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Resumen

Título: Creación de criterios explícitos de indicación de revascularización
carotídea
Autor: Nerea Fernández de Larrea Baz
Agencia: Unidad de Evaluación de Tecnologías Sanitarias (UETS).Agencia
Laín Entralgo
Persona de contacto: Juan Antonio Blasco Amaro
Fecha: 2008
Idioma: Castellano
Tipo de publicación: Informe de Evaluación de Tecnologías Sanitarias (Es-
tándares de uso adecuado de tecnologías sanitarias)
Páginas: 86
Referencias: 44
Tipo de tecnología: procedimientos quirúrgico y endovascular
Palabras clave: revascularización carotídea, endarterectomía carotídea, tra-
tamiento endovascular carotídeo, uso apropiado, criterios de indicación, me-
todología RAND/UCLA
Objetivos: Elaborar criterios explícitos para la indicación adecuada de la re-
vascularización carotídea mediante endarterectomía y mediante tratamien-
to endovascular.
Metodología: Se utilizó la metodología RAND/UCLA de uso apropiado. A
partir de una revisión sistemática sobre la seguridad, e�cacia y efectividad
de los procedimientos de revascularización carotídea, se elaboró una lista
exhaustiva de potenciales indicaciones o escenarios clínicos para la endarte-
rectomía y el tratamiento endovascular. Se formó un panel de expertos mul-
tidisciplinar. En primer lugar se les envió a los panelistas la revisión biblio-
grá�ca y valoraron, sin interacción entre ellos, el balance riesgo-bene�cio en
cada uno de los escenarios en una escala del 1 al 9 (1-totalmente inapropia-
do, 9-totalmente apropiado). La indicación se consideró “Apropiada” cuan-
do los bene�cios esperados en salud superaban a los potenciales riesgos de
la intervención, con un margen su�ciente. En segundo lugar los panelistas
fueron convocados a una reunión, en la que se discutieron y volvieron a
puntuar los escenarios.

Se analizaron los resultados en función de la mediana de las puntua-
ciones y del grado de desacuerdo entre los panelistas. Se clasi�có cada esce-
nario en apropiado, dudoso o inapropiado. Se analizó la in�uencia de cada
variable en la puntuación �nal mediante modelos de regresión lineal múl-
tiple. Se utilizó el análisis CART (Classi�cation And Regression Tree) para
resumir los resultados en forma de árboles de decisión.
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Resultados: De los 480 escenarios valorados en la segunda ronda, la indica-
ción de endarterectomía se consideró apropiada en el 4%, dudosa en el 19%
e inapropiada en el 77%. El tratamiento endovascular se consideró apropia-
do en el 5%, dudoso en el 15% e inapropiado en el 80%. Existió acuerdo en
el 56% de las indicaciones de endarterectomía y en el 64% de tratamiento
endovascular. El porcentaje de desacuerdo fue del 3% en la endarterecto-
mía y del 5% en el tratamiento endovascular.

Entre las siete variables consideradas para de�nir los escenarios, el gra-
do de estenosis y la esperanza de vida fueron las que mejor explicaban las
puntuaciones de los expertos.

Se han elaborado árboles de decisión para resumir los resultados del
panel de expertos para cada procedimiento estudiado. El error de clasi�ca-
ción del árbol, en comparación con los criterios del panel fue del 7% en el
caso de la endarterectomía y del 4% en el tratamiento endovascular.
Conclusiones: Los criterios de uso apropiado presentados pueden ser uti-
lizados para medir el grado de adecuación en un determinado ámbito, la
variabilidad en la práctica clínica o para la elaboración de guías de práctica
clínica.

