OR orense:ad
OR ourense:ad OR pontevedra:ad OR lugo:ad) OR (oviedo:ad OR
gijon:ad OR asturia*:ad) OR (cantabr*:ad OR santander:ad) OR
(vasco:ad OR euskadi:ad OR basque:ad OR bilbao:ad OR bilbo:ad
OR donosti*:ad OR san sebastian:ad OR vizcaya:ad OR bizkaia:ad OR
guipuzcoa:ad OR gipuzkoa:ad OR alava:ad OR araba:ad OR vitoria:ad
OR gasteiz:ad) OR (navarr*:ad OR nafarroa:ad OR pamplona:ad OR
iruna:ad OR irunea:ad) OR (logron*:ad OR rioj*:ad) OR (aragon*:ad
OR zaragoza:ad OR teruel:ad OR huesca:ad) OR (mancha:ad OR
ciudad real:ad OR albacete:ad OR cuenca:ad) OR (toledo:ad NOT
(ohio:ad OR us:ad OR usa:ad OR OH:ad)) OR (guadalajara:ad NOT
mexic*:ad) OR (balear*:ad OR mallorca:ad OR menorca:ad OR
ibiza:ad OR eivissa:ad) OR (palmas:ad OR lanzarote:ad OR canari*:ad
OR tenerif*:ad) OR (ceuta:ad OR melilla:ad)) OR (osasunbide*:ad
OR osakidetza:ad OR insalud:ad OR sergas:ad OR catsalut:ad OR
sespa:ad OR osasunbidea:ad OR imsalud:ad OR sescam:ad OR ib-
salut:ad)
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COCHRANE

. Hospital units|mesh]

. Stroke[mesh]

1 and 2

. “Stroke unit”TI,AB, KW

. “Stroke units” TI,AB, KW
. “Stroke team” TI,LAB, KW
. 3-6/or

Clinical trials

1
2
3
4
5

. Hospital units
. Stroke
.land?2

. stroke units
.3and 4

CINHAL (EBSCO)

~N NN R W

IME

EVALUACI

. Hospital units.AB
. Stroke.AB
.land?2

. Stroke unit.AB

. Stroke units.AB

. Stroke team.AB

. 3-6/or

. Ictus

. Unidades
. Unidad
.2o0r3
.land 4
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IBECS

1. Ictus.tit

2. Unidades.tit
3. Unidad.tit
4.20r3
5.1and 4

LILACS

1. Ictus.resumen

2. Unidades.resumen
3. Unidad.resumen
4.2o0r3

5.1and 4

Stroke Trials Registry

1. Interventions: stroke units

WHQO Clinical Trials

2. Stroke units

Cost-Effectiveness Analysis Registry
Center for the Evaluation of Value and Risk in Health, Tufts University

stroke
units or unit
land?2
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Anexo 2. Tablas de sintesis de la evidencia.

Tabla 1. Mortalidad

organizada

N°de estudi Ti
Autor y afio Disefio de es u.dIOS/ N |e_m;.)o Tipo ICTUS
comparaciones Seguimiento
Stroke Unit Trialists’
di Tod
Collaboration 2009 RS 34 6936 12 (mediana) odos
IDEM RS 3 1139 5 afios Todos
IDEM RS 2 535 10 anos Todos
Ruiz Garcia V, 2005 RS 26 6636 6(mediana) Isquemico
Govan L, 2007 RS 17 3327 6(mediana) Todos
Noorani HZ, 2003 RS 6 1958 15(mediana) Todos
Autor y afio Comparaciones OR/% Mortalidad Estimacion
Stroke Unit Trialists’ Organizada Vs menos .
,82(0,73-0,92 Efectos F
Collaboration 2009 organizada 0.82(0 ) ectos Fijos
IDEM Organizada Vs menos 0,74(0,59-0.94) IDEM
organizada
IDEM Organizada Vs menos 0,53(0,36-0,80) IDEM
organizada
i V
Ruiz GarciaV, 2005 | 94792 YSmenos g g 57.0.76) Efectos Aleatorios
organizada
Govan L, 2007 Organizada Vs menos 0,75(0,59-0,92) Efectos fijos
organizada
Noorani HZ, 2003 Organizada Vs menos 0,60(0,42-0,86) Efectos Aleatorios
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Autor y afio e N Tiempo | 1o 1cTUS
comparaciones Seguimiento
Stroke Unit Trialists’ ,
Collaboration 2009 RS 26 5590 12 (mediana) Todos
Nikolaus Th, 2000 RS 20 3864 ND Todos
WU Wan-ling, 2010 ECA 1 2637 5 anos Todos
Autor y afo Comparaciones OR/% Mortalidad Estimacion
Stroke Unit Trialists’ Ul Organizada Vs N
Collaboration 2009 Convencional 0.86(0,76-0.98) Efectos Fijos
Nikolaus Th, 2000 Ul Vs Convencional 0.83 (0.71-0.97)

