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RESUMEN

Las guias de préctica clinica (GPC) son herramientas que han permitido estandarizar la practica
clinica basandose en la mejor evidencia disponible; sin embargo, es importante que cada pais tenga
GPC que consideren adecuadamente el contexto local, esto es especialmente verdadero en el caso de
la rehabilitacion en ataque cerebrovascular (ACV). Hacer una GPC es un proceso dificil y costoso, y
no todos los paises tienen los recursos para hacer una propia, o para hacerla cefiida a los criterios de
alta calidad recomendados. Hicimos una busqueda sistematica de las GPC en rehabilitacion post ACV,
se calificaron en cuanto a su calidad global mediante el uso de maltiples herramientas enfocadas a
diferentes dimensiones. Luego se comparo los resultados de las GPC provenientes de paises de altos
ingresos versus los de paises de medianos ingresos. La calidad de los documentos provenientes de
paises de medianos ingresos es menor, principalmente en aspectos de rigurosidad metodoldgica y en
el seguimiento de recomendaciones internacionales para la creacion y presentacion de guias. Los
documentos de ambos grupos de paises fallan en la inclusién del abanico completo de publicos
objetivos (6P’s) y en la integracion de las consideraciones ELSE. Los paises de medianos y bajos
ingresos podrian enfocarse en la adopcion, adaptacion o contextualizacion de GPC existentes, sin
embargo, estos documentos emergentes deberian incluir a todos los potenciales publicos objetivo,
incluir las consideraciones socioeconomicas, éticas y legales, tener rigurosidad metodolégica y

cumplir con las recomendaciones para la creacion y presentacion de GPC.

Palabras clave:

Trastornos cerebrovasculares, Guias de practica clinica, Rehabilitacion de accidente cerebrovascular,

factores socioeconémicos



ABSTRACT

Clinical Practice Guidelines (CPG) are documents that have allowed the standardization of clinical
practice based on the best evidence available. It is important that every country have CPG aimed to
the local context, this is especially true on rehabilitation post stroke. Creating a CPG is a difficult and
expensive process, and not every country has the resources to create a national CPG and to make it
following high-quality standards. We conducted a systematic search for all CPGs on post stroke
rehabilitation, then we rated them using multiple tools aimed at distinct aspects of their quality. We
compared the results of CPGs from high income countries (HIC) with CPGs from medium income
countries (MIC). The quality of documents from MIC is lower, notably on methodologic rigor and
attainment of international recommendations for the development of guidelines. Documents for both
sets of countries fail on inclusion of all possible objective publics (6P’s) and integration of ELSE
considerations. Middle- and low-income countries could focus efforts on adopting, adapting or
contextualizing existing CPG, keeping in mind that the emerging documents should include all
potential objective publics, socioeconomic, ethical and legal considerations must be made, there must

be methodological rigor, and recommendations for guideline development should be fulfilled.

Keywords:

Clinical practice guidelines, stroke rehabilitation, socioeconomic factors



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudles son las diferencias en calidad de las guias de rehabilitacion en ataque cerebrovascular entre

paises de bajos y medianos ingresos versus paises de altos ingresos?



PROPOSITO

Conocer la calidad de los documentos que guian la rehabilitacion de pacientes luego de un ataque
cerebrovascular en el mundo permite saber en qué lugar estamos en cuanto al uso de la mejor evidencia
disponible en el cuidado de estos pacientes. Hacer un andlisis comparativo dependiendo del sitio de
origen de cada uno de los documentos, estimula a que los paises u organizaciones se esfuercen en la
creacion de nuevas guias o recomendaciones de préctica clinica que sean de la mejor calidad posible
y enfocadas a los contextos locales, con el fin de que el personal de salud de cada territorio cuente con

la mejor directriz posible para el cuidado de sus pacientes.



JUSTIFICACION

Las guias de practica clinica son la hoja de ruta para el manejo diferentes patologias, su seguimiento
riguroso es tipicamente recomendado y fomentado. Cada pais tiene o deberia tener guias de préactica
clinica ajustadas a su contexto especifico, y se deberia asegurar que estas guias sean de alta calidad,
rigurosas en el método cientifico, construidas de la forma adecuada, y que cubran todos los aspectos
recomendados para que la enfermedad en cuestion sea manejada de la mejor manera posible por parte

del personal de salud.

Con respecto al ataque cerebrovascular (ACV), en las tltimas décadas la tendencia del cambio en
la carga de discapacidad atribuible a esta ha sido diferente entre paises desarrollados y en desarrollo,
debido posiblemente a diferencias en la prevencion, manejo agudo y neurorrehabilitacion. Existen
trabajos que corroboran diferencias en calidad de las guias de ACV entre paises de altos ingresos vs
paises de medianos y bajos ingresos. Sin embargo, no existen estudios que hagan este analisis para

guias especificamente de rehabilitacion.



MARCO TEORICO

El ataque cerebrovascular (ACV) es la segunda causa de muerte y de discapacidad en personas
mayores de 50 afios en el mundo (1-3). Globalmente la incidencia del ACV, la mortalidad, y la
discapacidad han aumentado en numeros absolutos en las ultimas décadas, en parte debido al
envejecimiento de la poblacion (3-5), sin embargo son los paises de medianos y bajos ingresos
quienes llevan el mayor aumento en la carga de la enfermedad, en buena medida debido al aumento
de la incidencia en personas jovenes; contrario a los paises desarrollados o de altos ingresos los cuales
han visto incluso una disminucion en la discapacidad medida por afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD) (6,7). Estas diferencias provienen probablemente de diferencias en estrategias

de prevencién, tratamiento agudo y neurorrehabilitacion entre paises desarrollados y en desarrollo.

Las guias de practica clinica ayudan a promover y estandarizar la practica clinica basandose en la
mejor evidencia disponible, y han demostrado tener efecto benéfico en la salud poblacional (8,9). En
el caso del ataque cerebrovascular, en paises como Estados Unidos se ha visto una disminucién de la
mortalidad secundaria a esta enfermedad desde hace décadas, y se cree que en parte es gracias al
cumplimiento de las recomendaciones de las guias de tratamiento tanto especificas al ataque
cerebrovascular, como de comorbilidades: hipertension, diabetes, dislipidemia, entre otras; las cuales

han reflejado avances en intervenciones con evidencia demostrada con estudios de alta calidad (10).

Esto no es diferente para la rehabilitacion post ACV. Hay multitud de intervenciones especificas

que tienen evidencia de alta calidad para mejorar los resultados en distintos ambitos de la



neurorrehabilitacion como por ejemplo fuerza en miembro superior o marcha (11-13), que son
recomendadas en la mayoria de las guias de practica clinica en el tema (14). En el momento se llevan
a cabo esfuerzos por organizaciones como la Federacion Mundial de Neuro Rehabilitacion (WFNR)
para recoger de forma sistematica la evidencia basada en estudios clinicos aleatorizados, y traducir
esta evidencia en recomendaciones para la practica clinica en neurorrehabilitacion de forma global

(15).

Es claro que las guias de practica clinica son diferentes de un pais a otro. La razén de esto es que
para que las guias sean aplicables, estas deben estar cefiidas al contexto de cada pais, teniendo en
cuenta las caracteristicas socioculturales, las barreras locales especificas, y la disponibilidad de
recursos (16-19). Esto es especialmente cierto en neuro-rehabilitacion, dado que se han encontrado
diferencias abismales en el recurso humano calificado en rehabilitacion entre paises de altos ingresos

comparado a paises de medianos y bajos ingresos (20).

En 2009 la organizacién mundial de ictus (WSO) lanz6 un manual de bolsillo para guiar el
desarrollo de guias de practica clinica en ACV, dentro del cual incluyé recomendaciones para los
temas centrales en rehabilitacion y en recuperacion a largo plazo y el reintegro a la comunidad post
ACV que se recomienda que las guias incluyan (21). Sin embargo, el desarrollo y actualizacion de
guias de practica clinica requiere de esfuerzo muy significativo por parte de las organizaciones, tanto
econdémico como de personal. Para paises de bajos y medianos ingresos suele ser mas viable la
adaptacion de guias ya existentes. Esta opcion previene la duplicacion innecesaria de esfuerzos, y

ahorra recursos. A razén de esto se propuso un marco de trabajo para la modificacion y adaptacion de



guias existentes llamada ADAPTE (22), la cual ha sido usada en multiples paises y para distintas

tematicas en salud (22-27).

En el caso de la neuro-rehabilitacion post ACV, teniendo en cuenta las diferencias de disponibilidad
de recursos tan amplias entre paises desarrollados y en desarrollo, se hace especialmente importante
que se hagan guias propias de cada pais, 0 por lo menos se hagan versiones adaptadas al contexto local
(14), en vez de usar guias pensadas para contextos diferentes. En ocasiones, las guias adaptadas
incluso pueden requerir de esfuerzos adicionales para lograr una traducibilidad e implementacién
satisfactoria de las recomendaciones a la practica clinica real (28,29). Adicionalmente, se sabe que la
calidad de las distintas guias de manejo sobre una misma patologia es muy variable de pais a pais, y

gue muchas veces las guias se quedan cortas en términos de calidad (30-34).

Especificamente para el manejo de ACV, hay evidencia de diferencias en calidad de las guias de
paises de altos vs paises de bajos o medianos ingresos (35). En 2021 se publicd una revision
sistematica sobre el tema; entre otras cosas mostré que las guias de los paises de medianos y bajos
ingresos en su mayoria no cumplen con los estandares requeridos para el desarrollo de guias
suministrados por el Instituto de Medicina (IOM) de la Academia Nacional de Ciencias de Estados
Unidos, la poblacion objetivo es menor, el cubrimiento de los componentes de cuidado del ACV es

menor, y la adaptacion al contexto socioeconomico es menor (16).



Ademas de los estandares de IOM, hay multiples herramientas adicionales para evaluar la calidad
de las guias de practica clinica. El Instrumento AGREE Il (Appraisal of guidelines for research and
evaluation 1) es una de las herramientas mas usadas actualmente para evaluar calidad global, la
rigurosidad metodologica y la transparencia de las guias de practica clinica (31). La herramienta
RIGHT (Reporting Items for practice Guidelines in HealThcare) es una lista de chequeo basada en las
recomendaciones actuales para desarrollo de guias por parte de la red EQUATOR (Enhancing the
QUAIity and Transparency Of health Research) y consta de 22 items considerados esenciales a la hora

de reportar guias de préactica clinica (36).

En 2017 se hizo un estudio analizando la calidad, d&mbitos y consistencia de guias de
neurorrehabilitacion que incluia ataque cerebrovascular, trauma y otras lesiones cerebrales no
progresivas, en este estudio las hallaron consistentes pero pocas guias fueron calificadas de alta
calidad (37). En 2019 se publicé un estudio analizando de forma cualitativa las guias disponibles en
rehabilitacion post ACV (14), ellos encontraron solo 1 guia exclusiva de rehabilitacion en ACV de un
pais de bajos ingresos. En 2020 se publico otro articulo que hace un anélisis al estado de la
rehabilitacion en ACV en paises de medianos y bajos ingresos, y como parte de su estudio comparan
las recomendaciones de las guias de ACV de 6 paises de bajos 0 medianos ingresos que incluian un
segmento de rehabilitacion, con una guia de un pais de altos ingresos, encontrando diferencias

significativas (38).

En 2018 un grupo de trabajo para recuperacion y rehabilitacion post ACV encuestdé a 658

trabajadores de la salud dedicados a rehabilitacion post ACV, 30% de los cuales eran de paises de



medianos y bajos ingresos, y al preguntar si en sus paises existian guias de rehabilitacion post ACV,
1/3 dijo que no, siendo esto falso para el 78% de estos casos. Esto demuestra que a las guias de
rehabilitacion en ACV adicionalmente les falta difusion entre trabajadores de la salud interesados en

el tema (35).