Asimismo, aportan información útil para la toma de decisiones sobre la
indicación de los procedimientos de revascularización carotídea, aunque su
aplicación a pacientes individuales siempre debe de hacerse con precaución
y en ningún caso debe reemplazar el juicio clínico del médico, ya que puede
haber factores individuales adicionales que in�uyan en la relación riesgo-
bene�cio de las intervenciones.
Revisión externa: Sí
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Summary

Title: Development of appropriateness explicit criteria for carotid revascu-
larization
Author: Nerea Fernández de Larrea Baz
Agency: Unidad de Evaluación de Tecnologías Sanitarias (UETS). Agencia
Laín Entralgo
Contact: Juan Antonio Blasco Amaro
Date: 2008
Language: Spanish
Type of publication: Health Technology Assessment Report (Appropriate-
ness Use Standards for Health Technologies)
Pages: 86
References: 44
Technology: Surgical and endovascular procedures
Keywords: carotid revascularization, carotid endarterectomy, carotid endo-
vascular treatment, appropriateness, indication criteria, RAND/UCLA Ap-
propriateness Method
Objectives: The aim of this study was to develop appropriateness explicit
criteria for carotid endarterectomy and endovascular treatment.
Methodology: RAND/UCLA Appropriateness Method was applied. After
a systematic literature review about safety, ef�cacy and effectiveness of ca-
rotid revascularization procedures, we developed a comprehensive list of po-
tential indications for carotid endarterectomy and endovascular treatment.
A multidisciplinary expert panel was formed. First, the literature review
was sent to all of the panelists, who rated the bene�t-to-harm ratio in each
indication or clinical scenario on a scale of 1 to 9 (1-highly inappropriate,
9-highly appropriate) with no interaction among panelists. “Appropriate”
was de�ned as the expected health bene�t exceeding the expected negative
consequences by a suf�cient margin. Secondly, panel members were assem-
bled in a meeting and discussed and rated again the list of scenarios.

Ratings were analyzed regarding the median score and the level of
disagreement among panelists. Each scenario was classi�ed as appropriate,
uncertain or inappropriate. We studied the in�uence of all variables on the
�nal panel score using multiple linear regression models. Results were sum-
marized by classi�cation and regression tree analysis (CART).
Results: Of the 480 indications evaluated in the second round, 4% were
found appropriate, 19% uncertain, and 77% inappropriate for carotid en-
darterectomy. Endovascular treatment was appropriate in 5% of the scena-
rios, uncertain in 15% and inappropriate in 80%. Agreement was found in
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56% of the indications for endarterectomy and in 64% of the indications for
endovascular treatment.The percentage of disagreement was 3% in the case
of endarterectomy and 5% in the endovascular treatment.

Among the seven variables considered to create the indications, degree
of stenosis and life expectancy were those that best explained the panel sco-
ring.

The panel results were synthesized in decision trees for each proce-
dure. Misclassi�cation error in the decision trees, as compared with the panel
original criteria, was 7% in the case of endarterectomy and 4% in the endo-
vascular treatment.
Conclusions: The developed appropriateness criteria can be used to inform
utilization studies, variability studies and to assist in the development of
clinical practice guidelines.

They also provide useful information for medical decision making for
the indication of carotid revascularization procedures. However, these cri-
teria must not replace medical judgment and their application to individual
patients should be made cautiously, because individual factors may modify
the risk-bene�t ratio of these procedures.
Peer review process: Yes
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Introducción

Los procedimientos de revascularización carotídea tienen como objetivo la
prevención de enfermedades cerebrovasculares de origen carotídeo.

Las enfermedades cerebrovasculares son la principal causa de discapa-
cidad en el adulto y la segunda causa de muerte en la población española (la
primera en mujeres)1. Se estima que la incidencia está entre 120 y 350 casos
anuales por 100.000 habitantes2. La prevalencia en la población mayor de 65
años es aproximadamente del 7,5%3. Las tasas de mortalidad y de ingresos
hospitalarios, ajustadas por edad, son mayores en hombres que en mujeres.
Según datos del Instituto Nacional de Estadística, en 2002 dichas tasas, es-
tandarizadas por la población estándar europea, fueron respectivamente de
253 y 61 por 100.000 habitantes en hombres y de 149 y 48 por 100.000 habi-
tantes en mujeres4. Dentro de las enfermedades cerebrovasculares, el 80%
son de origen isquémico y el 20% hemorrágico.

La estenosis carotídea es uno de los factores de riesgo de enfermedad
isquémica cerebrovascular.Aproximadamente un 20-30% de los ictus isqué-
micos tienen su origen en la patología carotídea5 y la mortalidad asociada a
los ictus de distribución carotídea se encuentra alrededor del 17% a los 30
días y del 40% a los 5 años.