Ul Organizada Vs

WU Wan-ling, 2010 . Ul 2%- Conv 3,26% P<0.05
Convencional
NS ’ Ti
Autor y afio Disefio de estudios/ | 'MPO | 1ino ICTUS
comparaciones Seguimiento
Stroke Unit Trialists’ ,
Collaboration 2009 RS 12 3728 12 (mediana) ND
Foley N. 2007 Metaanalisis 4 1077 ND Todos
Ruiz Garcia V, 2005 RS 9 2243 6(mediana) Isquemico
Autor y ano Comparaciones OR/% Mortalidad Estimacion

Stroke Unit Trialists’

Ul Combinada Vs

Collaboration 2009 Convencional 0,85(0,72-0,99) Efectos Fijos
| inada V:

Foley N. 2007 Ul Combinada Vs 0.71 (0.54-0.94) Efectos Aleatorios
Convencional

Ul Combinada V/
Ruiz Garcia V, 2005 omoinada vs 0,61(0,47-0,78) Efectos Aleatorios
Convencional/otras
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Nede estudi Ti
Autor y afio Disefio e estudios/ | '€MPO | Tino ICTUS
comparaciones Seguimiento
Foley N. 2007 Metaanalisis 1476 ND Todos
Pappa T. 2009 ECA 608 12 afnos Todos
Ruiz Garcia V, 2005 RS 1610 6 (mediana) Isquémico
Autor y afio Comparaciones OR/% Mortalidad Estimacion
I A V.
Foley N. 2007 v QUd? N 0.80 (0.61-1.03) Peto
Convencional
Supervivencia a 5 anos.
Ul Aguda V:
Pappa T. 2009 ConvgteL:wc?onZI Ul Aguda:24.8%
CC:18.6%
Ul Aguda V:
Ruiz Garcia V, 2005 U ? S 0,75 (0,59-0,95) Efectos Aleatorios
Convencional

o . X
Autor y afio Disefio N°de estu.dlos/ N Tle'mf)o Tipo ICTUS
comparaciones Seguimiento
Stroke Unit Trialists’ )
Collaboration 2009 RS 535 12 (mediana) Todos
Foley N. 2007 Metaanalisis 1119 12 Todos
Ruiz Garcia V, 2005 RS 708 ND Isquémico
Autor y afio Comparaciones OR/% Mortalidad Estimacion

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

Ul Rehabilitacion/
Convencional

0,69(0,46-1,05)

Efectos Fijos

Foley N. 2007

Ul Rehabilitacion/
Convencional

0.60 (0.44-0.81)

Efectos Aleatorios

Ruiz Garcia V, 2005

Ul Rehabilitacion/
Convencional

0,59(0,39-1,29)

Efectos Aleatorios
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N° tudi Ti
Autor y afio Disefio de estudios/ N 'MPO | Tino ICTUS
comparaciones Seguimiento
Stroke Unit Trialists’ ,
Collaboration 2009 RS 4 630 2(mediana) Todos
Ruiz Garcia V, 2005 RS 5 622 6(mediana) Isquémico
Autor y afo Comparaciones OR/% Mortalidad Estimacion
Stroke Unit Trialists’ ) "
Collaboration 2009 UMx/Convencional 0,91(0,58-1,42) Efectos Fijos
Ruiz Garcia V, 2005 UMx/Convencional 0,65(0,43-0,98) Efectos Aleatorios

N°de estudios/ Tiempo
Autor y afio Disefio ul N il Tipo ICTUS
comparaciones Seguimiento
Stroke Unit Trialists’ )
Collaboration 2009 RS 4 699 12 (mediana) Todos
Ruiz Garcia V, 2005 RS 1 126 1,2 Isquémico
Autor y ano Comparaciones OR/% Mortalidad Estimacion

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

E. Movil/Convencional

1,03(0,74-1,42)

Efectos Fijos

Ruiz Garcia V, 2005

E. Movil/Convencional

0,65(0,28-1,52)

Efectos Aleatorios

Autor y ano Disefio N°de estu.dlos/ N Tle.mPo Tipo ICTUS
comparaciones Seguimiento
Stroke Unit Trialists’ ,
Collaboration 2009 RS 2 322 2 (mediana) Todos
Autor y afo Comparaciones OR/% Mortalidad Estimacion
Stroke Unit Trialists’ Ul Aguda Vs
Collaboration 2009 Combinada 0,36(0,06-2,26)
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Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

RS 1

211

12 (mediana) Todos

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

Ul Aguda Vs U Mixta

1,46(0,76-2,58)

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

RS 1

304

12 (mediana) Todos

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

Ul Combinad Vs
Equipo Movil

0,35(0,19-0,65)

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

RS 4

509

12 (mediana) Todos

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

Ul Rehabilitacion Vs
Ul Mixta

0,61(0,29-0,90
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Langhorne P, 2005

RS 1

304

3,6y12 Todos

Langhorne P, 2005

Equipo movil Vs Ul
combinada

3,08 (1,55- 6,11)

Fjeertoft H, 2011

ECA 1

320

5 afios Todos

Fjeertoft H, 2011

Ul'Vs ATARD

ATARD (46%) Vis Ul
(51%)

(P=0.364)

Tabla 2. Mortalidad o Dependencia

Stroke Unit Trialists’ .