Esclareciendo las diferencias entre las guias de rehabilitacion en ACV puede ayudar a encontrar
oportunidades de mejoria de estas, y con ello, delimitar y guiar de mejor manera la rehabilitacion de
los pacientes que han sufrido de ACV en todos los contextos, pero principalmente en los paises de

medianos y bajos ingresos.

A finales de 2021 se efectué una busqueda preliminar de revisiones sistematicas o revisiones de
alcance que comparando la calidad de las guias de rehabilitacion en ACV de paises de altos ingresos
vs paises de medianos o bajos ingresos en términos de calidad. No se encontrd ningun estudio que

tratara este tema.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar las diferencias en calidad en las guias de rehabilitacion post ataque cerebrovascular

entre paises de ingresos altos versus paises de ingresos medianos o bajos

Objetivos especificos:

Identificar la disponibilidad de guias de practica clinica en rehabilitacién post ataque

cerebrovascular a nivel mundial en inglés y espafiol

Hacer una caracterizacion de dichas guias en guias exclusivas en rehabilitacion post ataque
cerebrovascular, recomendaciones de rehabilitacion contenidas dentro una guia general en
ataque cerebrovascular, y guias para un subtema especifico en rehabilitacion post ataque

cerebrovascular

Calificar las guias de rehabilitacién post ataque cerebrovascular disponibles seglin su
contenido, calidad de la evidencia, transparencia, consideraciones para su implementacion,

entre otras.

11



METODOLOGIA

Tipo de estudio

Se desarrollara una revision de alcance (scoping review)

Registro

El protocolo de la revision esta publicado en la plataforma OSF (Open Science Framework):

https://osf.io/bd5py/?view only=90affaa971f0456ebf6795aelcdfdf5f

Fuentes de informacion:

1. Pubmed

2. Scopus

3. African Journals Online (AJOL)

4. Lilacs

5. Repositorios de guias:

a. Guideline International Network (www.g-i-n.net).

b. Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

c. National Collaborating Centre for Chronic Conditions

12
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d. BIGG International database of GRADE guidelines

e. MAGIC authoring and publication platform

f. ECRI Guidelines Trust

g. Base de datos de Investigacion en ACV (DORIS) (www.askdoris.org)

6. Busqueda manual en las paginas de ministerios de salud de cada pais usando Google

7. Péginas web de asociaciones de rehabilitacion

8. Revision de la bibliografia de busquedas sistematicas que incluyan guias de manejo del ataque

cerebrovascular o de rehabilitacion post ataque cerebrovascular

Blsqueda:

(“Guideline” OR “consensus” OR “protocols” OR “standards” OR “recommendations”) AND
(“Rehabilitation” OR “Stroke Rehabilitation” OR “Neurological Rehabilitation” OR “Recovery of

Function”) AND “Stroke”

Para los buscadores que manejan espafiol se usara la misma basqueda, pero en espafiol, agregando

otros descriptores usados como sindnimos de evento cerebrovascular.

13



(“Guia” OR “consenso” OR “protocolos” OR “estandares” OR “recomendaciones”) AND
(“rehabilitacion” OR “rehabilitacion neurologica” OR “recuperacion de funcion) AND (“ictus” OR

“enfermedad cerebrovascular” OR “ataque cerebrovascular” OR “accidente cerebrovascular’)

Cuando fuera posible la busqueda de estas palabras claves se restringié a los campos de titulo,
resumen o palabras clave. Si el buscador no permitiera el uso de operadores booleanos, entonces se
hacian varias busquedas utilizando todas las posibles combinaciones de las palabras clave para luego

combinar los resultados en una sola lista.

Criterios de inclusion:

o Publicaciones de los tltimos 10 afios (desde enero 2012)

o Texto completo debe estar disponible

o Guias de préctica clinica para rehabilitacion en ACV

o Se aceptan documentos que den recomendaciones formales como Recomendaciones

de préctica clinica, consensos, etc.

o Documentos que aborden el manejo global del ACV se pueden incluir siempre y

cuando haya una seccidn especifica para la rehabilitacion

e Documentos que aborden un subtema especifico dentro de la rehabilitacion en ACV
(e.g. rehabilitacion motora, rehabilitacion de la marcha) o especificas para una

profesion (e.g. terapia ocupacional, terapia fisica)

14



e Provenir de una institucion gubernamental o no gubernamental asociada a un territorio
(ministerio de salud, asociacion de neurologia, asociacion de rehabilitacion o

neurorrehabilitacion)

« Pueden provenir de un grupo de paises, de un pais o de una localidad dentro del pais

Criterios de exclusion:

« No es explicito la organizacion de la cual proviene el documento

« Proviene de una organizacién mundial o de expertos que no pertenecen a una organizacion

territorial clara

« Hay una guia mas especifica a rehabilitacion de la misma organizacién

e En caso de que haya un documento abordando manejo global de ACV, pero hay otro
documento que es especifico a Rehabilitacion en ACV de parte del mismo organismo,

se prefiere el que es especifico

e Hay una versién mas reciente:

o Tienen que ser claramente una nueva version: ser del mismo tema y organismo.

Idealmente que especifiquen versiones

« Idioma diferente a espafiol o inglés

Seleccidn de los documentos:

15



La fase inicial de seleccion se hard mediante revision de titulo y resumen, esto lo haran dos
evaluadores de forma independiente, en caso de que haya desacuerdo un tercer evaluador definira si
el documento cumple o no con los criterios de seleccion. Esta fase se hara con ayuda de la plataforma
Rayyan — intelligent systematic review (https://www.rayyan.ai/). Luego se hara una segunda seleccion
haciendo revision del texto completo de cada documento, para eliminar documentos que no cumplan
con los criterios de elegibilidad y que no fueron depurados en la primera busqueda. Esta segunda
seleccion se hara con la misma estrategia de dos evaluadores diferentes y un tercero en caso de
discordancia. Los resultados del proceso de seleccidn de informacion seran presentados de acuerdo

con las recomendaciones PRISMA para revisiones de alcance (39).

Proceso de calificacion de calidad

A los documentos que hayan pasado las dos fases de seleccion entraran al estudio y se les calificara
en cuanto a su calidad usando herramientas previamente utilizadas en la literatura para este fin. El
proceso se hard mediante revision de texto completo por al menos dos evaluadores de forma
independiente. La lista de herramientas de calificacion que se usaran y los componentes de cada una

se exponen a continuacion, sumado a una tabla de descripcién general de los documentos.

1. Datos generales de las guias de rehabilitacion en ACV disponibles

2. Determinacion de publico objetivo (6P’s)

3. Consideraciones ELSE (Traducibilidad, éticas, legales, socioeconémicas)

4. Confiabilidad segun el Instituto de Medicina (I0M)

5. Calidad mediante la herramienta AGREE II:

16



Registro de datos y calificaciones

Las tablas para cada documento se diligenciaran mediante un sistema previamente usado valorando
los items en una escala de 0 a 3 (O=el estdndar no fue mencionado, 1=estandar con baja confianza,
2=estandar con moderada confianza, 3= estandar con alta confianza) (6,40). Esto aplica para todas las
tablas de anélisis de guias excepto para la herramienta AGREE |11, dado que esta fue disefiada para ser

calificada en una escala de 1 a 7 (1: muy en desacuerdo y 7: muy de acuerdo) (31).

Clasificacion de entes territoriales por niveles de ingresos

Los paises o entes territoriales de donde provengan las guias analizadas se clasificaran dependiendo
de la Renta Nacional Bruta (RNB) per cépita en paises de altos, medianos o bajos ingresos. Esto se
hara segun el método del Atlas del Banco Mundial

(https://datahelpdesk.worldbank.org/knowledgebase/articles/906519-world-bank-country-and-

lending-groups). Cuando una guia provenga de un grupo de paises, se utilizara el promedio de RNB

de los paises participantes.

Plan de analisis de datos

Para la calificacion de calidad se hara un analisis dicotébmico en base al cumplimiento o no de los
distintos items de cada herramienta de calificacion, se hara un promedio de las calificaciones de los
dos evaluadores iniciales, se considerara que se cumple el item con valores promedio de calificacion
de 2 0 3, y no se cumple el item con valores promedio de calificacién de 0 y 1; cuando el promedio de
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calificacion de los dos calificadores da 1.5, entonces se usara un tercer evaluador para definir dicho
item (6,40). Esto aplica para todas las herramientas excepto para AGREE 11, dado que esta herramienta
esta disefiada para calcular el porcentaje de cumplimiento por dominios. El puntaje final de porcentaje

de cumplimiento se hard promediando los puntajes de los dos calificadores.

Adicionalmente se hara un analisis de varias caracteristicas adicionales de los documentos: la
metodologia de la busqueda sistematica, la categorizacion de la entidad que construyd el documento,
y el tipo de documento segun la denominacion de los autores. Finalmente se compararan los resultados
de los documentos provenientes de paises de altos ingresos versus los de paises de medianos y bajos
ingresos. Para las variables cualitativas se disefiaran tablas de 2x2 y se analizaron mediante chi
cuadrado o prueba o con Fisher dependiendo del nimero de documentos en la categoria a comparar.
Para las variables cuantitativas se calcularan promedios y se analizaron mediante una prueba t de
student previa confirmacion de distribucion normal con el método de Kolmogorov. Para estos pasos

se usard el programa R studio version 3.2.0

Sintesis de resultados

Los resultados de la basqueda de la literatura y la seleccidn de fuentes de informacién se sintetizaran
usando la metodologia PRISMA extension a revisiones de alcance (PRISMA-ScR) (39). Se utilizara
el instrumento REDCap para el diligenciamiento de las calificaciones finales cada una de las
herramientas de calificacion para los documentos seleccionados. Los resultados finales de cada

herramienta de calificacion se presentaran por medio de tablas, habré tablas adicionales sintetizando
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los resultados agrupando los documentos segun niveles de ingresos de los entes territoriales a los que

pertenecen, y graficas para presentar de forma visual los resultados del estudio.
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SESGOS

Uno de los sesgos sera el no lograr encontrar todas las guias o recomendaciones de practica clinica
realmente disponibles. Para manejarlo haremos una busqueda lo mas amplia posible mediante el uso
de varios motores de busqueda, repositorios de guias, busqueda manual en literatura gris mediante
Google, y chequeo de los resultados de busquedas sistematicas previas de guias de rehabilitacion en
ACV o de ACV en general. Sin embargo, la busqueda se hace en inglés y en espafiol, por lo que
articulos que no sean potencialmente detectables mediante la busqueda en estos dos idiomas, no seran

incluidos.

Aungue en la busqueda sistematica se encuentren documentos en idiomas diferentes al espafiol y el
inglés, solo se incluiran en el analisis de calidad los documentos en estos dos idiomas. Se intentara
disminuir este sesgo solicitando a los autores de documentos en otros idiomas por una version de los

documentos en inglés mediante correo electronico.

Finalmente, otro sesgo es la existencia de cierta subjetividad a la hora de calificar la calidad de los

documentos, para lo cual se hara una calificacién por duplicado, y se promediaran los resultados.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Teniendo en cuenta lo estipulado en la resolucion 8430 de 1993 (41), por la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud en Colombia, se considera

que el presente protocolo entra en la categoria de Investigacidn sin riesgo.