Se estima que la prevalencia de estenosis carotídea en la población
general oscila entre el 0,5% y el 10%. La mayor parte de los casos son de
origen arteriosclerótico, siendo por lo tanto mayor su prevalencia en per-
sonas con factores de riesgo cardiovascular. Un estudio llevado a cabo en
España en pacientes subsidiarios de revascularización miocárdica encontró
un 16,5% de prevalencia de estenosis carotídea mayor del 50% y un 10% de
estenosis mayor del 70%6.

Los estudios sobre la historia natural de la estenosis de la carótida in-
dican un riesgo anual de ictus del 1% al 3% en personas asintomáticas5,7-9.
El mecanismo principal por el que dicha estenosis da lugar a fenómenos
isquémicos en la circulación cerebral es el ateroembólico, seguido del hemo-
dinámico (por bajo �ujo). Algunos de los factores que se han relacionado
con un mayor riesgo de isquemia cerebral son7,10,11: el grado de estenosis, el
antecedente de síntomas de isquemia cerebral contralateral, los niveles altos
de creatinina y la vulnerabilidad de la placa.

El manejo clínico de la estenosis de la carótida plantea un importante
reto para los profesionales que atienden a las personas con esta patología.
Existe acuerdo en la importancia del tratamiento médico en estos pacien-
tes, el cual está orientado principalmente a controlar los factores de riesgo
cardiovascular y a reducir el riesgo de formación de trombos. Incluye, por
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lo tanto, la realización de recomendaciones sobre modi�cación de estilos
de vida y la prescripción de fármacos (antihipertensivos, hipolipemiantes y
antiagregantes)12,13. Sobre la decisión de si además del tratamiento farmaco-
lógico, cabe realizar o no una intervención de revascularización carotídea,
como la angioplastia con stent o la endarterectomía carotídea, existe mayor
incertidumbre.

La endarterectomía carotídea se ha venido considerando el tratamien-
to quirúrgico de elección, por la efectividad demostrada en ensayos clínicos
aleatorizados de gran tamaño y de buena calidad metodológica14,15. Esta in-
tervención consiste en la extracción de la placa de ateroma de la arteria.
Puede realizarse bajo anestesia general o locorregional y existen distintas
técnicas tanto para la interrupción del �ujo sanguíneo en la zona de la este-
nosis durante la extracción de la placa como para el cierre de la arteriotomía.
Las principales complicaciones (por su frecuencia o su gravedad) asociadas
a la cirugía son: neurológicas (ictus, disfunción de pares craneales, síndrome
de hiperperfusión cerebral), cardiológicas (infarto agudo de miocardio, hi-
pertensión, hipotensión) y locales (hematoma cervical, obstrucción de la vía
aérea, hemorragia).

En la década de los 80 se comenzó a utilizar la angioplastia carotídea,
como alternativa a la endarterectomía para pacientes con riesgo quirúrgico
elevado; sin embargo los resultados de los primeros ensayos clínicos no de-
mostraron una mayor seguridad de la angioplastia con respecto a la cirugía.
Los principales riesgos relacionados con la angioplastia son el riesgo de ictus
durante la manipulación de la luz de la arteria y el riesgo de reestenosis.
En los últimos años se han ido incorporando a la práctica clínica nuevos
dispositivos que tratan de disminuir ambas complicaciones, como son los
dispositivos de protección cerebral (DPC) y los stents. Aunque parece que
la utilización de estos avances conlleva una tasa de complicaciones menor,
en muchas situaciones clínicas todavía existe controversia acerca de su per�l
riesgo/bene�cio en comparación con la endarterectomía.