Collaboration 2009 RS 31 5960 12 (mediana) Todos
IDEM RS 2 535 5 afos Todos
IDEM RS 2 535 10 afos Todos

Stroke Unit Trialists’

Organizada Vs menos

organizada

79 (0,71- Efectos Fil

Collaboration 2009 organizada 0,79 (0.71-0,88) ectos Fios

IDEM Organizada Vs menos 0,59 (0,38-0,92) IDEM
organizada

IDEM Organizada Vs menos 0,77(0,45-1,31) IDEM
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Convencional

Autor y afio Disefio | Noesstudios/ | Tiempo | o icTUS
comparaciones Seguimiento

Stroke Unit Trialists’ ,
Collaboration 2009 RS 23 4614 12 (mediana) Todos
Nikolaus Th, 2000 RS 20 3864 ND Todos

Autor y afo Comparaciones OR/% Mortalidad Estimacion
Stroke Unit Trialists’ Ul Organizada Vs
Collaboration 2009 Convencional 0.82(0.73-0,92)

| i V:

Nikolaus Th, 2000 Ul Organizada Vs 0.75 (0.65-0.87)

N°de estudios/ Ti
Autor y afio Disefio © estudio N 18P0 | i ICTUS
comparaciones Seguimiento
Stroke Unit Trialists’ )
Collaboration 2009 RS 9 2752 12 (mediana) Todos
Foley N. 2007 Metaanalisis 4 1077 ND Todos
Autor y afo Comparaciones OR/% Mortalidad Estimacion

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

Ul Combinada Vs
convencional

0,83(0,71-0,97)

Efectos Fijos

Foley N. 2007

Ul Combinada Vs
convencional

0.50 (0.39-0.65)

Efectos Aleatorios

Nede estudios/ Ti
Autor y afo Disefio © u, : N |e'mPo Tipo ICTUS
comparaciones Seguimiento
Foley N. 2007 Metaanalisis 5 1476 ND Todos
Autor y afo Comparaciones OR/% Mortalidad Estimacion
[WAY V:
Foley N. 2007 Ul Aguda Vs 0.70 (0.56-0.86) Peto
Convencional
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Stroke Unit Trialists’ ,
Collaboration 2009 RS 4 533 12 (mediana) Todos
Foley N. 2007 Metaanalisis 5 909 ND Todos

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

Ul Rehabilitacion Vs
Convencional

0,83(0,57-1,23)

Efectos Fijos

Foley N. 2007

Ul Rehabilitacion Vs
Convencional

0.63 (0.48-0.83)

Efectos Aleatorios

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

RS 6

630

12 (mediana)

Todos

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

U. Mixta/Convencional

0,65(0,47-0,90)

Efectos Fijos

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

RS 4

699

12 (mediana)

Todos

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

E. Mévil/Convencional

0,96(0,69-1,34)

Efectos Fijos
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Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

RS 2

322 12 (mediana) Todos

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

Ul Aguda Vs
Combinada

0,27(0,16-0,45)

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

RS 1

211 12 (mediana) Todos

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

Ul Aguda Vs Ul Mixta

1,24(0,72-2,14) Efectos Fijos

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

RS 1

304 12 (mediana) Todos

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

Ul Combinada Vs
Equipo Movil

0,73(0,46-1,14)

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

RS 4

509 12 (mediana) Todos

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

Ul Rehabilitacion Vs
Ul Mixta

0,86(0,57-1,30)
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Tabla 3. Mortalidad o Institucionalizacién

organizada

N°de estudi Ti
Autor y afio Disefio de estudios/ N 1emPO | 1ipo ICTUS
comparaciones Seguimiento
Stroke Unit Trialists’ )
Collaboration 2009 RS 33 6884 12 (mediana) Todos
IDEM RS 2 535 5 afios Todos
IDEM RS 2 535 10 anos Todos
Autor y ano Comparaciones OR/% Mortalidad Estimacion
Stroke Unit Trialists’ Organizada Vs menos .
Collaboration 2009 organizada 0.81(0,74-0.90) Efectos Fijos
O izada V.
IDEM rganizaca vs menos 0,62(0,43-0,89) IDEM
organizada
O izada V.
IDEM rganizaca Vs menos 0,57(0,37-0,88) IDEM

N° i Ti

Autor y ano Disefio de estu.dlos/ N le.m;.)o Tipo ICTUS

comparaciones Seguimiento

Stroke Unit Trialists’ ,
Collaboration 2009 RS 25 5538 12 (mediana) Todos
Nikolaus Th, 2000 RS 20 3864 ND Todos