El protocolo del estudio fue presentado ante el comité de ética en investigacion del Hospital
Universitario Fundacion Santa Fe de Bogotd, este considero6 que: el estudio cuenta con validez social
y cientifica, el disefio esta ajustado a las normas de investigacion, tiene razén de beneficio aceptable,
el protocolo representa un riesgo minimo, y los antecedentes de los investigadores aseguran que se
lleve a cabo dentro de marcos éticamente aceptables. Teniendo en cuenta lo anterior, a esta

investigacion se le dio un aval por parte del comité de ética por un afio.
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RESULTADOS ESPERADOS

Esperamos lograr encontrar la totalidad o casi la totalidad de guias de practica clinica para
rehabilitacion post ACV existentes. Esperamos lograr hacer un analisis fehaciente de la calidad de las
guias que cumplan con los criterios de seleccion. Esperamos encontrar las diferencias en calidad
existente en las guias de rehabilitacion post ACV entre las que provienen de paises de altos ingresos

comparado a las que provienen de paises de medianos o bajos ingresos.
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TRAYECTORIA DEL GRUPO DE INVESTIGACION

Este trabajo proviene del “Grupo de investigacion en neurologia”. Es un grupo de investigacion
asociado a la Universidad de los Andes y a la Universidad EI Bosque, avalado por Colciencias,
actualmente en categoria ‘C’. Este grupo esta conformado formalmente desde 2017. En el grupo se
llevan a cabo trabajos de investigacion en neurologia, centrados principalmente en neurologia

vascular.
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CRONOGRAMA

Desarrollo del protocolo: Un mes

Busqueda sistematica: Tres meses

Calificacion de calidad de los textos completos: Tres meses

Analisis de datos y redaccion del texto final: Cuatro meses
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PRESUPUESTO

El presente estudio solo tiene gastos asociados al talento humano, lo cual serd aportado como
contrapartida por parte de los investigadores. Se utilizaran los servicios ofertados por la universidad
El Bosque para acceder a correccion de estilo en inglés para el momento de presentar el trabajo a una

revista indexada. La tabla 1 muestra un resumen del presupuesto para el presente estudio

Tabla 1. Resumen del presupuesto

Aportes
externos Total
Especie Efectivo Efectivo

Talento humano $6.000.000 $6.000.000
Equipos y software - - - -
Capacitacion - - - -
Servicios tecnolégicos - - - -
Materiales e insumos - - - -
Gastos de viaje - - - -
Infraestructura - - - -
Administrativos - - - -
Interventoria - - - -

0 Otros

item  Rubro Contrapartida

P |O00NOO 0T WN K-

Total $6.000.000 - - $6.000.000
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RESULTADOS

De larevision sistematica en bases de datos y repositorios de guias de practica clinica se encontraron
4980 documentos, y de la revision en literatura gris 137 documentos adicionales. Luego de excluir
duplicados, entraron 4876 documentos a la fase de seleccion por titulo y resumen, de donde se
seleccionaron 155 documentos que fueron revisados en texto completo. De estos, s6lo 35 cumplieron
con todos los criterios de inclusion y exclusion, y fue a estos a los cuales se les hizo un anélisis de
calidad. Los 35 documentos provienen de 27 entes territoriales diferentes, de estos seis documentos
provienen de agrupaciones de dos 0 mas paises, mientras que los demas provienen de un solo pais.
Hay dos guias de préactica clinica que estan divididas en dos partes cada una y fueron contadas y
analizadas como documentos separados en este trabajo. La figura 1 muestra el diagrama de flujo de

la revision sistematica de acuerdo con las recomendaciones PRISMA para revisiones de alcance.
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA-ScR de la revision de la literatura
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Documentos incluidos en
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(n=35)
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Documentos excluidos (n = 120)

No es una guia de practica clinica: 51
Hay una version mas reciente: 3
Hay otro documento mas especifico
por parte de la misma organizacion:
14

No proviene de una organizacion
asociada a un ente territorial: 6
Idioma diferente a espafiol o inglés:
35

No se encontré el documento
completo: 11




En cuanto a distribucion por niveles de ingresos segin el RNB para el afio 2021, se encontr6 que
21 documentos (60%) provienen de 14 paises 0 grupos de paises de ingresos altos, nueve documentos
(26%) provienen de ocho paises de ingresos mediano-altos, y cinco documentos (14%) provienen de
cinco paises de ingresos mediano-bajos. No se encontraron documentos provenientes de paises de

ingresos bajos. Esta distribucidn por ingresos se muestra en la tabla 2.

Tabla 2. Clasificacion de pais o paises segun renta nacional bruta per cépita, afio 2021

Clasificacion Pais o paises RNB en USD

Alto Australia 55,554.90
Australia y Nueva Zelanda 47,409.70
Canada 41,788.60
Chile 12,363.90
Espaia 25,086.00
Estados Unidos 59,469.90
Estados Unidos y Canada 50,628.00
Europa: Italia, Romania, Austria, Israel, 36,281.60

Suiza, Moldova, Alemania, Bélgica

Europa: Alemania, Grecia, Reino Unido, 38,593.27
Suiza, Turquia, Espafia, Italia, Irlanda,

Francia

Europa: Paises Bajos, Bélgica, Suecia, 36,078.96
Reino Unido, Espafia, Suiza, Finlandia

Europa: Turquia, Suecia, Ucrania, Francia, 25,857.06
Rusia, Italia, Bélgica, Espafia, Chipre

Paises Bajos 45,537.00
Nueva Zelanda 39,264.50
Reino Unido 42,378.70
Mediano-alto Argentina 11,036.40
China 10,297.60
Colombia 5,775.90
Guatemala 4,051.00
México 8,598.40
Perl 5,610.30
Sudaéfrica 5,560.40
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Turquia 10,883.00

Mediano-bajo Camerdn 1,388.50
Filipinas 3,514.40
India 1,794.40
Mongolia 3,686.90
Sri Lanka 3,943.80

USD: délar estadounidense

En cuanto al tipo de documento, 27 se denominan explicitamente como ‘guias de practica clinica’
(77%), de estos 16 son provenientes de paises de altos ingresos, seis de paises de ingresos mediano-
altos y cinco de paises de ingresos mediano-bajos; cinco se denominan como ‘recomendaciones
basadas en la evidencia’ o ‘de mejores practicas’ (14%), tres provenientes de paises de altos ingresos
y dos de paises de ingresos mediano-altos; y los restantes son una ‘declaracion cientifica’ de un pais
de ingresos altos, una ‘declaracion de mejores practicas’ de un pais de ingresos altos, y un ‘consenso’
de un pais de ingresos mediano-altos (3% cada uno). La distribucion de los tipos de documento fue

muy similar entre las dos poblaciones de paises. Esto se resume en la figura 2.
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Figura 2. Tipos de documento incluidos en el estudio

Tipos de documento

edianos (14)
atos (21) - | S

0 5 10 15 20 25
m Guia de préctica clinica ®m Recomendaciones basadas en la evidencia
Declaracién de mejores practicas Consenso

m Declaracion cientifica

Referente al enfoque, se encontraron 13 documentos (37%) centrados exclusivamente en
rehabilitacion post ACV (siete provenientes de paises de ingresos altos, tres provenientes de paises de
ingresos mediano-altos y tres provenientes de paises de ingresos mediano-bajos), ocho documentos
(23%) que se centran en ACV de manera general pero tienen una seccion especifica para rehabilitacion
(tres de paises de ingresos altos, tres de paises de ingresos mediano-altos, y dos de paises de ingresos
mediano-bajos), y 14 documentos (40%) que son guias dedicadas a un subtema especifico de

rehabilitacion post ACV (11 de paises de ingresos altos y tres de paises de ingresos mediano-bajos).

El tipo de metodologia usada para la busqueda de informacion y seleccion de recomendaciones se
categorizd segun su complejidad y rigurosidad entre busqueda sisteméatica o no sistematica de
evidencia desde la literatura primaria, 0 basqueda sistematica o no sistematica de recomendaciones
desde guias preexistentes de otros paises. Hubo documentos en que se utilizé mas de una metodologia.

Los documentos provenientes de paises de altos ingresos usaron mas mucho mas frecuentemente

30



busqueda sistematica de literatura primaria (90%), mientras que los documentos provenientes de
paises de medianos ingresos usaron preferencialmente busqueda sistematica desde guias existentes

(57%) o busqueda no sistematica de literatura primaria (50%). Esto se resume en la figura 3.
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Figura 3. Metodologias de busqueda de las fuentes de informacion

Metodologia de la busqueda
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El tipo de institucion que se encargd de la elaboracion de los documentos se dividid entre
gubernamental (por ejemplo, el ministerio de salud nacional) y no gubernamental (por ejemplo, una
organizacion cientifica o de profesionales). De los paises de altos ingresos siete (33%) provienen de
instituciones gubernamentales y 14 (67%) de instituciones no gubernamentales. De los de paises de
medianos-altos ingresos cinco (56%) previenen de instituciones gubernamentales y cuatro (44%)
provienen de instituciones no gubernamentales. Y de los paises de ingresos medianos-bajos cuatro
(80%) provienen de instituciones gubernamentales y uno (20%) de instituciones no gubernamentales.
Combinando los documentos de paises de medianos-altos y medianos-bajos ingresos, da como
resultado que provienen de instituciones gubernamentales nueve documentos (64%) y de instituciones

no gubernamentales cinco documentos (36%).

En la tabla 3 se enlistan los documentos que entraron al estudio junto con algunas de caracteristicas
generales. La numeracion utilizada en esta tabla se mantendra para el resto de las tablas del presente

estudio. La tabla 4 resume la caracterizacién adicional de los documentos segun niveles de ingresos.
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Tabla 3. Datos generales de las guias analizadas

Afio de Clasificacion Tipo de
# Pais ublicacion Titulo Organizacion - tipo segun nivel  documento y
P de ingresos  Enfoque
Consenso sobre accidente Sociedad Neuroldgica Consenso
1  Argentina 2019 gSLedborovascular isquemico Argentina (SNA) - ING Mediano-alto ACY
Development and validation of Declaracion
Australian aphasia . I )
I . Aphasia Rehabilitation de mejores
i rehabilitation best practice . . "
2 Australia 2015 . Community of Practice -  Alto practicas.
statements using the G Subtema
RAND/UCLA appropriateness especifico
method P
Australia 'y Clinical Guidelines for Stroke .
3 Nueva Zelanda 2021 Management 2017 Stroke Foundation - IG Alto GPC. ACV
Best Practice Guidelines for
the Management and The NWR Best Practices ... .0 GPC
4 Camerln 2013 Rehabilitation of Stroke in the in Stroke Rehabilitation baio Reha'bilitacién
Northwest Region of Group - ING J
Cameroon
Canadian Stroke Best Practice GPC
. Recommendations: Mood, Heart & Stroke )
5 Canada 2019 . . . Alto Subtema
Cognition and Fatigue Foundation - ING especifico
following Stroke P
Canadian Stroke Best Practice
Recommendations:
Rehabilitation, Recovery and
6 Canada 2019 Community Participation Heart &_Stroke Alto GPC. e
. ) Foundation - ING Rehabilitacion
following Stroke Part One:
Rehabilitation and Recovery
following Stroke
Canadian Stroke Best Practice
7 Canada 2019 Recommendations: Heart & Stroke Alto GPC.