Los ensayos clínicos aleatorizados y revisiones de ensayos clínicos rea-
lizados con el objetivo de determinar la e�cacia de las distintas alternativas
han demostrado el bene�cio del tratamiento quirúrgico mediante endarte-
rectomía carotídea frente al tratamiento médico en pacientes sintomáticos
con estenosis mayor del 50% y riesgo quirúrgico menor del 6% y en asinto-
máticos con estenosis mayor del 60% y riesgo quirúrgico menor del 3%. En
el caso de las técnicas endovasculares la evidencia cientí�ca sobre su efec-
tividad y seguridad es más escasa y controvertida. A pesar de la importante
información obtenida de los ensayos clínicos, en determinadas situaciones
clínicas ésta es insu�ciente para establecer la mejor opción terapéutica. Al-
gunos de los factores que limitan la aplicación a la práctica clínica de los
resultados de los ensayos clínicos existentes son:
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Limitada validez externa: los criterios de selección de los pacientes
incluidos en los ensayos clínicos hacen que no siempre sean extra-
polables sus resultados a todos los pacientes atendidos en la práctica
habitual, por lo que la evidencia sobre los bene�cios y los riesgos en
determinados casos es escasa. Por otra parte, los ensayos clínicos esta-
blecen criterios de inclusión también para los centros y los profesiona-
les participantes, por lo que hay que tener en cuenta la frecuencia de
complicaciones derivadas de los procedimientos en cada centro.
Existencia de factores individuales que modi�can la relación riesgo/
bene�cio de los procedimientos. La complejidad clínica de los pacien-
tes susceptibles de bene�ciarse de cualquiera de las alternativas de re-
vascularización es elevada. Esto hace que la información obtenida de
los ensayos clínicos, aun contando con los resultados por subgrupos,
no siempre sea su�ciente para seleccionar la mejor opción terapéutica
para un paciente concreto.
Mejora del tratamiento médico. Los ensayos clínicos más importan-
tes sobre la e�cacia de la endarterectomía en pacientes sintomáticos
�nalizaron en la década de los años 90. Desde entonces el manejo de
los factores de riesgo cardiovascular ha mejorado, principalmente con
la introducción de las estatinas y el desarrollo de nuevos fármacos an-
tihipertensivos. En el caso de los estudios en pacientes asintomáticos,
aunque son más recientes, tampoco en todos los pacientes incluidos
el tratamiento médico recomendado fue el considerado actualmente
como “mejor tratamiento médico”. Esto puede afectar de alguna mane-
ra a la valoración del bene�cio de la endarterectomía en comparación
con el tratamiento médico. En el caso del tratamiento endovascular,
aunque los ensayos clínicos son más recientes, este aspecto también
puede in�uir ya que su e�cacia se ha estudiado en comparación con la
endarterectomía carotídea.
La incertidumbre derivada de la evidencia cientí�ca incompleta puede

conducir a una utilización inadecuada de los procedimientos, tanto por exce-
so como por defecto, y a una variabilidad inapropiada entre regiones o entre
centros, como se ha constatado, en el caso de la endarterectomía carotídea,
en diversos ámbitos16-18. En España la variabilidad en la utilización de pro-
cedimientos destinados a reducir el riesgo de enfermedad cerebrovascular
en personas con estenosis de la carótida ha sido escasamente evaluada. Un
estudio que analiza la variabilidad regional en la utilización de cuatro proce-
dimientos cardiovasculares (endarterectomía carotídea, angioplastia coro-
naria, by-pass aortocoronario e implantación de marcapasos)19 encontró que
la endarterectomía carotídea fue el procedimiento con mayor variabilidad
en las tasas de hospitalización entre provincias en el año 2002, con una tasa
de ingresos ajustada por edad y sexo que varió entre el 0,1 (percentil 5) y
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el 9,3 (percentil 95) por 100.000 habitantes. Otro estudio, llevado a cabo en
Cataluña detectó diferencias entre centros en el grado de sustitución de la
endarterectomía carotídea por los procedimientos endovasculares20. Según
datos del Registro de la Sociedad Española de Angiología y Cirugía Vascu-
lar (SEACV)21, que recoge datos de actividad de 29 hospitales docentes y
19 no docentes, la media de endarterectomías realizadas en el año 2004 en
hospitales docentes fue de 38 (desviación típica: 22,6) y en no docentes 11
(desviación típica: 10). En el caso de la angioplastia con stent en la carótida
interna, la media fue de 2,6 (desviación típica: 3,2) en hospitales docentes y
de 0,56 (desviación típica: 1,5) en los no docentes.