Autor y afo Comparaciones OR/% Mortalidad Estimacion
Stroke Unit Trialists’ Ul Organizada Vs

2(0,73-0,92 Ef Fij

Collaboration 2009 Convencional 0.82(0,75-0.92) ectos Fios
Nikolaus Th, 2000 Ul Vs Convencional 0.76 (0.65-0.90)
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Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

RS

12

3728

12 (mediana) Todos

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

Ul Combinada Vs
Convencional

0,80(0,72-0,92)

Efectos Fijos

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

RS

533

12 (mediana) Todos

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

Ul Rehabilitacion/
Convencional

0,76(0,52-1,09)

Efectos Fijos

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

RS

578

12(mediana) Todos

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

U mixta/Convencional

0,71(0,51-0,99)

Efectos Fijos
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Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

RS

699 12 (mediana) Todos

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

Equipo mévil Vs
convencional

1,16(0,84-1,60) Efectos Fijos

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

RS

322 12 (mediana) Todos

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

Ul Aguda Vs
Combinada

0,93(0,60-1,44)

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

RS

211 12 (mediana) Todos

Stroke Unit Trialists’
Collaboration 2009

Ul Aguda Vs U Mixta

1,32(0,76-2,29)
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Stroke Unit Trialists’

Collaboration 2009 RS

304 12 (mediana) Todos

Stroke Unit Trialists’ Ul Combinada Vs
Collaboration 2009 Equipo Mévil

0,40(0,23-0,69)

Stroke Unit Trialists’

Collaboration 2009 RS

509 12 (mediana) Todos

Stroke Unit Trialists’ Ul Rehabilitacion Vs
Collaboration 2009 Ul Mixta

0,74(0,52-1,07)

Fjeertoft H, 2011 ECA

320 5 afios Todos

Fjeertoft H, 2011

Ul 'sin ATARD Vs Ul+
ATARD

Vivos en casa ESD
46.5%, Ul 34,4%

P=0.032
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Tabla 4. Mortalidad o Institucionalizacién. Andlisis de Subgrupos.

Autory afio Disefio N;a(r)ti?;:airtuezo Se-;iueimz;to Tipo ICTUS Ins(::t:‘:;/ioonMalIJ iez::i/én
2500

Stroke Unit

Egil;itzration SusgiljlijS <75 ND Todos 0.77(0,63-094)
2009

IDEM IDEM >75 ND Todos 0,69(0,56-0,85)
IDEM IDEM Hombres ND Todos 0,66(0,51-0,85)
IDEM IDEM Mujeres ND Todos 0,77(0,60-0,98)
IDEM IDEM 2500 ND Leve 0,80(0,59-1,08)
IDEM IDEM 2500 ND Moderado 0,86(0,74-1,01)
IDEM IDEM 2500 ND Severo 0,49(0,36-0,69)
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Tabla 5. Dependencia e Institucionalizacion

Autor y Aho Bautz-Holter 20025 Berman P 1994 Evans A 2002%
Disefio ECA ECA ECA (Estudio posthoc)
N 82 176/139 129/138
Intervencion ATARD ul ul

Control Rehabilitacion convencional CcC CC+El

Casa/lInstitucion

3 mes:OR 3,0 (0,5-24)
6 mes: OR 6,3(0,6-300)

Cuestionario Salud
(GHQ)mediana

3 mes 19.5 Vs26 (p 0.02)
6 mes 24Vs 22(NS)

Notingham Health
Profile/EuroQolL/
SF36

EuroQoL a 3y 12 meses
Diferencias NS

Barthel (IB)

Grado dependencia:

Diferencias 1B
A 3 mes p=0.02
A 6 mes p=0.01

Oclusién vaso mayor

% 15-20

3 mes: OR 0.7 (0.52-0.84)
p 0.001

12 mes: OR 0.4(0.1-0.72)
p 0.005

Oclusién vaso pequefio
% 15-20 Difer NS

Grado dependencia
Rankin modificado
(mRS)

Oclusién vaso mayor

% 0-3

3 mes: OR 0.6 (0.42-0.89)
p 0.001

12 mes: OR 0.4(0.14-
0.91) p 0.005

Oclusién vaso pequefio
% 0-3 Difer NS

Nottingham Exten-
ded ADL Scale

Grado dependencia:

Variante extendida para
Actividades de vida diaria
Mejoria en ambos grupos
sin diferencias significativas
entre ellos.

Duracion Estancia
Hospital

Mediana:
21 Vs 31(p 0.09)

Oclusién vaso mayor
Duracion similar (31.5
v29.9)

Oclusién vaso pequefio
Duracion mayor en Ul
(27.4 vs 15.8) p<0.01

Observaciones
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Tabla 5. Dependencia e Institucionalizacion

(continuacion)

Fjaertoft H, (Trond-

Fjaertoft H

convencional

Autor y AR E A 2001%
utory Ano vans hein), 1999% (Trondhein) 2011
Disefo ECA ECA ECA
N 138/1283 superv. 160/160 84/74 Superv. a 5 anos
. ) Ul Combinada .