Rehabilitation, Recovery and

Foundation - ING

Rehabilitacién
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Community Participation
following Stroke Part Two:
Transitions and Community
Participation Following Stroke

Accidente Cerebro Vascular

Ministerio de Salud,
Subsecretaria de Salud
Publica. Divisién de

8 Chile 2013 Isquémico en personas de 15 . Alto GPC. ACV
A0S V MAS Prevencién y Control de
y Enfermedades. Secretaria
Técnica AUGE. - IG
Clinical practice guidelines for Jiansu Provincial Special GPC.
9 China 2018 post-stroke depression in Program of Medical Mediano-alto  Subtema
China Science - ING especifico
Guia de Practica Clinica para
| o dagnielco IAATIEIOY M08 SAY
10 Colombia 2015 Proteccion Social — GPC. ACV
agudo del Ataque S alto
L Colciencias - I1G
Cerebrovascular Isquémico en
poblacion mayor de 18 afios
Principios basicos de la
neurorrehabilitacion del . ~
. ~ Sociedad Espafiola de
o paciente con dafio cerebral e s GPC.
11 Espafa 2020 ) - Neurorrehabilitacion - Alto e g
agudo: Recomendaciones de la Rehabilitacion
. ~ ING
Sociedad Espafiola de
Neurorrehabilitacion
A Clinical Practice Guideline American Physical
for the Use of Ankle-Foot Thera Assgciation and GPC.
12 Estados Unidos 2021 Orthoses and Functional Py . Alto Subtema
. . . Academy of Neurologic rer
Electrical Stimulation Post- . especifico
Physical Therapy - ING
Stroke
Estados Unidos Aerobic Exercise American Physical GPC.
13 ) Y 2019 Recommendations to Therapy Association - Alto Subtema
Canada L s o
Optimize Best Practices in ING especifico
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Care After Stroke:
AEROBICS 2019 Update

Clinical Practice Guideline to

American Physical

Improve Locomotor Function Therapy Association and GPC.
14 Estados Unidos 2020 Following Chronic Stroke, Acad f Neuroloaic Alto Subtema
Incomplete Spinal Cord cademy © g especifico
. R Physical Therapy - ING
Injury, and Brain Injury
American Heart
Guidelines for Adult Stroke Association Stroke
Rehabilitation and Recovery: ~ Council, Council on
A Guideline for Healthcare Cardiovascular and GPC
15 Estados Unidos 2016 Professionals from the Stroke Nursing, Council Alto L
. - . Rehabilitacion
American Heart on Clinical Cardiology,
Association/American Stroke  and Council on Quality of
Association Care and Outcomes
Research - ING
American Heart
Association Stroke
Physical Activity and Exercise  Council, Council on
Recommendations for Stroke  Cardiovascular and Declaracion
Survivors: A statement for Stroke Nursing, Council cientifica
16 Estados Unidos 2014 Healthcare Professionals from  on Lifestyle and Alto Subtema'
the American Heart Cardiometabolic Health, especifico
Association/American Stroke ~ Council on Epidemiology
Association and Prevention, and
Council on Clinical
Cardiology - ING
The Management of
- . Stroke Rehabilitation
VA/DoD Clinical Practice .
17 Estados Unidos 2019 Guideline for the Management Work Group, The Office Alto GPC.

of Stroke Rehabilitation

of Quality, Safety and
Value, VA, Office of
Evidence Based Practice,

Rehabilitacion
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U.S. Army Medical
Command - IG

European Academy of

Europ_a: Italia, Neurolqu and European European Aca demy of
Austria, Federation of
X e - Neurology and European GPC.
Romania, Israel, Neurorehabilitation Societies .
18 . 2021 L . Federation of Alto Subtema
Suiza, Moldova, guideline on pharmacological - e
. ) Neurorehabilitation especifico
Alemania, support in early motor Societies - ING
Bélgica rehabilitation after acute
ischaemic stroke
illjé(r)np;r;ia European Stroke Organisation  European Stroke
T and European Society for Organisation and
Grecia, Reino k . . GPC.
i i Swallowing Disorders European Organisation
19 Unido, Suiza, 2021 L ; . ; Alto Subtema
: N guideline for the diagnosis and and European Society for ce:
Turquia, Espafia, f K llowi <ord especifico
ltalia, Irlanda, treatment of post-stroke Swallowing Disorders -
Erancia dysphagia ING
European evidence-based
Europa: Paises recommendations for clinical
Bajos, Suecia, ﬁiﬁ?::ﬁ:gi?ii;?gﬁr limb in European Network on RBE.
20 Bélgica, Reino 2021 ) . Robotics for Alto Subtema
. o (CAULIN): data synthesis N e
Unido, Espania, f . . Neurorehabilitation - ING especifico
Suiza, Finlandia fom systematic reviews,
' clinical practice guidelines and
expert consensus
Europa: Turquia, Ewdenc_e-based position paper European Union of
! : on Physical and Rehabilitation h -
Suecia, Ucrania, Medicine professional practice Medical Specialist RBE.
21 Francia, Rusia, 2018 prot p Physical and Alto Subtema
o for persons with stroke: The e - e
Italia, Beélgica, E PRM positi Rehabilitation Medicine especifico
Espafia, Chipre uropean position Section - ING
' (UEMS PRM Section)
- . L Philippine Academy of .
__ Clinical Practice Guideline on e —- Mediano - GPC.
22 Filipinas 2017 Stroke Rehabilitation Rehabilitation Medicine - ., Rehabilitacion

IG
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23 Guatemala 2013 Manejo Rehabilitativo del Instituto Guatemalteco de  Mediano - GPC.
ICTUS Seguridad Social - IG alto Rehabilitacion
KNGF Clinical Practice GPC
24 Paises Bajos 2014 Gwdelme_: for I?hysma_l Roya_l Dutch Society for Alto Subtema
Therapy in patients with Physical Therapy - ING e
especifico
stroke
National Programme for
N . Prevention and Control of .
25 India 2019 Guidelines for Preventionand oo "piapetes, Mediano - Gpe acv
Management of Stroke . . bajo
Cardiovascular Diseases
& Stroke (NPCDCS) - IG
Rehabilitacion integral de Sistema Nacional para el .
- , Mediano - GPC.
26 Meéxico 2021 adultos despues de un evento  Desarrollo Integral de la e
1 alto Rehabilitacion
vascular cerebral Familia - IG
Mongolian Ministry of
Health, Millenium
Challenge Corporation,
Management of patients with  World Health
stroke: Rehabilitation Organization, Mongolian .
. : 4 . Mediano - GPC.
27 Mongolia 2013 prevention and management of society of physical & - e
o . A - bajo Rehabilitacion
complications, and discharge  rehabilitation medicine,
planning University of Health
Sciences Mongolia, the
Shastin and State hospital
-1G
New Zealand Stroke . RBE.
28 Nueva Zelanda 2018 Rehabilitation: A Strategy Stroke Foundation - IG Alto Rehabilitacion
Guia de Practica Clinica para  Seguro Social de Salud e
29 Perij 2018 el diagnostico y tratamiento de  Instituto o]e Evaluacion de Mediano - GPC. ACV
la etapa aguda del ataque Tecnologias en Salud e alto
cerebrovascular isquémico Investigacion - 1G
30 Reino Unido 2016 National clinical guideline for  Intercollegiate Stroke Alto GPC. ACV

stroke

Working Party and Royal
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College of Physicians -

IG
National Institute for GPC
31 Reino Unido 2013 Stroke rehabilitation in adults ~ Health and Care Alto T
Rehabilitacion
Excellence - 1G
Management of stroke and .
32 Sri Lanka 2017 transient ischaemic attack in Ceylgr! College of Mgdlano i GPC. ACV
Physicians IG bajo
adults
. : Universiteit Stellenbosch
e South Afrlcan_ Qor_ltextuallzed University, National Mediano - GPC.
33 Sudafrica 2019 Stroke Rehabilitation e
o Department of Health - alto Rehabilitacion
Guideline IG
Best Practice
Recommendations for Stroke  Turkish Society of
Patients with Dysphagia: A Physical Medicine and Mediano - RBE.
34 Turquia 2021 Delphi-Based Consensus Rehabilitation (PMR)- alto Subtema
Study of Experts in Turkey- Dysphagia Working especifico
Part I: Management, Group - ING
Diagnosis, and Follow-up
Best Practice . .
Recommendations for Stroke Turk!sh Some_ty_ of
Patients with Dysphagia: A Physical Medicine and Mediano - RBE.
35 Turquia 2020 . yspnagia. Rehabilitation (PMR)- Subtema
Delphi-Based Consensus . . alto e
Dysphagia Working especifico

Study of Experts in Turkey-
Part I1: Rehabilitation

Group - ING

ACV: ataque cerebrovascular, I1G: Institucién Gubernamental, GPC: guia de préactica clinica, ING: Institucién no gubernamental, RBE:

recomendaciones basadas en la evidencia.
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Tabla 4. Caracterizacion de los documentos

Proveniencia
Altos  Medianos

Caracteristica Categoria . .
ingresos  ingresos p
(n=21) (n=14)
Sigtem_&tica de literatura 90% 21% <0.001
primaria
Tipo de busqueda de Sistematica de GPC 14% 57% <0.001
informacion Nq sist.emética de literatura 33% 50% 0.32
primaria
No sistematica de GPC 24% 29% 0.75
Tipo de institucién Gubernamental 33% 64% 0.07
No gubernamental 67% 36% 0.07
GPC 76% 79% 0.86
RBE 14% 14% 1.00
Tipo de documento Erz(élt?gzglon de mejores 5% 0% 0.40
Consenso 0% 7% 0.21
Declaracion cientifica 5% 0% 0.40

GPC: guia de préctica clinica, RBE: recomendaciones basadas en la evidencia.

Andlisis de calidad

El primer marcador de calidad fue la evaluacion de los publicos objetivos de cada uno de los
documentos. Esta herramienta considera seis posibles publicos objetivos (conocidos en la literatura
como las 6 P’s por sus siglas en inglés): Poblacion, pacientes, proveedores, politicos, pagadores,
aliados (partners). Los proveedores fueron el publico objetivo méas cominmente incluido, seguido de

los politicos, en menor medida pacientes, aliados, poblacion, y por ultimo los pagadores.

La poblacion general, los pacientes, los proveedores y los pagadores fueron mas comdnmente
incluidos en los documentos provenientes de paises de ingresos altos, mientras que los politicos y los

aliados fueron mas comdnmente incluidos en los documentos provenientes de paises de ingresos
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medianos. El analisis estadistico no identifico diferencias significativas entre documentos
provenientes de paises de altos ingresos versus los de paises de ingresos mediano-altos y mediano-

bajos combinados.

La tabla 5 muestra la proporcion de inclusion de publicos objetivos comparando segun los niveles
de ingresos. La tabla Al en los anexos muestra el resultado de la valoracion de publicos objetivos

para todos los documentos evaluados.

Tabla 5. Comparacion de poblacion objetivo (6 Ps) segin nivel de ingresos
Alto (n=21) Mediano (n=14) Global (n=35) p

Poblacion 23.8% 14.3% 20% 0.8
Pacientes 23.8% 21.4% 22.9% 1
Proveedores 100% 92.9% 97.1% 0.84
Politicos 38.1% 42.9% 40% 1
Pagadores 9.5% 7.1% 8.6% 1
Partners (aliados) 19% 28.6% 22.9% 0.81

El segundo marcador de calidad fue las consideraciones ELSE (éticas, legales, sociales y
econdmicas). Entre estas las mas comunmente incluidas fueron las sociales seguidas de las

economicas, y de forma mucho menos frecuente se incluyeron consideraciones legales y éticas.

Las consideraciones sociales fueron incluidas en igual proporcion en los dos grupos de paises; las

consideraciones fueron econémicas y legales fueron mas comunmente incluidas en los documentos
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provenientes de paises de altos ingresos, mientras que las sociales fueron mas cominmente incluidas
en los documentos de paises de medianos ingresos. El analisis estadistico segun nivel de ingresos no

identificé diferencias significativas.