En este contexto en el que la evidencia cientí�ca derivada de la investi-
gación es incompleta y en el que, en consecuencia, es probable que exista una
variabilidad inapropiada en la utilización de la endarterectomía y del trata-
miento endovascular, nos planteamos la realización del presente estudio.
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Objetivos

General

Elaborar criterios explícitos de uso apropiado de la revascularización caro-
tídea.

Especí�cos

Realizar una revisión sistemática de la bibliografía y de�nir una lis-
ta exhaustiva de posibles indicaciones de revascularización carotídea
en función de las variables identi�cadas como relevantes para dicha
indicación.
Elaborar criterios explícitos para la indicación adecuada de la revascu-
larización carotídea mediante endarterectomía carotídea.
Elaborar criterios explícitos para la indicación adecuada de la revascu-
larización carotídea mediante tratamiento endovascular.
Diseñar herramientas que faciliten a los profesionales sanitarios el pro-
ceso de toma de decisiones en la indicación de la endarterectomía y del
tratamiento endovascular para la revascularización carotídea.
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Metodología

Para la creación de los criterios de indicación se utilizó la metodología
RAND/UCLA para la evaluación del uso apropiado de tecnologías sanita-
rias (Método RAM: RAND/UCLA Appropriateness Method)22. Esta meto-
dología, desarrollada en la década de los ochenta como parte de un estudio
de la utilización de servicios sanitarios llevado a cabo por la Corporación
RAND y la Escuela de Medicina de la Universidad de California Los Ánge-
les (UCLA), relaciona la adecuación o uso apropiado de una intervención
médica o quirúrgica con su balance riesgo/bene�cio. Trata de complementar
la evidencia cientí�ca proveniente de estudios clínicos con el juicio de exper-
tos de una forma sistemática y cuanti�cable.

Fases del estudio

En primer lugar se realizó una revisión sistemática de la literatura cientí-
�ca para obtener la mejor evidencia cientí�ca disponible sobre la e�cacia,
efectividad y seguridad de la endarterectomía carotídea y del tratamiento
endovascular en sujetos con estenosis de la carótida. Las fuentes de informa-
ción utilizadas fueron las bases de datos biomédicas EMBASE, MEDLINE,
Cochrane Database of Systematic Reviews, CINAHL (Cumulative Index to
Nursing and Allied Health Literature) y Pascal Biomed. También se realizó
una búsqueda de informes de evaluación de tecnologías sanitarias en dife-
rentes Agencias de Evaluación, a través de sus páginas web y una búsqueda
inversa a partir de las referencias bibliográ�cas de los principales estudios
identi�cados. El período de búsqueda �nalizó en diciembre de 2006, aunque
posteriormente se incluyó la actualización de una de las revisiones sistemá-
ticas incluidas. Se evaluó la calidad de los estudios seleccionados y se realizó
una síntesis de la evidencia encontrada. Los resultados de dicha revisión han
sido recientemente publicados en formato de informe23.

En segundo lugar, se elaboró una lista de 512 indicaciones o escenarios
clínicos que cubría la mayor parte del espectro de pacientes considerados
como posibles candidatos a revascularización carotídea. Dichas indicaciones
o escenarios surgieron de la combinación de las variables que se considera-
ron relevantes para la toma de la decisión acerca de la indicación de un pro-
cedimiento de revascularización carotídea. La selección de estas variables
se llevó a cabo a partir de la bibliografía y de la consulta con especialistas
en neurología, cirugía vascular y radiología vascular intervencionista. Las
variables seleccionadas fueron: presentación clínica (Asintomáticos/Sín-
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tomas retinianos/AIT hemisférico/Ictus con buena recuperación/Ictus con
discapacidad), grado de estenosis (50-69% [en sintomáticos] o 60-69% [en
asintomáticos]/70-99%/pseudoclusión), edad (menor de 80/mayor o igual
de 80 años), género (mujer/hombre), complejidad técnica (moderada-alta/
baja), comorbilidad (sí/no), características de la placa (estable/inestable), es-
peranza de vida (solo en asintomáticos: menor de 5/mayor o igual a 5 años)
y tiempo desde los síntomas (solo en sintomáticos: menos de 3 meses/de 3
a 6 meses). Cada una de estas variables y sus categorías fueron de�nidas de
forma precisa y unívoca como se recoge en el anexo I.