Intervencion Rehab. Domic. +ATARD Ul Combinada + ATARD
| i Alt | i

Control Rehabilitacion Ul Ul {combinada) Alta Ul {combinada)

Alta convencional

Casa/lInstitucion

52 semanas 74,4 vs
68,7 p 0.235

5 afos 86 vs 70 % p=0.019

Cuestionario Salud
(GHQ)mediana

Notingham Health
Profile/EuroQoL/
SF36

EuroQol. comparable

Media Global NHP
52 semanas: 78.9
vs 75.2

Barthel (IB)

Grado dependencia:

A 26 semanas(mediana)
19 vs 20 (NS)

A 52 semanas:
%IB=95
Diferencias NS

Grado dependencia
Rankin modificado
(mRS)

A 52 semanas
IR<2:Indep.
para vida diaria
56.3 vs 45.0
% (p 0.04) OR
1,56 (1.01-2.44)

Mejoria mRS desde afio
1aaho5:155v8,6%
(p=0.048)

NNT :9
Grado dependencia:
Nottingham Exten-
ded ADL Scale
Duracion Estancia Media 18.6 Vs
Hospital 31.1 (p<0.03)

Extension a 1
ano de estudio

Observaciones )
Indredavik 2000
(Tesis doctoral)
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Tabla 5. Dependencia e Institucionalizacion

(continuacion)

Indredavik B Indredavik B

Autor y An Hankey GJ,1997+ . ’ . ’
utory Ano ankey (Trondhein) 1991+ (Trondhein) 2000%
Disefio ECA ECA ECA
N 29/30 110/110 160/160
Intervencion ul Ul Combinada Ul Combinada + ATARD
ul binad!

Control cc cc (combinada)

Alta convencional

Casa/lInstitucion

6 meses: 79 vs 53 (%)

6 semanas:56.4 vs 32.7
% p 0.0004 52 semanas

6 semanas 74.4 vs
55.6%. p 0.0004 26

Grado dependencia:
Barthel (IB)

p=0,03 semanas 78.8 vs 73.1%
62.7 vs 44.6 % p 0.001
Vs 44.6 % p 0 0.239

Cuestionario Salud
(GHQ)mediana
Notingham Health ND ND ND
Profile/EuroQoL/
SF36

6 meses Solo para vivos a 1 aio 26 semanas:

%19-20 69 vs 50 p=0.13 A 6 semanas (media) %IB=95 a 68.0 vs

79.7 vs 68.5 (p 0.001)
A 52 semanas (media)
84.7 vs 72.4 (p 0.001)

49,4% (p=0.056)

Grado dependencia
Rankin modificado
(mRS)

6 meses
%<2 65.5 vs 53.3 (p NS)

26 semanas
% RS<2 a 66.0 vs
51.9% (p=0.017)

Grado dependencia:
Nottingham Exten-
ded ADL Scale

Duracion Estancia
Hospital

Media: 18.6 Vs 31.1
(p<0.03)

Observaciones

Mortalidad 6 semanas:
73 vs17.3 (p0,002)
52 semanas:24.5 vs
31.7(p0.220)

EVALUACION DE LA EFICIENCIA DE
MODELOS ORGANIZATIVOS PARA EL ABORDAJE DEL ICTUS (UNIDADES DE ICTUS)

99



Tabla 5. Dependencia e Institucionalizacion

(continuacion)

Autor y Aho Juby LC 1996 Kalra L, 1993% Kalra L.1994%
Disefio ECA ECA ECA

N 69/68 65/61 73/68
Intervencion ul Ul Rehabilitacién Ul Rehabilitacién
Control Convencional Sala Geriatrica Sala Geriatrica

Casa/lInstitucion

3mes: 58 Vs 64%(NS)
6mes: 69 Vs 64%(NS)
12mes: 65 Vs 62%(NS)

Cuestionario Salud

12 mes:17 Vs 20

(GHQ)mediana (p 0.04)
Notingham Health ND ND
Profile/EuroQoL/
SF36

Mediana Media Mediana

3 mes 16.0 Vs 14,5.0 2 semanas 8.0 vs 5.4 2 semanas 8 vs 4

(p 0.02) 4 semanas 13 vs 6 4 semanas 13 vs 6
Grado dependencia: 6 mes 17.0 Vs 156.0 6 semanas 14 vs 8 6 semanas 13.2 vs
Barthel (IB) (p 0.01) p 0.001 en todos 8.8 Ratio IB alta vs 4