La tabla 6 muestra la proporcion de cumplimiento de las consideraciones ELSE segun los niveles
de ingresos. La tabla A2 en los anexos muestra el resultado de la valoracion de las consideraciones

ELSE para todos los documentos evaluados.

Tabla 6. Comparacion de consideraciones ELSE segun nivel de ingresos

Alto (n=21) Mediano (n=14) Global (n=35) p
Eticas 4.8% 21.4% 11.4% 0.33
Legales 23.8% 0% 14.3% 0.14
Sociales 71.4% 71.4% 71.4% 0.70
Econ6micas 61.9% 35.7% 51.4% 0.24

ELSE: éticas, legales, sociales, econdémicas

El tercer marcador de calidad fue la valoracion segun los estandares del Instituto de Medicina (IOM)
de la Academia Nacional de Ciencias de Estados Unidos. Todos los items de esta valoracién tuvieron
una tasa de cumplimiento mayor en el grupo de documentos de paises de altos ingresos, notando una
mayor diferencia para los items de transparencia, conflicto de interés, revision sistematica y

articulacion, para los cuales la diferencia fue estadisticamente significativa.
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La tabla 7 muestra la proporcion de cumplimiento de los estandares del IOM segun los niveles de
ingresos. La tabla A3 en los anexos muestra el resultado de la valoracion de los estandares del IOM

para todos los documentos evaluados.

Tabla 7. Comparacion de estandares del IOM segun nivel de ingresos
Alto (n=21) Mediano (n=14) Global (n=35) p

Transparencia 95.2% 64.3% 82.9% 0.05
Conflictos de interés 85.7% 42.9% 68.6% 0.02
Abordaje multidisciplinario 90.5% 85.7% 88.6% 0.91
Revisidn sistematica 90.5% 42.9% 71.4% 0.008
Fuerza de las recomendaciones 81.0% 64.3% 74.3% 0.48
Articulacion 100% 71.4% 88.6% 0.04
Validacién externa 90.5% 64.3% 42.9% 0.14
Actualizacion 66.7% 42.9% 57.1% 0.30

IOM: Institute of Medicine (Instituto de medicina)

El dltimo marcador de calidad fue la evaluacion utilizando la herramienta AGREE 1l. En esta
herramienta, los items con mejores puntajes a nivel global fueron alcance y objetivo, y claridad en la
presentacion; mientras que los items con peores puntajes fueron Aplicabilidad y el rigor en la

elaboracion. La calificacion global promedio de todos los documentos fue de 5.5/7

Con esta herramienta, la calificacion promedio de los documentos provenientes de paises de altos
ingresos fue mayor que la de los documentos provenientes de paises de ingresos medianos en todos

los dominios, al igual que el puntaje de valoracion global. El analisis estadistico mostré que la
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diferencia entre los dos grupos fue estadisticamente significativa (p<0.05) en todos los dominios

excepto para el dominio de aplicabilidad (p=0.07).

La tabla 8 muestra la comparacion los resultados de la evaluacion mediante la herramienta AGREE
segun los niveles de ingresos. La tabla A4 muestra el resultado de la evaluacién mediante la

herramienta AGREE 11 para todos los documentos evaluados.

En la figura 4 se hace una sintesis de los resultados de las cuatro evaluaciones de calidad hechas a

los 35 documentos que ingresaron al estudio.
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Tabla 8. Comparacion de calificaciones con la herramienta AGREE 2 segun nivel de ingresos

Alto Mediano Global

Promedio DE Promedio DE Promedio DE P
Alcance objetivo 91.5% 9.4 79.6% 18.8 86.8% 14.9 0.02
Participacion de 78.3% 14.6 63.9% 22.4 72.5% 19.2 0.03
implicados
Rigoren la 79.5% 175 54.7% 30.2 69.6% 26.1 <0.01
elaboracién
Claridad en la 93.4% 7.8 73.8% 25.6 85.6% 19.5 <0.01
presentauon
Aplicabilidad 67.8% 23.9 52.2% 24.6 61.6% 25.1 0.07
Independencia 83.5% 19.6 60.4% 25.5 74.3% 24.6 0.01
editorial
Evaluacion global 6.2 0.8 4.5 1.5 5.5 1.4 <0.01

AGREE: appraisal of guidelines for research & evaluation instrument, DE: desviacion estandar
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Figura 4. Sintesis de las evaluaciones de calidad de acuerdo con niveles de ingresos del pais
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DiIsScuUsSION

Este trabajo permite demostrar las importantes diferencias que existen entre los paises de altos
ingresos versus los de medianos y bajos ingresos en cuento a la disponibilidad y calidad de los
documentos que aporten recomendaciones formales y con enfoque local para el manejo de la

rehabilitacion post ACV.

La rehabilitacion post ACV ha demostrado que tiene un efecto importante en recuperacion de la
funcién e independencia en actividades de la vida diaria que va més alla de la duracion de la
intervencion (42—44), por lo tanto es de resaltar la escases de GPC con enfoque en rehabilitacion post
ACYV anivel mundial. Solamente 21 paises tienen algiin documento de este estilo de enfoque nacional,
y 16 paises més tienen documentos hechos mediante colaboraciones internacionales, la mayoria en
Europa. EI 60% de los documentos provienen de paises o regiones de altos ingresos, que son hogar
de menos del 16% de la poblaciéon mundial. Es lamentable que no se encontrd ningdn documento de

paises de bajos ingresos.

Es llamativo que las instituciones a cargo de la creacion de los documentos fueron mayoritariamente
no gubernamentales para los paises de altos ingresos, mientras que fueron mayoritariamente
gubernamentales para los paises de medianos ingresos. Consideramos que esto se debe a que las
instituciones no gubernamentales en el ambito de la salud, del ACV, y de la rehabilitacion en paises

de medianos ingresos no tienen adn el nivel de organizacion o los recursos necesarios para formular
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GPC, por lo que, el involucramiento de instituciones gubernamentales como el ministerio de salud
nacional es vital para lograr crear GPC en estos paises. El trabajo conjunto entre instituciones
gubernamentales y no gubernamentales ha sido de gran importancia en el fortalecimiento del sistema
de salud de paises de bajos ingresos (45,46), tiene un rol de gran importancia en el panorama de la
neurologia mundial (47), y puede ser necesario para lograr fortalecer las practicas en la rehabilitacion

post ACV a nivel de paises de medianos y bajos ingresos.

En cuanto a la inclusién de publicos objetivos (6 P’s) no hubo gran diferencia entre los documentos
de los dos niveles de ingresos. En general los documentos tuvieron un gran enfoque a proveedores, y
en segundo lugar por un amplio margen a los politicos, dejando al resto de poblaciones mayormente
excluidas con una tasa de inclusion <30%. La tendencia por incluir mas frecuentemente politicos y
aliados en los documentos de paises de medianos ingresos pueble hablar de las necesidades de apoyo
gubernamental y no gubernamental, mientras que la mayor tendencia a incluir poblacion, pacientes,
proveedores y pagadores en los paises de altos ingresos puede mostrar una tendencia a ser mas

inclusivos en la construccion de los documentos.

En cuanto a la inclusion de consideraciones ELSE, se nota un vacio en la construccion de guias de
caracter holistico, con muy baja inclusion de consideraciones éticas y legales, y una regular inclusion
de consideraciones economicas y sociales. Este es un punto en el que paises tanto de altos como de
medianos ingresos tienen mucho que mejorar para lograr una mejor articulacion de las

recomendaciones de las GPC con la legislacion, las caracteristicas sociodemograficas, y la

48



disponibilidad de recursos locales; es decir, con la implementacion de las recomendaciones cientificas

al contexto sociopolitico local real.

El cumplimiento de los estandares del IOM fue sisteméaticamente mejor en los documentos de paises
de altos ingresos, con diferencias en la proporcién de cumplimiento de cerca del 30% en casi todos
los items, y siendo estadisticamente significativa para 4 de ellos. Las recomendaciones del IOM estan
enfocadas principalmente al rigor metodolégico de la GPC, por lo que notamos que los documentos
de paises de medianos ingresos son metodoldgicamente mas débiles. Esto se refuerza con el analisis
adicional que se hizo a la metodologia de la busqueda de informacion, mostrando metodologias mas
rigurosas y complejas (Unica metodologia o en combinacién) como busqueda sistematica de la
literatura primaria en casi todos los documentos de paises de altos ingresos, mientras que los
documentos de paises de medianos ingresos usaron metodologias menos robustas (pero a su vez
requieren de menos inversion econémica y de tiempo (48)) como busqueda sistematica desde GPC
existentes, o busquedas menos recomendables como bulsqueda no sistematica desde literatura

primaria.

Finalmente, sobre los resultados de la herramienta AGREE Il, también sucede que en todos los
items hubo una superioridad de los documentos provenientes de paises de altos ingresos comparado
con los de ingresos medianos. Las diferencias fueron estadisticamente significativas para todos los
items excepto para 'aplicabilidad’. Es importante tener en mente que AGREE Il es un tanto un
instrumento de evaluacion de calidad de las guias, como una estrategia metodoldgica para la creacion

de guias y para la forma de presentacion de estas. Es decir, califica como de buena calidad a las guias
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que cumplen con las recomendaciones proporcionadas por el mismo instrumento. Sin embargo, es
claro que AGREE I es el estandar internacional actual para la forma en cdmo se deben producir y
presentar las GPC (30,49). Los resultados de este estudio muestran en parte que los grupos que han
redactado las GPC en rehabilitacion post ACV de los paises de altos ingresos se han cefiido mas
estrictamente a las recomendaciones internacionales de creacion y presentacion de GPC, que lo que

lo han hecho los grupos de paises de medianos ingresos.

El quinto dominio de AGREE 11 es la aplicabilidad, el cual tuvo el peor puntaje entre todos los
dominios tanto para paises bajos ingresos (52%) como de altos ingresos (68%). Este hace referencia
a las consideraciones hechas por los autores para lograr convertir en practica clinica real las
recomendaciones hechas en las guias, convirtiendo a las guias de practica clinica en ayudas reales
para los usuarios. Es interesante notar que este dominio es sistematicamente uno de los de peor
cumplimiento en GPC de diferentes paises y sobre diferentes temas en salud (50-52), incluido en GPC
enfocadas en ataque cerebrovascular (37,53,54). Por lo anterior consideramos que se deberia hacer un
especial esfuerzo en el disefio de herramientas que favorezcan la aplicabilidad de las GPC en
rehabilitacion post ACV. El uso de herramientas que faciliten la de toma de decisiones, tales como
resumenes electronicos, aplicaciones moviles, algoritmos y recordatorios electronicos, son acciones
gue han demostrado incrementar la adherencia a las guias y por ende su aplicabilidad (55-57), y
expertos consideran gque es una estrategia factible y universalmente aplicable para incrementar el
impacto de las guias de practica clinica en el &mbito clinico real (58). Sin embargo, consideramos que
en paises de medianos y bajos ingresos se debe ponerse especial a otros items de aplicabilidad como
lo son la especificacion de facilitadores y barreras, la consideracion de los recursos requeridos para la

puesta en préactica, y a los criterios de auditoria y monitorizacién.
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La creacion de guias de préctica clinica es un proceso largo y costoso, que requiere personal
especializado para ello. En los paises de medianos y bajos ingresos hay multiples barreras que limitan
la implementacién de GPC creadas en el contexto de un pais de altos recursos como por pobre
organizacion de los sistemas de salud, falta de recursos, poco apoyo institucional o falta de tiempo
(59-61). Especificamente en ACV se ha visto que la adherencia a recomendaciones es pobre, lo que
traduce en un tratamiento inefectivo y en peores desenlaces en ACV en estas poblaciones (62,63), y
esto sumado al efecto de factores de riesgos modificables enlazados al nivel socioeconémico de las
poblaciones (64), genera que la carga del ACV sea desproporcionadamente mayor en estos paises

(7,65).

