i Ministerio de
Salud

Gobierno de Chile

RecomenDpAcION T5
BUSQUEDA Y SINTESIS DE EVIDENCIA DE EFECTOS DESEABLES E INDESEABLES
Guia de Practica Clinica Ataque cerebrovascular - 2018

A. PREGUNTA cLiNICA
En personas con ataque cerebrovascular (ACV) isquémico ése debe realizar terapia motora antes de
las 24 horas del evento en comparacion a realizar terapia motora después de las 24 horas del
evento?.

Analisis y definicidn de los componentes de la pregunta en formato PICO

Poblacion: Personas con ataque cerebrovascular (ACV) isquémico.

Intervencion: Terapia motora antes de las 24 horas del evento.

Comparacion: Terapia motora después de las 24 horas del evento.

Desenlace (outcome): Mortalidad, actividades de la vida diaria (ADL), hospitalizaciones (dias),
cualquier complicacion.

B. BUSQUEDA DE EVIDENCIA

Se realizé una busqueda general de revisiones sistematicas asociadas al tema de “Stroke”. Las bases
de datos utilizadas fueron: Cochrane database of systematic reviews (CDSR); Database of Abstracts
of Reviews of Effectiveness (DARE); HTA Database; PubMed; LILACS; CINAHL; PsycINFO; EMBASE;
EPPI-Centre Evidence Library; 3ie Systematic Reviews and Policy Briefs Campbell Library; Clinical
Evidence; SUPPORT Summaries; WHO institutional Repository for information Sharing; NICE public
health guidelines and systematic reviews; ACP Journal Club; Evidencias en Pediatria; y The JBI
Database of Systematic Reviews and implementation Reports. No se aplicaron restricciones en base
al idioma o estado de publicacién. Dos revisores de manera independiente realizaron la seleccién de
los titulos y los resimenes, la evaluacién del texto completo y la extraccidon de datos. Un investigador
experimentado resolvié cualquier discrepancia entre los distintos revisores. En caso de considerarse
necesario, se integraron estudios primarios.l

Seleccionadas las revisiones sistematicas o estudios primarios asociadas a la tematica, se clasificaron
en funcién de las potenciales preguntas a las que daban respuesta. Al momento de definir la
pregunta la evidencia ya se encontraba previamente clasificada segln intervenciones comparadas.
Los resultados se encuentran alojados en la plataforma Living Overview of the Evidence (L-OVE),
sistema que permite la actualizaciéon periddica de la evidencia.

! Para revisar la metodologia, las estrategias y los resultados de la busqueda, favor revisar el informe “Busqueda
sistemdtica de evidencia de los efectos deseables e indeseables” en la seccion de método de la Guia de Practica Clinica
respectiva.



C. SiNTESIS DE EVIDENCIA

Resumen de la evidencia identificada

Se identificaron 5 revisiones sistemadticas que incluyen 15 estudios primarios, de los cuales todos
corresponden a ensayos aleatorizados. Para mas detalle ver “Matriz de evidencia”?, en el siguiente
enlace: Movilizacién precoz para atague cerebrovascular agudo.

Tabla 1: Resumen de la evidencia seleccionada

Revision Sistematica 5 [1-5]

Estudios primarios 15 [6-20]

Estimador del efecto

Se realizé un analisis de la matriz de evidencia, decidiendo excluir 6 ensayos [11-16] ya que incluyen
otros elementos a parte de la intervencion de interés, como por ejemplo unidades especializadas,
equipo multidisciplinarios, entre otras. Asi, se identificd una revision [4] que incluye todos los
ensayos relevantes [6-10, 17-20], por lo que se decidié reutilizar sus metanalisis para construir la
tabla resumen de resultados.