12 mes 17.0 Vs 16.0 Ratio IB (media) alta v semanas 0.85 vs 0.66
(p 0.08) 4 semanas 0.79 vs 0.66 (p<0.001)
(p<0.001)
Grado dependencia
Rankin modificado
(mRS)
3 mes 5.0 Vs 4.0 (p .07)
Grado dependencia: 6 mes 6.0Vs 4.0 (p
Nottingham Exten- 0.01)
ded ADL Scale 12 mes,7.0Vs 4.0 (p
0.09)

Duracion Estancia Media 81.0+41 Vs Media 48.0+17 Vs

Hospital

63,2+46.9 (p<0.01)

104+28.6 (p<0.01)

Observaciones

Mismo estudio que
Kalra 1993 actualizado
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Tabla 5. Dependencia e Institucionalizacion

(continuacion)

Autor y Aho Kalra L, Dale P 1994% Kaste M.1995%
Disefio ECA ECA

N 65/61 119/113
Intervencion Ul Rehabilitacion Ul(Dpto Neurol)
Control Sala Geriatrica Sala general
Casa/Institucion

Cuestionario Salud (GHQ)

mediana

Notingham Health ND ND
Profile/EuroQoL/SF36

Grado dependencia: 1 Afo:

Barthel (IB)

18,6+3.6 Vs 17.7+4.6(p 0.02)

Grado dependencia
Rankin modificado (mRS)

1 Afo IR<2: Indep. para vida diaria
76 v 59 % (p 0.01)

Grado dependencia:
Nottingham Extended

ADL Scale
Duracion Estancia Media 24
Hospital Vs 40
¢ (p<0.02 para <75afios)
. Mismo estudio que Kalra 1994 en Mortalidad al afio similar (21%)
Observaciones

otra revista
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Tabla 5. Dependencia e Institucionalizacion

(continuacion)

Autor y Afio Ronning OM, 1998% Rudd AG, 1997%

Disefio ECA ECA

N 124/127 con SSS 12-52 167/167

Intervencion Ul/Conv. Rehab Hospital Ul Combinada (50%) ATARD
ul binada (509

Control Ul/Conv. Rehab Comunidad combinada (50%)

Rehabilitacion hospital

Casa/lInstitucion

Cuestionario Salud (GHQ)
mediana

Notingham Health Profile/
EuroQoL/SF36

SF36 .Diferencias NS

Total Nottingham H.Profile
1 Ano Mediana:
13vs 12 (p NS)

Grado dependencia:
Barthel (IB)

7meses %IB<75
14.8 vs 25.0 p 0.07.
(0.05 si IB inicial <50)

1 Afo Mediana: 18 vs 18 %0-14
22 vs 28 %15-19: 44 v 44
%20 33 vs 28 (p NS)

Grado dependencia
Rankin modificado (mRS)

Grado dependencia:
Nottingham Extended
ADL Scale

Duracion Estancia
Hospital

Media(SD)
12(19) vs 18 (24) p 0.0001

Observaciones

Mortal/Depend %: 23 vs 38
(p<0.01)

Otros indices (Frenchay,
Rivermead) p NS
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Tabla 6. Duracion de la Estancia Hospitalaria

Autor y afio Pais Disefio Epoca N Compara
Alvarez-Sabin J 1992-1997 Convenciona Vs
2004 ’ Espafia Obs.Prospectivo. | Vs 1998- 5483 Organizada El Vs Ul

2002 aguda
Arenillas JF ~ )
2012 Espafia Obs.Prospectivo 1139 321 Solo Ul
2012
Askim T, 2004% | Noruega ECA O12en 62 UlVs ESD
adelante
jonal/Ul
Dahl T, 1992% Noruega | Obs. Retrospectivo 6636 ND Convencional/J
Agudos
Di Matteo M, Nueva Obs. Retrospect 3327 ND Ul Combianda Vs
2004¢ Zelanda DRGs. Pre-post Convencional
Diaz TV, 2006 Chile Descriptico ND 530 Convencioanl/Ul
retrospectivo
Dodel ,2004% Alemania | Obs. Retrospectivo 2000 340 Tipos de ICTUS
Evans A, 2002% Inglaterra ECA ND 267 Ul Vs El (diferentes
subtipos de ictus)

Autor y afo Periodo estudio Consumo estancias Estimacion
Alvarez-Sabin J, ~
2004 10 anos CC:18 Ul Aguda: 7
Arenillas JF
20127 12 meses ul: 10,3
Askim T, 20045 13meses | ARD:12.9 dias UI13.6 P= 0.607

dias
Dahl T, 1992% 8 afios CC:21 Ul Agudos: 15
Di Matteo M, Hasta 3 afios CC: 6,1vs Ul Death 14%VS8% Ratio nurs/
2004¢ Combinada:5,4 pat:1:4
Diaz T V, 2006™ Ingreso Hosp CC:9,9Ul.6,6 $ 4815 vs 5550
Dodel ,2004% 6 meses AlT: 9.4 Isquemico: 10.2
Hemorragico: 11.9
Evans A, 20024 3 meses 6 Infarto Lacunar: Ul: 18 No se justifica la implantacién Ul
meses El: 13,5 para lacunar
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Tabla 6. Duracion de la Estancia Hospitalaria (continuacion)