En tercer lugar se formó un panel de expertos compuesto por 4 neu-
rólogos, 4 cirujanos vasculares y 4 radiólogos intervencionistas de diferentes
comunidades autónomas (Anexo II). Para con�gurar el panel se contactó
con profesionales de reconocido prestigio, identi�cados a partir de publica-
ciones recientes sobre el tema y a través de las sociedades cientí�cas: Socie-
dad Española de Neurología, Sociedad Española de Angiología y Cirugía
Vascular y Grupo Español de Neurorradiología Intervencionista.

Para obtener la opinión de dichos expertos acerca de la adecuación de
la endarterectomía carotídea y del tratamiento endovascular en cada uno de
los escenarios de la lista elaborada previamente, se aplicó el método Delphi
modi�cado. Este método, a diferencia de otros métodos también basados en
la opinión de expertos, no fuerza el consenso sino que trata de identi�car las
áreas de acuerdo entre los expertos.

El método Delphi modi�cado se caracteriza por la realización de dos
rondas: una primera que tiene lugar por correo, sin interacción de los ex-
pertos y una segunda ronda en la que los expertos se reúnen en una o dos
jornadas de trabajo. En ambas, las puntuaciones de los expertos son con�-
denciales.

Para la primera ronda, a cada uno de los expertos se le envío un in-
forme con la revisión de la literatura, las de�niciones de las variables, las
listas de escenarios (una para la endarterectomía y otra para el tratamiento
endovascular) y las instrucciones para puntuar dichos escenarios. La �gura
1 muestra la estructura de una de las páginas de la lista de escenarios que
valoraron los participantes en el panel de expertos. Según la metodología
RAND/UCLA, una indicación se de�ne como apropiada cuando “los bene-
�cios esperados en salud (como mayor esperanza de vida, mejor calidad de
vida, etc.) superan a los posibles riesgos de la intervención (como mortali-
dad, complicaciones, ansiedad, etc.) con un margen su�ciente como para que
merezca la pena realizar la intervención, independientemente de los costes”.
En caso contrario, cuando los riesgos superan a los bene�cios, se de�ne como
inapropiada.Y se considera dudosa cuando los riesgos son aproximadamen-
te iguales a los bene�cios o cuando no existe evidencia su�ciente en ninguno
de los dos sentidos. Los expertos valoraron la adecuación de la indicación de
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Figura 1. Página de la lista de escenarios

Endarterectomía. Indicación

Paciente de 2ª ronda, con presentación clínica asintomático y grado estenosis 60-69%

Complejidad técnica
Moderada-Alta

Complejidad técnica
Baja

Género
Mujer
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Comorbilidad
Sí

Esperanza
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1  2  3  4  5  6  7  8  9 1  2  3  4  5  6  7  8  9
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1  2  3  4  5  6  7  8  9 1  2  3  4  5  6  7  8  9
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Esperanza
vida ≥ 5 años

1  2  3  4  5  6  7  8  9 1  2  3  4  5  6  7  8  9
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Complete todas las indicaciones:
1: Totalmente inadecuado ... 9: Totalmente adecuado

Página 0
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cada procedimiento de revascularización en cada uno de los 512 escenarios y
dieron una puntuación entre 1 y 9, correspondiendo el 1 a que la indicación
era considerada totalmente inapropiada y el 9 a totalmente apropiada. La
valoración se realizó bajo la asunción de que la intervención sería realizada
en un centro con un número de procedimientos anuales, como mínimo igual
al recomendado en los consensos publicados en la literatura médica, y con
un nivel de complicaciones aceptable, según los límites citados en la biblio-
grafía (porcentaje de ictus o muerte perioperatoria menor o igual a un 6%
en pacientes sintomáticos y a un 3% en asintomáticos). La adecuación de
cada uno de los procedimientos se valoró de forma independiente del otro,
es decir, en función de su propio balance riesgo-bene�cio, sin tener en cuen-
ta la posibilidad o no de realizar el otro.