Metanalisis
Mortalidad
VEM Standard care Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl
AVERT I 2008 8 38 3 33 4.9% 232 [0.67, 802
AVERT N 2015 88 1048 T 1050 B38% 1.22[0.91, 1.65] “-_
Chippala 2015a 1] 40 a 40 Mot estimable
Chippala 2015k a0 24 1 25 0.8% 0.35[0.01,8.12] +
Langharne 2010 1] 16 1 16 0.8% 0.33[0.0, 762 4
FPoletto 2015 2 18 2 14 2.2% 1.06[0.17F, 672
SEVEL 2016 3 A3 ] 7a 4.2% Q.60 [0.16, 2.28]
Sundseth 2012 T 27 2 28 34% 3.TE [0.85, 16.594] +
Total {95% CI) 1274 1287 100.0% 1.25 [0.95, 1.64] i
Total events 108 ar
Heterogeneity: Tau®= 0.00; ChifF= 561 df= 6 (P =047, F=0% 01 02 05 3 L 0

TestiarEverall-aleeh Ll b 2 Favours VEM Favours standard care

2 Matriz de Evidencia, tabla dindmica que grafica el conjunto de evidencia existente para una pregunta (en este caso, la
pregunta del presente informe). Las filas representan las revisiones sistematicas y las columnas los estudios primarios que
estas revisiones han identificado. Los recuadros en verde corresponden a los estudios incluidos en cada revisién. La matriz
se actualiza peridédicamente, incorporando nuevas revisiones sistematicas pertinentes y los respectivos estudios primarios.


http://www.epistemonikos.org/matrixes/5bc879bb7db23a5af3dd4c36

Actividades de la vida diaria (ADL)

VEM Standard care Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean  SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl
AVERT Il 2008 185 124 3| 165 T8 33 4.3% 200291, 691]
AVERT I 2015 162 58 4943 162 F 965 16.2% 0.00[-0.53, 0.53] e
Chippala 201493 17.7 2 0 151 2.3 0 151% 2.60[1.66, 3.594] T
Langhorne 2010 181 34 16 124 83 15 4.8% 5.70[1.09,10.31] —kF—*
Marreale 2016 CTE 172 14 110 148 1 60 16.5% 2.60[2.24, 2.96] i
Morreale 2016 PHF 178 04 110 142 18 60 16.3% 3.60[3.14, 4.08] o}
Poletto 2014 17 10 16 16 5 17 37% 1.00 -4.45, 6.448]
SEVEL 2016 193 16 57 181 45 6 14.4% 1.20 [0.04, 2.38] ¥
Sundseth 2012 168 4.1 18 172 4 26 8A%  -040[3.21, 241 e
Total {95% Cl) 1348 1282 100.0% 1.94 [0.75,3.13] i
Heterogeneity: Tau®= 2.20; Chi*=114.19, df= 8 {F = 0.00001}; F=93% 54 52 b é ali

Testfor overall efiect 2= 3.20 (F = 0.001) Favours standard care Favours VEM

Hospitalizaciones (dias)

VEM Standard care Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
AVERT Il 2008 86 094 38 98 8 33 4.0% -1.20 [F5.25, 2.89]
AVERTIIN 2015 11.6 163 1052 12 161 1080 21.7%  -0.40[1.79, 0849 T
Chippala 201 59a g 14 40 1025 34 40 26.8% -2.25[3.39,-1.11] —=—
Chippala 2015h a7y 14 24 112 32 25 220%  -280[-3.87,-1.13] TR,
Langhorne 2010 11.3 44§ 16 148 153 16 09% -3B0[1253, 633 ¢
Poletto 2014 4 HA 18 13 14 18 1.3% -4.00[11.36,3.36] *
SEVEL 2016 48 44 58 10458 6.1 B 13.9% -0.70 [2.64,1.24] &=
Sundseth 2012 102 432 27 Q9 573 29 9. 4% 0.30 [-2.20, 2.80) T |
Total {95% CI) 1273 1278 100.0% -1.44[-2.28, 0.60] E 3
Heterogeneity: Tau®= 0.35; Chi*= 9.44, df=7 (P = 0.229; I*= 26% 54 52 T é ji
Test for overall effect: Z=3.35 (P = 0.0008) Favours VEM Favours standard care

Cualquier complicacion

VEM Standard care Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events Total Evenis Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
AVERT I 2008 14 38 15 k] 6.1% 0.81 [0.46, 1.42]
AVERT 2015 201 1054 208 1080 B27% 0.96 [0.81,1.14]
Langharne 2010 4] 16 10 16 2.8% 080022, 1.14] T
Morreale 2016 N 240 24 120 21% 0.70[0.43,1.14] — i
Paletta 2014 3 18 2 18 0.7% 1.88 [0.30, 8.40]
SEVEL 2018 15 g3 23 7a 6.1% 0.7 [0.44,1.36] [
Sundseth 2012 18 27 14 28 13a8% 1.02 [0.70, 1.48] —
Total (95% CI) 1436 1342 100.0% 0.91 [0.79, 1.04] &
Total events 287 301
Heterogeneity, Tau*=0.00; Chi*F= 476, df=6(P=0.57), F=0% Df1 052 055 i :'5 1-0