Autor y afio Pais Disefio Epoca N Compara
Foley N, 2007*' Reino Unido Metaanalisis 1970-2005 14 3 Modelos de
Ul: Ul Aguda Vs
UlCombinada Vs
UIRehab.
Fuente B, 2006*° Espafia | Obs. Retrospectivo | 1995-2002 3986 Ul en dos momentos:
Los 4 primeros y
ultimos afios desde
la implantacién de
la Ul
Fuentes B, 2001 Espafia Obs.Retrospectivo | 1994-1996 1491 Ul Vs El
Indredavik B, Noruega ECA Marzo 320 Ul con ATARD Vs Ul
2000% 1995- Combinada
Marzo
1997
Jain M, 2012° Estados Metaanalisis Avrticulos 19 Sala Convencional
Unidos entre 1996- Vs Ul
2012
Jorgensen H, Dinamarca Observ. 1989-1990 1241 Sala General Vs Ul
19957 Prospectivo Vs 1991-
1993
Autor y afio Periodo estudio Consumo estancias Estimacion
Foley N, 2007 - Diferencia onderada Global 9.9
de medias: Ul (-16.6t0o -3.1)
Aguda-2.9(-10.0 a 4.3)Ul
Combinada -14.4(-27.1 to
-1.7), Rehabilitacion -13.2
(-48.3t0 21.9)
Fuente B, 2006* 8 anos Primeros afos: 11.2 Diferencias NS que indican que el
Ultimos afios:11.3 resultado de la Ul se mantiene a lo
largo de los 8 afios del estudio
Fuentes B, 2001 2 afos Reduccion :29% Cost(14%)
Indredavik B, 6,5 meses (26
2000% semanas)
Jain M, 2012° -
Jorgensen H, En varios La estancia media se Se ahorran 1313
1995™ momentos hasta |  reduce un 30% en Ul. camas/ dias
1 afio Se reduce una media de
13,1 dias

104 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Tabla 6. Duracion de la Estancia Hospitalaria (continuacion)

Autor y afio Pais Disefo Epoca N Compara
Kalra L, 2005 Inglaterra ECA, HTA Datos 457 Ul, El, y Cuidado
recogidos domiciliario
en 2 anos
Langhorne P, Reino Unido Estudio 1985-2000 iR Descripcion de
2002% observacional varias Ul
descriptivo.
Efectividad a través
de cuestionario
a ECA
Lannon R, 20117 Irlanda Observ. Retrosptv. | 2005 Vs 55 Sala general Vs Ul
Juni 2008-
Dic 2008
Noorani HZ, Canada RS, HTA 1995-2002 36 Diferentes Ul
2003* Rehabilitacién
(Ul, ESD, Rehab.
Comunidad
Ruiz Garcia V, Espafa RS Hasta Mar. 32 Ul Vs otras
2005% 2003 alternativas
Stroke Unit Tria- | Reino Unido RS Hasta Nov. 31 Ul Vs otras
lists’ Collabora- 2006 alternativas
tion.2009
Autor y afo Periodo estudio Consumo estancias Estimacion
Kalra L, 2005% 1 afo 32.0 dias en Ul Vs 29.5
en El
Langhorne P, - Ul Combinada 24 (8-52)
2002% dias, Ul Rehab.52 (27-76)
dias
Lannon R, 20117 3 afos La estancia media se
reduce 10 dias 29.3 + 28
en 2005 a 19.6 + 20
Noorani HZ, 1 afio LOS: ESD Reduce la LOS
2003* hasta 10 dias

Ruiz Garcia V,
2005%

Diferencia ponderada de
medias: 5,13 para Ul

Stroke Unit Tria-
lists’ Collabora-
tion.2009

No hay un aumento en
LOS en la Ul, y podria
haber un descenso
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Tabla 6. Duracion de la Estancia Hospitalaria (continuacion)

Autor y afo Pais Disefio Epoca N Compara
Yekhlef F, 20107 Francia Obs.Retrospect 2005 vs 589 Antes de Ul Vs Ul 5
2006 estancias GRD diagnosticos
principal ictus
Zhu HF, 2009™ Canada Obs.Retrosp. 1998-2000 4028 Conv2001vsUI2003
vs 2003-
2005
Autor y afio Periodo estudio Consumo estancias Estimacion
Yekhlef F, 20107 10 meses No hay impacto visible en | Media de estancia 9 dias antes y
ningun pardmetro en un después de Ul
solo hospital
Zhu HF, 2009™ Ingreso Hosp LOS UI15 Conv19
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Tabla 7. Costes y Coste-Efectividad