Once de los doce expertos seleccionados valoraron los escenarios co-
rrespondientes a la endarterectomía y diez de ellos los correspondientes al
tratamiento endovascular. Mediante el análisis de las puntuaciones de esta
primera ronda se identi�caron los escenarios en los que había desacuerdo en-
tre los expertos y en los que este desacuerdo podía deberse a diferencias en
la interpretación de los escenarios. Asimismo se analizó la in�uencia de las
distintas variables que forman los escenarios en las respuestas dadas por los
expertos.Toda esta información se utilizó para preparar la segunda ronda.

En la reunión de la segunda ronda, cada experto recibió un documento
con la puntuación dada por él mismo en la ronda anterior y con la distribu-
ción de las de los demás expertos, sin identi�car individualmente a quién co-
rrespondía cada puntuación. Durante la reunión se discutieron las variables
consideradas para la formación de los escenarios así como los escenarios en
los que había habido desacuerdo entre los expertos en la primera ronda. Se
modi�có la de�nición de alguna de las variables y se realizaron algunos cam-
bios en la estructura de los escenarios. Estas modi�caciones están detalladas
en el anexo IV. Las variables incluidas en el listado de�nitivo de escenarios
y sus categorías fueron:

Presentación clínica:
– Asintomáticos
– Síntomas retinianos
– AIT hemisférico
– Ictus con recuperación aceptable (Rankin < 4)
– Ictus con discapacidad (Rankin 4)
Grado de estenosis:
– 50-69% (en sintomáticos) o 60-69% (en asintomáticos)
– 70-99%
– Pseudoclusión
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Edad:
– Menor de 80 años
– Mayor o igual de 80 años
Género:
– Mujer
– Hombre
Complejidad técnica:
– Moderada-alta
– Baja
Comorbilidad:
– Sí
– No
Esperanza de vida:
– Menor de 5 años (en asintomáticos) o menor de 1 año (en sintomáticos)
– Mayor o igual a 5 años (en asintomáticos) o mayor o igual a 1 año

(en sintomáticos)
Las de�niciones de las variables y de sus categorías están detalladas

en el anexo III. Una vez realizadas las modi�caciones acordadas durante
la reunión en la lista de indicaciones, el número de escenarios se redujo de
512 a 352, los cuales fueron nuevamente puntuados de forma individual. En
esta segunda ronda participaron 9 de los expertos. 6 de ellos asistieron a la
reunión y los otros 3, al no poder asistir, participaron por correo. A estos
últimos, antes de que realizasen la segunda ronda de puntuación, se les co-
municaron las modi�caciones establecidas durante la reunión, de modo que
realizaran la valoración de los escenarios en condiciones semejantes a los
que sí asistieron.

Se analizaron los resultados de esta segunda ronda para identi�car po-
sibles inconsistencias, ya que el elevado número de escenarios a puntuar
puede dar lugar a algún resultado incoherente. De este modo se identi�ca-
ron 8 situaciones que se consideró que había que depurar. Se trataba princi-
palmente de situaciones en las que no se observaba el gradiente esperado en
la clasi�cación de la adecuación de la indicación, en función de la presenta-
ción clínica. Se solicitó a los expertos, vía correo electrónico, que volviesen
a puntuar 22 escenarios (13 sobre endarterectomía y 9 sobre tratamiento
endovascular). Se analizaron las respuestas de 8 de los 9 panelistas (las res-
puestas de uno de ellos no pudieron incluirse por ser recibidas con retraso)
y, una vez comprobada la resolución de las inconsistencias previas, se inclu-
yeron en los resultados.
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Análisis estadístico

A partir de las puntuaciones dadas por los expertos en la segunda ronda se
clasi�có cada escenario en “apropiado”, “dudoso” o “inapropiado”. Para ello
se calculó la mediana de las puntuaciones de los expertos en cada escena-
rio y el grado de acuerdo entre ellos. El grado de acuerdo se clasi�có en:
“acuerdo”, si dos o menos de los expertos puntuaron fuera del intervalo de 3
puntos de la escala que contuviera la mediana;“desacuerdo” si tres o más de
los expertos puntuaron en el intervalo inferior de la escala (1-3) y al menos
otros 3 en el superior (7-9) e “indeterminado” si no se cumplía ninguno de
los criterios anteriores.