La escases de guias de préactica clinica disefiadas para contextos de pocos recursos es un factor
importante que limita ain mas las oportunidades de atencién a los pacientes con ACV de estos
territorios. Sin guias locales no hay lineamientos basados en la evidencia aplicables al contexto para
el personal de salud, para los pagadores, para quienes escriben las leyes, ni para los pacientes. Una de
las opciones de los paises de medianos y bajos ingresos es la de usar GPC existentes como base para
adoptar (implementar las recomendaciones existentes sin realizar cambios), adaptar (hacer cambios a
las recomendaciones existentes para hacerlas mas aplicables) o contextualizar (considerando
cuestiones del contexto local relevantes para la implementacion de las recomendaciones) (66). Por
supuesto, este es un proceso que requiere se haga de forma rigurosa; existen metodologias que ayudan
a guiar el proceso como por ejemplo las metodologias ‘‘GRADE-ADOLOPMENT’ (67) o el proceso

ADAPTE (68,69). Sin embargo, el uso de estas metodologias no es excluyente con el cumplimiento
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de las recomendaciones de AGREE I, con los estandares de IOM, con las consideraciones ELSE, ni

con la inclusion del abanico completo de publicos objetivo.

Limitaciones y fortalezas

Consideramos que los resultados de la bdsqueda sistematica realizada para el presente trabajo
fueron lo mas completos posibles. La estrategia de busqueda fue exhaustiva, por lo que consideramos
poco probable que haya documentos que no hayan ingresado en el cribado inicial. Sin embargo, debido
a la limitacion de recursos (especialmente recurso humano), se excluyeron documentos
potencialmente valiosos, particularmente por estar escritos en idiomas diferentes a inglés y espafiol
(35 documentos potencialmente elegibles fueron excluidos debido al idioma). EI haber contado con
personal con fluidez en otros idiomas hubiera ayudado a mejorar los resultados de este trabajo al

ampliar la cantidad de documentos calificados.

Consideramos que el analisis categdrico dicotomico utilizado para la valoracion del puablico
objetivo, las consideraciones ELSE, y los estandares del IOM, si bien puede resultar grueso, poco
especifico, es beneficioso primero porque facilita la interpretacion de la calificacion al transformar
los resultados de variables continuas a variables categoricas, y segundo porque facilita las
comparaciones entre las dos poblaciones (paises de altos versus de medianos ingresos) mediante el

uso de proporciones (70).
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Un factor que puede ser determinante en los resultados de las valoraciones de calidad es el tipo de
documento que se esta evaluando. Al estudio ingresaron GPC, consensos de expertos, declaraciones
de sociedades, RBE, entre otras; cada uno con caracteristicas y alcances diferentes, pero se usaron
herramientas tipicamente disefiadas para evaluar GPC. Para controlar este sesgo se hizo un analisis
post-hoc incluyendo solo los documentos autodenominados GPC (76% de los documentos de paises
de altos ingresos, y 79% de los documentos de paises de medianos ingresos) en el cual los resultados
de las distintas herramientas y valoraciones fueron practicamente iguales que en el andlisis original.
Las Unicas diferencias estadisticas entre los dos analisis es que en el analisis post-hoc se pierde la
significancia estadistica en los items de transparencia y articulacion de las recomendaciones del I0OM,
y en el item de validacién externa de la herramienta AGREE II; y se gana significancia estadistica
para el item de validacion externa de las recomendaciones del IOM. Este analisis post-hoc se presenta

en la tabla A5 de los anexos.
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CONCLUSIONES

Hay escasez de GPC para la rehabilitacion post ACV a nivel mundial, principalmente en paises de
medianos ingresos y de bajos ingresos. La calidad de los documentos provenientes de paises de
medianos ingresos es menor, principalmente en aspectos de rigurosidad metodologica (estandares de
IOM, tipo de busqueda de la informacion) o en seguimiento de recomendaciones internacionales para
la creacion y presentacion de guias (recomendaciones AGREE I1). Los documentos de ambos grupos
de paises tienen fallas importantes en la inclusion del abanico completo de publicos objetivos (6P’s)
y en la integracion de las consideraciones ELSE. Es llamativa la diferencia en el tipo de instituciones
respaldando la creacion de los documentos, siendo mas frecuentemente no gubernamentales en paises

de altos ingresos, y gubernamentales en paises de medianos ingresos.

La adopcion, adaptacion o contextualizacion de GPC existentes es una opcion para conseguir GPC
para rehabilitacion post ACV implementables en ambientes de bajos recursos, sin embargo, estas
guias emergentes deberian tratar de incluir a todos los potenciales publicos objetivo, incluir las
consideraciones socioeconomicas, éticas y legales, tener rigurosidad metodoldgica y cumplir con las

recomendaciones para la creacion y presentacion de GPC.
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Tabla Al. Poblacién objetivo (6 P’s)

# Pais

Titulo Poblacion Pacientes Proveedores Politicos Pagadores

Partners
(aliados)

1  Argentina

Consenso sobre accidente
cerebrovascular isquémico NO
agudo

NO

Sl

Sl

NO

Sl

2 Australia

Development and validation of

Australian aphasia rehabilitation

best practice statements using NO
the RAND/UCLA

appropriateness method

Sl

Sl

NO

NO

NO

Australia y
Nueva Zelanda

Clinical Guidelines for Stroke

Management 2017 NO

Sl

Sl

NO

NO

NO

4  Camerln

Best Practice Guidelines for the
Management and Rehabilitation
of Stroke in the Northwest
Region of Cameroon

Sl

Sl

Sl

NO

NO

NO

5 Canada

Canadian Stroke Best Practice
Recommendations: Mood,
Cognition and Fatigue following
Stroke

Sl

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

6 Canada

Canadian Stroke Best Practice
Recommendations:

Rehabilitation, Recovery and

Community Participation NO
following Stroke Part One:

Rehabilitation and Recovery

following Stroke

NO

Sl

Sl

Sl

NO

7 Canada

Canadian Stroke Best Practice
Recommendations: NO
Rehabilitation, Recovery and

Community Participation

following Stroke Part Two:

NO

Sl

Sl

NO

NO
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Transitions and Community
Participation Following Stroke

Chile

Accidente Cerebro Vascular
Isquémico en personas de 15
afos y mas

NO

NO

Sl

NO

NO

NO

China

Clinical practice guidelines for
post-stroke depression in China

NO

Sl

Sl

NO

NO

NO

10

Colombia

Guia de Practica Clinica para el
diagnostico, tratamiento y
rehabilitacién del episodio
agudo del Ataque
Cerebrovascular Isquémico en
poblacion mayor de 18 afios

NO

NO

Sl

Sl

Sl

NO

11

Espafa

Principios bésicos de la
neurorrehabilitacion del paciente
con dafio cerebral agudo:
Recomendaciones de la
Sociedad Espafiola de
Neurorrehabilitacion

Sl

NO

Sl

Sl

NO

NO

12

Estados Unidos

A Clinical Practice Guideline for
the Use of Ankle-Foot Orthoses
and Functional Electrical
Stimulation Post-Stroke

NO

NO

Sl

NO

NO

NO

13

Estados Unidos y
Canada

Aerobic Exercise
Recommendations to Optimize
Best Practices in Care After
Stroke: AEROBICS 2019
Update

NO

NO

Sl

NO

NO

NO

14

Estados Unidos

Clinical Practice Guideline to
Improve Locomotor Function
Following Chronic Stroke,
Incomplete Spinal Cord Injury,
and Brain Injury

NO

NO

Sl

Sl

NO

NO
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Guidelines for Adult Stroke
Rehabilitation and Recovery: A
Guideline for Healthcare

15 Estados Unidos . . NO NO Sl NO NO NO
Professionals from the American
Heart Association/American
Stroke Association
Physical Activity and Exercise
Recommendations for Stroke
Survivors: A statement for
16 Estados Unidos  Healthcare Professionals from NO NO Sl NO NO NO
the American Heart
Association/American Stroke
Association
VA/DoD Clinical Practice
17 Estados Unidos  Guideline for the Management NO NO Sl NO NO NO
of Stroke Rehabilitation
European Academy of
Europa: Italia, Neurology and European
Austria, Federation of
18 Ro_mania, Israel, Ne_uro_rehabilitation Societ_ies NO NO S| NO NO NO
Suiza, Moldova, guideline on pharmacological
Alemania, support in early motor
Bélgica rehabilitation after acute
ischaemic stroke
Europa: European Stroke Organisation
Alemania, and European Society for
Grecia, Reino Swallowing Disorders guideline
19 Unido, Suiza, for the diagnosis and treatment NO NO Sl NO NO NO
Turquia, Espafia, of post-stroke dysphagia
Italia, Irlanda,
Francia
Europa: Paises European evidence-based
20 Bajos, Suecia, recommendations for clinical NO NO Sl NO NO NO

Bélgica, Reino

assessment of upper limb in
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Unido, Espafia,
Suiza, Finlandia

neurorehabilitation (CAULIN):
data synthesis from systematic
reviews, clinical practice
guidelines and expert consensus

Europa: Turquia,
Suecia, Ucrania,

Evidence-based position paper
on Physical and Rehabilitation
Medicine professional practice

21 Francia, Rusia, . _ NO NO Sl NO NO NO
Italia, Bélgica, for persons with strc_)l_<e. The
Espafia, Chipre European I_DRM position (UEMS
' PRM Section)
- Clinical Practice Guideline on

22 Filipinas Stroke Rehabilitation NO NO Sl Si NO Si

23 Guatemala Manejo Rehabilitativo del NO NO S| NO NO NO
ICTUS
KNGF Clinical Practice

24 Paises Bajos Guideline for Physical Therapy Sl Sl Sl NO NO NO
in patients with stroke

25 India Guidelines for Prevention and NO NO S| S| NO S|
Management of Stroke
Rehabilitacion integral de

26 Meéxico adultos después de un evento NO NO Sl NO NO NO
vascular cerebral
Management of patients with
stroke: Rehabilitation prevention

27 Mongolia and management of NO NO Sl Sl NO Sl
complications, and discharge
planning
New Zealand Stroke

28 Nueva Zelanda Rehabilitation: A Strategy NO NO Si Sl NO SI
Guia de Préactica Clinica para el

29 Peri] diagnostico y tratamiento de la NO NO S| NO NO NO

etapa aguda del ataque
cerebrovascular isquémico
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30

Reino Unido

National clinical guideline for
stroke

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

Sl

31

Reino Unido

Stroke rehabilitation in adults

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

Sl

32

Sri Lanka

Management of stroke and
transient ischaemic attack in
adults

NO

NO

Sl

NO

NO

NO

33

Sudafrica

South African Contextualized
Stroke Rehabilitation Guideline

NO

Sl

Sl

NO

NO

34

Turquia

Best Practice Recommendations
for Stroke Patients with
Dysphagia: A Delphi-Based
Consensus Study of Experts in
Turkey-Part I: Management,
Diagnosis, and Follow-up

NO

NO

NO

NO

NO

35

Turquia

Best Practice Recommendations
for Stroke Patients with
Dysphagia: A Delphi-Based
Consensus Study of Experts in
Turkey-Part 11: Rehabilitation

Sl

Sl

Sl

NO

NO

NO
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Tabla A2. Consideraciones ELSE