Testfor averall effect Z=134(F=018)

Favours VEM Favours standard care



Tabla de Resumen de Resultados (Summary of Findings)

TERAPIA MOTORA ANTES DE LAS 24 HORAS DEL EVENTO COMPARADO CON TERAPIA MOTORA DESPUES DE LAS 24 HORAS PARA ATAQUE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO

Poblacion

Personas con ataque cerebrovascular (ACV) isquémico.

Intervencién

Terapia motora antes de las 24 horas del evento.

Comparacion

Terapia motora después de las 24 horas del evento.

Efecto Efecto absoluto estimado*
lati . :
;'Ie cagt;\:/o) Terapia Terapia Certeza de la
Desenlaces - ° motora motora Diferencia evidencia Mensajes clave en términos sencillos
. después  antes 24 (IC95%) (GRADE)
EStl,.ldIOS/ de 24 hrs hrs
pacientes
RR 1,25
(0,95a1,64) Diferencia: El uso de terapia motora antes de las 24
- 5 o 1.2 2
Mortalidad 8 ensayos/ 68 por 84 por 16 mas (3 OO horas comr?arado con después dt'e las 24
2561 1000 1000 menos a 43 Baja horas podria aumentar la mortalidad,
mas) pero la certeza de la evidencia es baja.
personas
[6-10, 18-20]
3 El uso de terapia motora antes de las 24
. Diferencia: horas comparado con después de las 24
A . , .
ctl.wdacl:les. de | 9 ensayos/ 1,94 mas eOOO"* | horas podria aumentar las actividades de
la vida diaria 2630 14,6 16,5 . . . .
- (0,75a3,13 Muy baja la vida diaria. Sin embargo, existe
(ADL) personas , . . .
mas) considerable incertidumbre dado que la
[6-9, 17-20] . ) .
certeza de la evidencia es muy baja.
RR 0,91
(0,79 a 104) . . El uso de terapia motora antes de las 24
- Diferencia: horas comparado con después de las 24
Complicacione 7 ensayos/ 224 por 204 por 20 menos e00" horas odrFl')a disminuir Iasp
gHHk v 1000 1000 | (9 mésa 47 Baja poar
2778 complicaciones, pero la certeza de la
menos) . . .
personas evidencia es baja.
[6-8, 17-20]
-- . . El uso de terapia motora antes de las 24
Diferencia: X
8 ensayos/ 1o horas comparado con después de las 24
e 1,44 menos oo(OO* e .
Hospitalizacion | 2551 10,3 8,9 (2,282 0,6 Baia horas podria disminuir los dias de
personas r;1enos)’ . hospitalizacidn, pero la certeza de la
[6-10, 18-20] evidencia es baja.

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%.
RR: Riesgo relativo.

DM: Diferencia de media.
GRADE: Grados de evidencia Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation.

* El riesgo CON terapia motora después de 24 hrs estd basado en el riesgo del grupo control en los estudios. El riesgo CON terapia
motora antes 24 hrs (y su intervalo de confianza) esta calculado a partir del efecto relativo (y su intervalo de confianza). En el caso
de desenlaces continuos, el promedio CON terapia motora después de 24 hrs esta basado en el promedio del grupo control del
estudio con mayor peso. El promedio CON terapia motora antes 24 hrs (y su intervalo de confianza) esta calculado a partir de la
diferencia de medias (y su intervalo de confianza).

**Barthel Index: Escala de 0 a 20, en la cual un cambio de 1,45 puntos podria considerarse clinicamente relevante [21]
***Principalmente eventos embdlicos, Ulceras por presion, neumonia entre otros.

! Se disminuyé un nivel de certeza de evidencia por riesgo de sesgo, ya que la mayoria de los ensayos no fue ciego o no estaba claro.
2 Se disminuy6 un nivel de certeza de evidencia por imprecision, ya que cada extremo del intervalo conlleva una decisién diferente.
3Se disminuyd un nivel de certeza de evidencia por inconsistencia (12 93%).

Fecha de elaboracion de la tabla: Octubre, 2018.
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