Autor/Ano Arenillas JF 20127 Braden J Te Ao, 2012% Claesson L, 2000”
Pais Espana Nueva Zelanda Suecia
Disefio estudio Ob ional Retros-

! ud Observacional Prospectivo servauor?a olros ECCA
fuente pectivo
Epoca 2012 en adelante Registro 2002-2003 1993-1994

Numero de pa-

321 530 249 pacientes
cientes/estudios P
Compara Solo Ul Ul Vs Sala General ui/cc
Costes Mone- € $Neozelandés $
tarios
Costes incluidos Costes Ingreso:6899€ Varios Sanitarios
Periodo temporal 12 meses 1,6y 12 meses. 12m
de imputacion Costes a largo plazo y
costes supervivencia a 5 anos
- Intencién de pagar No

Coste/Efectivi-

hasta 20000$
dad

neozelandeses

Coste/Utilidad

ICUR al primer afio:
42813%neoz por AVAC

Otros Costes

Lifetime cost

Coste afio similar en los

dos brazos Coste medio

anual paciente $25,373
Ul $28,507 CC

EVALUACION DE LA EFICIENCIA DE
MODELOS ORGANIZATIVOS PARA EL ABORDAJE DEL ICTUS (UNIDADES DE ICTUS)

107



Tabla 7. Costes y Coste-Efectividad

(continuacion)

Autor/Aio

Di Matteo M, 2004%

Diaz TV, 2006™

Dodel ,2004%

Pais

Nueva Zelanda

Chile

Alemania

Disefio estudio

Obs. Retrospect DRGs.

Descriptico retros-

Obs.Retrospect

tes/estudios

105 pacientes Ul

fuente Pre-post pectivo
Epoca 1999/2001 2003 2000
Numero de pacien- 200 425 pacientes CCl / 340

Ul Combinada Vs Histérica

Costes incluidos

por paciente

Compara . CC/Ul Tipos de stroke
convencional
Costes Monetarios - $ €
Sanitarios Sanitarios: medio Sanitarios

Periodo temporal de
imputacion costes

Ingreso Hosp

Ingreso Hosp

Ingreso Hosp

Coste/Efectividad

No

Coste/Utilidad

no

Otros Costes

CC$ 4815 vs Ul
$5550

€3020 AIT
€3480 Isquémico
€5080 Hemorragico
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Tabla 7. Costes y Coste-Efectividad

(continuacion)
Autor/Ano Fuentes B, 2001 Jain M, 2012% Launois R, 2004
Pais Espafia Estados Unidos Francia

Disefio estudio
fuente

Obs.Retrospect

Meta-analisis

Modeliza/Markov

Articulos entre 1996-

Ul Monitorizacién
continua: $20,460.56

Epoca 1994-1996 2012 ND
Numero de pa-
cientes/estudios 1491 19 ND
Compara EI/CC Sala Convencional Vs Ul Ul Vs Convencional
Costes Mone- Pesetas 2010 US$ €
tarios
Costes incluidos Sanitarios Sl SI
Periodo temporal Ingreso Hosp - 5 afos tras
de imputacion hospitalizacion
costes
No ICER: Coste medio/paciente:
. Ul Monitoriazacion 30983 CC;
g:zte/ Efectivi- continua $25,120.89, 34638 Ul
Ul Combinada+ATARD
$24,574.59
no La media incremental ICER 1359 por AVG
coste/AVAC
$41,204.37
La media incremental
coste/ AVAC UlAguda:
$19,428.64
te/Utili
Coste/Utilidad Ul Combianda:
$44,228.81
UlCombinada+ATARD:
$29,145.93

Otros Costes

Reduccion LOS (29%) y
Cost(14%)
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Tabla 7. Costes y Coste-Efectividad

(continuacion)

Autor/Ano Moodie M, 2006 Patel A, 2004 Saka O, 2009%*
Pais Australia Inglaterra Inglaterra
Disefi tudi Obs.Ret Modeli-

1seno estudio Obs.Prospect. Cohortes ECA S erosp,y o0el
fuente zacion
Epoca 1999 ND 2001-2006
Ndmero de pa- 395 447 844
cientes/estudios

a) Ul Vs Conv.
Ul, El, y Cuidad
Compara UIEI/CC donﬁcngrij © b) UI+ATARD VsConven.
C) UI+ATARD Vs Ul

Costes Mone- Australian dollars £ £

tarios

Sanitarios Todos: sanitarios, Todos directos:
Costes incluidos servicios sociales y servicios de salud,
costes informales costes sociales,
Periodo temporal 28 semanas 12 meses 10 afos
de imputacion
costes
Ul'Vs CC ICER:
9867%Au a) 10661£
Coste/Efectivi-
d:j e/Etectivi 16372%Au b) 116158
Segun el resultado c) 17721%
medido
Coste/Utilidad AVAC AVAC
CC: 12251%Au Ul 114502
Otros Costes Ul: 15363%Au El 9527¢.
El: 15903%Au CC 68408
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