# Pais

Titulo

Consideraciones
éticas

Consideraciones Consideraciones Consideraciones
legales sociales econodmicas

1  Argentina

Consenso sobre accidente
cerebrovascular isquémico
agudo

NO

NO Sl NO

2 Australia

Development and validation of
Australian aphasia rehabilitation
best practice statements using
the RAND/UCLA
appropriateness method

Sl

Sl Sl NO

Australia y
Nueva Zelanda

Clinical Guidelines for Stroke
Management 2017

NO

NO Sl Sl

4  Camerln

Best Practice Guidelines for the
Management and Rehabilitation
of Stroke in the Northwest
Region of Cameroon

NO

NO Sl Sl

5 Canada

Canadian Stroke Best Practice
Recommendations: Mood,
Cognition and Fatigue following
Stroke

NO

NO Sl Sl

6 Canada

Canadian Stroke Best Practice
Recommendations:
Rehabilitation, Recovery and
Community Participation
following Stroke Part One:
Rehabilitation and Recovery
following Stroke

NO

NO Sl Sl

7 Canada

Canadian Stroke Best Practice
Recommendations:
Rehabilitation, Recovery and
Community Participation
following Stroke Part Two:

NO

Sl Sl Sl
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Transitions and Community
Participation Following Stroke

Chile

Accidente Cerebro Vascular
Isquémico en personas de 15
afos y mas

NO

NO

Sl

NO

China

Clinical practice guidelines for
post-stroke depression in China

NO

NO

Sl

NO

10

Colombia

Guia de Practica Clinica para el
diagnostico, tratamiento y
rehabilitacién del episodio
agudo del Ataque
Cerebrovascular Isquémico en
poblacion mayor de 18 afios

NO

NO

Sl

Sl

11

Espafa

Principios bésicos de la
neurorrehabilitacion del paciente
con dafio cerebral agudo:
Recomendaciones de la
Sociedad Espafiola de
Neurorrehabilitacion

NO

NO

Sl

NO

12

Estados Unidos

A Clinical Practice Guideline for
the Use of Ankle-Foot Orthoses
and Functional Electrical
Stimulation Post-Stroke

NO

NO

NO

Sl

13

Estados Unidos y
Canada

Aerobic Exercise
Recommendations to Optimize
Best Practices in Care After
Stroke: AEROBICS 2019
Update

NO

NO

NO

NO

14

Estados Unidos

Clinical Practice Guideline to
Improve Locomotor Function
Following Chronic Stroke,
Incomplete Spinal Cord Injury,
and Brain Injury

NO

NO

NO

Sl
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Guidelines for Adult Stroke
Rehabilitation and Recovery: A
Guideline for Healthcare

15 Estados Unidos . . NO Sl Sl Sl
Professionals from the American
Heart Association/American
Stroke Association
Physical Activity and Exercise
Recommendations for Stroke
Survivors: A statement for
16 Estados Unidos  Healthcare Professionals from NO NO Sl Sl
the American Heart
Association/American Stroke
Association
VA/DoD Clinical Practice
17 Estados Unidos  Guideline for the Management NO NO Sl Sl
of Stroke Rehabilitation
European Academy of
Europa: Italia, Neurology and European
Austria, Federation of
18 Ro_mania, Israel, Ne_uro_rehabilitation Societ_ies NO NO NO NO
Suiza, Moldova, guideline on pharmacological
Alemania, support in early motor
Bélgica rehabilitation after acute
ischaemic stroke
Europa: European Stroke Organisation
Alemania, and European Society for
Grecia, Reino Swallowing Disorders guideline
19 Unido, Suiza, for the diagnosis and treatment NO NO NO NO
Turquia, Espafia, of post-stroke dysphagia
Italia, Irlanda,
Francia
Europa: Paises European evidence-based
20 Bajos, Suecia, recommendations for clinical NO NO NO NO

Bélgica, Reino

assessment of upper limb in
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Unido, Espafia,
Suiza, Finlandia

neurorehabilitation (CAULIN):
data synthesis from systematic
reviews, clinical practice
guidelines and expert consensus

Europa: Turquia,
Suecia, Ucrania,

Evidence-based position paper
on Physical and Rehabilitation
Medicine professional practice

21 Francia, Rusia, . _ NO NO Sl NO
Italia, Bélgica, for persons with strc_>l_<e. The
Espafia, Chipre European I_DRM position (UEMS
' PRM Section)
- Clinical Practice Guideline on

22 Filipinas Stroke Rehabilitation NGO NGO Sl NGO
Manejo Rehabilitativo del

23 Guatemala ICTUS NO NO Sl NO
KNGF Clinical Practice

24 Paises Bajos Guideline for Physical Therapy NO NO Sl Sl
in patients with stroke

25 India Guidelines for Prevention and NO NO NO S|
Management of Stroke
Rehabilitacion integral de

26 Meéxico adultos después de un evento NO NO Sl NO
vascular cerebral
Management of patients with
stroke: Rehabilitation prevention

27 Mongolia and management of NO NO Sl Sl
complications, and discharge
planning
New Zealand Stroke

28 Nueva Zelanda Rehabilitation: A Strategy NO Sl Sl Sl
Guia de Préactica Clinica para el

29 Peri] diagnostico y tratamiento de la NO NO NO S|

etapa aguda del ataque
cerebrovascular isquémico
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30

Reino Unido

National clinical guideline for
stroke

NO

Sl

Sl

Sl

31

Reino Unido

Stroke rehabilitation in adults

NO

NO

Sl

Sl

32

Sri Lanka

Management of stroke and
transient ischaemic attack in
adults

NO

NO

Sl

NO

33

Sudafrica

South African Contextualized
Stroke Rehabilitation Guideline

Sl

NO

Sl

NO

34

Turquia

Best Practice Recommendations
for Stroke Patients with
Dysphagia: A Delphi-Based
Consensus Study of Experts in
Turkey-Part I: Management,
Diagnosis, and Follow-up

Sl

NO

NO

NO

35

Turquia

Best Practice Recommendations
for Stroke Patients with
Dysphagia: A Delphi-Based
Consensus Study of Experts in
Turkey-Part Il: Rehabilitation

Sl

NO

NO

NO

ELSE: éticas, legales, sociales, econémicas
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Tabla A3. Estandares segun el Instituto de Medicina (I0M)

Aborda Revisic Fuerza
Conflict je de . Validaci .
. . Transp .- Articula . Actualiz
# Pais Titulo . osde multidis _. ., recome . 9
arencia . . - sistemét : cién acion
interés ciplinar = ndacion externa
i0 ica es
1 Argentina Consenso sobre accidente NO Sl NO NO Sl NO NO NO
cerebrovascular isquémico
agudo
2 Australia Development and validation Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl
of Australian aphasia
rehabilitation best practice
statements using the
RAND/UCLA
appropriateness method
3 Australiay Clinical Guidelines for Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl
Nueva Zelanda Stroke Management 2017
4 Camerln Best Practice Guidelines for Sl NO Sl Sl Sl Sl Sl NO
the Management and
Rehabilitation of Stroke in
the Northwest Region of
Cameroon
5 Canada Canadian Stroke Best Sl Sl Sl Sl Si SI SI SI

Practice Recommendations:
Mood, Cognition and Fatigue
following Stroke
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Canada

Canadian Stroke Best
Practice Recommendations:
Rehabilitation, Recovery and
Community Participation
following Stroke Part One:
Rehabilitation and Recovery
following Stroke

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Canada

Canadian Stroke Best
Practice Recommendations:
Rehabilitation, Recovery and
Community Participation
following Stroke Part Two:
Transitions and Community
Participation Following
Stroke

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Chile

Accidente Cerebro Vascular
Isquémico en personas de 15
afios y mas

NO

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

China

Clinical practice guidelines
for post-stroke depression in
China

NO

NO

Sl

NO

NO

NO

NO

NO

10

Colombia

Guia de Practica Clinica para
el diagnostico, tratamiento y
rehabilitacién del episodio
agudo del Ataque
Cerebrovascular Isquémico
en poblacion mayor de 18
afios

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl
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11

Espafa

Principios basicos de la
neurorrehabilitacion del
paciente con dafio cerebral
agudo: Recomendaciones de
la Sociedad Esparfiola de
Neurorrehabilitacion

Sl

Sl

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

12

Estados Unidos

A Clinical Practice Guideline
for the Use of Ankle-Foot
Orthoses and Functional
Electrical Stimulation Post-
Stroke

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

13

Estados Unidos
y Canada

Aerobic Exercise
Recommendations to
Optimize Best Practices in
Care After Stroke:
AEROBICS 2019 Update

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

14

Estados Unidos

Clinical Practice Guideline
to Improve Locomotor
Function Following Chronic
Stroke, Incomplete Spinal
Cord Injury, and Brain Injury

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

15

Estados Unidos

Guidelines for Adult Stroke
Rehabilitation and Recovery:
A Guideline for Healthcare
Professionals from the
American Heart
Association/American Stroke
Association

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

NO
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16

Estados Unidos Physical Activity and Sl
Exercise Recommendations
for Stroke Survivors: A
statement for Healthcare
Professionals from the
American Heart
Association/American Stroke
Association

Sl

Sl

NO

NO

Sl

Sl

NO

17

Estados Unidos VA/DoD Clinical Practice SI
Guideline for the
Management of Stroke
Rehabilitation

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

18

Italia, Austria, European Academy of Sl
Romania, Neurology and European
Israel, Suiza, Federation of
Moldova, Neurorehabilitation Societies
Alemania, guideline on
Bélgica pharmacological support in

early motor rehabilitation

after acute ischaemic stroke

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

19

Alemania, European Stroke Sl
Grecia, Reino  Organisation and European

Unido, Suiza,  Society for Swallowing

Turquia, Disorders guideline for the

Espafia, Italia, diagnosis and treatment of

Irlanda, Francia post-stroke dysphagia

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl
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20 Paises Bajos, = European evidence-based Sl Sl Sl Sl Sl Sl NO NO
Suecia, Bélgica, recommendations for clinical
Reino Unido,  assessment of upper limb in
Espafa, Suiza, neurorehabilitation
Finlandia (CAULIN): data synthesis
from systematic reviews,
clinical practice guidelines
and expert consensus
21 Turquia, Evidence-based position Sl NO Sl Sl Sl Sl Sl NO
Suecia, paper on Physical and
Ucrania, Rehabilitation Medicine
Francia, Rusia, professional practice for
Italia, Bélgica, persons with stroke: The
Espafa, Chipre European PRM position
(UEMS PRM Section)
22 Filipinas Clinical Practice Guideline Sl NO Sl Sl Sl Sl Sl Sl
on Stroke Rehabilitation
23 Guatemala Manejo Rehabilitativo del NO NO Sl NO NO NO NO Sl
ICTUS
24 Paises Bajos KNGF Clinical Practice Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl
Guideline for Physical
Therapy in patients with
stroke
25 India Guidelines for Prevention NO NO Sl NO NO Sl NO NO
and Management of Stroke
26 Meéxico Rehabilitacion integral de Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl

adultos después de un evento

vascular cerebral
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27

Mongolia

Management of patients with
stroke: Rehabilitation
prevention and management
of complications, and
discharge planning

Sl

NO

Sl

NO

NO

Sl

Sl

Sl

28

Nueva Zelanda

New Zealand Stroke
Rehabilitation: A Strategy

Sl

NO

NO

NO

NO

Sl

NO

NO

29

Peru

Guia de Practica Clinica para
el diagnostico y tratamiento
de la etapa aguda del ataque
cerebrovascular isquémico

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

30

Reino Unido

National clinical guideline
for stroke

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

Sl

Sl

Sl

31

Reino Unido

Stroke rehabilitation in
adults

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

Sl

Sl

Sl

32

Sri Lanka

Management of stroke and
transient ischaemic attack in
adults

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

33

Sudafrica

South African
Contextualized Stroke
Rehabilitation Guideline

Sl

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

34

Turquia

Best Practice
Recommendations for Stroke
Patients with Dysphagia: A
Delphi-Based Consensus
Study of Experts in Turkey-
Part I: Management,
Diagnosis, and Follow-up

Sl

Sl

Sl

NO

Sl

Sl

Sl

NO

76



35 Turquia Best Practice Sl Sl Sl
Recommendations for Stroke
Patients with Dysphagia: A
Delphi-Based Consensus
Study of Experts in Turkey-
Part I1: Rehabilitation

NO

Sl

Sl

Sl

NO

IOM: Institute of Medicine (Instituto de medicina)
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Tabla A4. Calificacion segin herramienta AGREE

Particip

Alcance acion de Rigor  Clarida Indepen Evaluac
. Titulo en la ddela Aplicab dencia e
#  Pais y los e o ion
. Lo elabora present ilidad editoria
objetivo implica - 9 global
cién acion |
dos
Consenso sobre accidente
1  Argentina cerebrovascular isquémico 75% 31% 19% 28% 13% 17% 2.0
agudo
Development and validation
of Australian aphasia
2 Australia rehabilitation best practice  ggo, 7oor 7305 8% 71%  83% 6.0
statements using the
RAND/UCLA
appropriateness method
Australia y Clinical Guidelines for 0 0 0 0 0 0
3 Nueva Zelanda Stroke Management 2017 100% 100% 90% 100% 94% 1% .0
Best Practice Guidelines for
the Management and
4 Camerln Rehabilitation of Stroke in 89% 69% 66% 69% 75% 42% 50
the Northwest Region of
Cameroon
Canadian Stroke Best
5 Canada Practice Recommendations: g, 86% 96%  100%  83% 96% 7.0

Mood, Cognition and
Fatigue following Stroke
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Canada

Canadian Stroke Best
Practice Recommendations:
Rehabilitation, Recovery
and Community
Participation following
Stroke Part One:
Rehabilitation and Recovery
following Stroke

97%

89%

91%

94%

100%

96%

7.0

Canada

Canadian Stroke Best
Practice Recommendations:
Rehabilitation, Recovery
and Community
Participation following
Stroke Part Two:
Transitions and Community
Participation Following
Stroke

97%

89%

91%

94%

100%

96%

7.0

Chile

Accidente Cerebro Vascular
Isquémico en personas de
15 afios y mas

92%

64%

47%

89%

50%

29%

5.0

China

Clinical practice guidelines
for post-stroke depression in
China

33%

31%

9%

22%

13%

63%

3.0

10

Colombia

Guia de Practica Clinica
para el diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion
del episodio agudo del
Ataque Cerebrovascular
Isquémico en poblacion
mayor de 18 afios

97%

97%

97%

94%

79%

100%
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11

Espaia

Principios basicos de la
neurorrehabilitacion del
paciente con dafio cerebral
agudo: Recomendaciones de
la Sociedad Esparfiola de
Neurorrehabilitacion

89%

75%

70%

89%

23%

67%

5.0

12

Estados
Unidos

A Clinical Practice
Guideline for the Use of
Ankle-Foot Orthoses and
Functional Electrical
Stimulation Post-Stroke

100%

78%

96%

100%

85%

100%

6.5

13

Estados
Unidos y
Canada

Aerobic Exercise
Recommendations to
Optimize Best Practices in
Care After Stroke:
AEROBICS 2019 Update

75%

83%

59%

81%

40%

88%

5.5

14

Estados
Unidos

Clinical Practice Guideline
to Improve Locomotor
Function Following Chronic
Stroke, Incomplete Spinal
Cord Injury, and Brain
Injury

94%

89%

99%

94%

100%

100%

6.5

15

Estados
Unidos

Guidelines for Adult Stroke
Rehabilitation and
Recovery: A Guideline for
Healthcare Professionals
from the American Heart
Association/American
Stroke Association

81%

67%

65%

100%

58%

79%

5.5
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Physical Activity and
Exercise Recommendations
for Stroke Survivors: A

16 Estgdos stateme_nt for Healthcare 67% 47% 68% 7904 60% 92% 50
Unidos Professionals from the
American Heart
Association/American
Stroke Association
VA/DoD Clinical Practice
q7 FEstados Guideline for the 100%  100%  89%  100%  75%  88% 7.0
Unidos Management of Stroke
Rehabilitation
European Academy of
Italia, Austria, Neurology and European
Romania, Federation of
18 Israel, Suiza, Neu_ro_rehabl_lltat_lon 100% 64% 92% 100% 50% 83% 6.0
Moldova, Societies guideline on
Alemania, pharmacological support in
Bélgica early motor rehabilitation
after acute ischaemic stroke
A'e”?a”'a’ . European Stroke
Grecia, Reino L.
. . Organization and European
Unido, Suiza, Society for Swallowin
19 Turquia, CIety o g 100% 69% 94% 97% 46% 100% 6.5
~ . Disorders guideline for the
Esparia, Italia, . .
diagnosis and treatment of
Irlands, ost-stroke dysphagia
Francia P ysphag
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Paises Bajos,
Suecia,
Bélgica, Reino

European evidence-based
recommendations for
clinical assessment of upper
limb in neurorehabilitation

20 Unido (CAULIN): data synthesis 83% 92% 65% 86% 42% 96% 5.50
Espafa, Suiza, from systematic reviews,
Finlandia clinical practice guidelines
and expert consensus
Turquia, Evidence-based position
Suecia, paper on Physical and
Ucrania, Rehabilitation Medicine
21 Francia, Rusia, professional practice for 86% 64% 56% 89% 38% 71% 6.00
Italia, Bélgica, persons with stroke: The
Espania, European PRM position
Chipre (UEMS PRM Section)
22 Filipinas Ocr']'g‘t‘ﬁg:(sggﬁgglﬁt‘;'ﬁg:]'”e 04%  78% 8%  100%  58%  67% 650
23 Guatemala O REMDINGIVOAEl = gog 7900 4206 1% 3% 83% 450
KNGF Clinical Practice
24  Paises Bajos %::aex?nfg;gg‘r@ﬂth 100%  86% 86%  100%  54% 88% 6.5
stroke
25 India Sn‘g'd,\‘jl';ﬂzz g‘rﬁei;e(‘)’feg‘rgie 67%  44% 15%  58%  33% 29% 2.5
Rehabilitacion integral de
26  Meéxico adultos despues de un 100% 69% 74% 100% 63% 92% 6

evento vascular cerebral
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27

Mongolia

Management of patients
with stroke: Rehabilitation
prevention and management
of complications, and
discharge planning

67%

72% 38%

94%

77%

46%

4.5

28

Nueva Zelanda

New Zealand Stroke
Rehabilitation: A Strategy

86%

53% 49%

89%

96%

38%

29

Peru

Guia de Practica Clinica
para el diagndstico y
tratamiento de la etapa
aguda del ataque
cerebrovascular isquémico

97%

100% 98%

97%

73%

96%

6.5

30

Reino Unido

National clinical guideline
for stroke

97%

89% 100%

100%

71%

100%

31

Reino Unido

Stroke rehabilitation in
adults

100%

86% 97%

100%

88%

96%

32

Sri Lanka

Management of stroke and
transient ischaemic attack in
adults

64%

42% 32%

67%

35%

50%

3.5

33

Sudafrica

South African
Contextualized Stroke
Rehabilitation Guideline

97%

83% 83%

94%

88%

71%

34

Turquia

Best Practice
Recommendations for
Stroke Patients with
Dysphagia: A Delphi-Based
Consensus Study of Experts
in Turkey-Part I:
Management, Diagnosis,
and Follow-up

2%

53% 54%

61%

44%

46%

3.5
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35 Turquia

Best Practice 72% 53%
Recommendations for

Stroke Patients with

Dysphagia: A Delphi-Based

Consensus Study of Experts

in Turkey-Part I1:

Rehabilitation

54%

67%

46%

46%

3.5
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Tabla A5. Anadlisis post-hoc incluyendo solo GPC

Alto Mediano Total p test
n % n % n %
6'P Poblacién No 11.0 68.8 10.0 90.9 21.0 77.8 0.37
Si 5.0 31.2 1.0 9.1 6.0 22.2
Pacientes No 12.0 75.0 9.0 81.8 21.0 77.8 1.00
Si 4.0 25.0 2.0 18.2 6.0 22.2
Proveedores No 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 -
Si 16.0 100.0 11.0 100.0 27.0 100.0
Politicos No 9.0 56.2 6.0 54.5 15.0 55.6 1.00
Si 7.0 43.8 5.0 45.5 12.0 44 .4
Pagadores No 14.0 87.5 10.0 90.9 24.0 88.9 1.00
Si 2.0 12.5 1.0 9.1 3.0 11.1
Partners No 13.0 81.2 8.0 72.7 21.0 77.8 0.96
Si 3.0 18.8 3.0 27.3 6.0 22.2
ELSE Eticas No 16.0 100.0 10.0 90.9 26.0 96.3 0.85
Si 0.0 0.0 1.0 9.1 1.0 3.7
Legales No 13.0 81.3 11.0 100.0 24.0 88.9 0.37
Si 3.0 18.8 0.0 0.0 3.0 11.1
Sociales No 5.0 31.3 2.0 18.2 7.0 25.9 0.75
Si 11.0 68.8 9.0 81.8 20.0 74.1
Econdmicas No 5.0 31.3 6.0 54.5 11.0 40.7 0.41
Si 11.0 68.8 5.0 45.5 16.0 59.3
IOM Transparencia No 1.0 6.3 4.0 36.4 5.0 18.5 0.14
Si 15.0 93.8 7.0 63.6 22.0 81.5
Conflictos interés  No 1.0 6.3 8.0 72.7 9.0 333 0.01
Si 15.0 93.8 3.0 27.3 18.0 66.7
Multidisciplinario  No 1.0 6.3 1.0 9.1 2.0 7.4 0.64
Si 15.0 93.8 10.0 90.9 25.0 92.6
Revision No 0.0 0.0 5.0 45.5 5.0 18.5 0.01
sistematica Si 16.0 100.0 6.0 54,5 22.0 81.5
Fuerza No 2.0 12.5 5.0 45.5 7.0 25.9 0.14
recomendaciones  Sj 14.0 87.5 6.0 545 20.0 74.1
Articulacion No 0.0 0.0 3.0 27.3 3.0 11.1 0.11
Si 16.0 100.0 8.0 72.7 24.0 88.9
Validacion externa No 0.0 0.0 4.0 36.4 4.0 14.8 0.04
Si 16.0 100.0 7.0 63.6 23.0 85.2
Actualizacion No 3.0 18.8 5.0 45.5 8.0 29.6 0.29
Si 13.0 81.3 6.0 54.5 19.0 70.4
AGREE Alcance objetivo 94.6 76 813 21.1 89.2 15.7 0.03
I Participacién implicado 82.1 11.6  68.9 221  76.8 17.6 0.05
Rigor elaboracién 85.0 159 58.1 323 74.0 27.0 0.01
Claridad presentacion 96.2 57 79.8 24.1  89.5 17.6 0.01
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Aplicabilidad 69.8 244  57.2 243 647 24.7 0.20

Independencia editor 85.9 184 67.1 23.8 78.2 22.4 0.03

Evaluacién global 6.4 0.7 4.9 1.4 5.8 1.3 0.00
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