Un escenario se clasi�có como “apropiado” cuando la mediana era ≥ 7
y no había desacuerdo, como “inapropiado” cuando la mediana era ≤ 3 y no
había desacuerdo y como “dudoso” cuando la mediana era > 3 y < 7 o había
desacuerdo.

Para realizar los análisis estadísticos, los escenarios correspondientes
a presentación clínica “sintomáticos” con grado de estenosis “70-99%” o
“pseudoclusión”, en los cuales se había considerado a priori la no in�uen-
cia del género, se duplicaron asignando los mismos valores de adecuación y
acuerdo para hombres y para mujeres.

Se calcularon frecuencias y porcentajes de las variables relevantes para
la decisión de la indicación de la revascularización carotídea. Para evaluar su
asociación con el grado de adecuación y con el grado de acuerdo se utilizó
el test de la Chi-cuadrado.

La in�uencia de cada variable en el grado de adecuación se analizó
mediante regresión lineal múltiple, tomando como variable dependiente la
mediana y como independientes las variables de los escenarios. Este mismo
análisis se realizó por separado para los escenarios con presentación clínica
“asintomático” y para presentación clínica “sintomático” y para cada tipo de
síntomas.

Para resumir los criterios de uso apropiado de forma que fueran más
fácilmente aplicables en la práctica clínica se utilizó el análisis CART. Dicho
análisis es una técnica de construcción de árboles de decisión. Se basa en el
particionamiento binario recurrente de las variables predictoras, dividiendo
cada grupo de pacientes, representados por un nodo en el árbol de decisión,
en dos subgrupos que, a su vez se dividen en dos. Los criterios seleccionados
para la construcción del árbol fueron: tamaño mínimo de los nodos: 5 casos;
pureza máxima: 100% y profundidad máxima: 20.

Se consideraron estadísticamente signi�cativas las asociaciones con un
valor p < 0,05. La clasi�cación del grado de adecuación de los escenarios a
partir de las puntuaciones del panel de expertos se realizó con el software
especí�co Argisoft y con el nuevo software Programa Generador, Gestor y
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Evaluador de Paneles de Uso Apropiado, desarrollado en el marco de este
mismo trabajo, por la Unidad de investigación-CIBER Epidemiología y Sa-
lud Pública (CIBERESP) del Hospital Galdakao-Usansolo de Bizkaia. Para
el análisis CART se utilizó el programa estadístico R y para los demás aná-
lisis estadísticos el spss v.13.
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Resultados

El número de escenarios evaluados en la primera ronda fue de 512. En la
segunda ronda estos se redujeron a 352, una vez incorporadas las modi�ca-
ciones acordadas por el grupo de expertos durante la reunión (Anexo IV).

Una vez desdoblados en hombres y en mujeres los escenarios con pre-
sentación clínica “sintomático” y grado de estenosis “70-99%” o “pseudoclu-
sión”, el número de escenarios analizados fue de 480 para cada intervención.

Endarterectomía

De los 480 escenarios analizados, la indicación de endarterectomía se con-
sideró apropiada en 20 (4,2%), dudosa en 93 (19,4%) e inapropiada en 367
(76,5%). En 267 de los escenarios (55,6%) hubo acuerdo entre los expertos,
mientras que en 16 (3,3%) hubo desacuerdo (Figura 2). El porcentaje de
desacuerdo disminuyó desde el 13,9% que hubo en la primera ronda.

Figura 2. Distribución de los escenarios en función de la clasificación de
uso apropiado y del grado de acuerdo. Endarterectomía

Acuerdo

Indeterminado

Desacuerdo

3%

56%

41%

Grado de acuerdo

Apropiado
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Uso apropiado
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El porcentaje de acuerdo fue mayor entre los escenarios clasi�cados
como inapropiados (70,3%) que entre los apropiados (55%).

Hubo diferencias estadísticamente signi�cativas en el grado de acuer-
do en función de algunas de las variables que forman parte de los escenarios,
como se observa en la tabla 1. El porcentaje de escenarios con desacuerdo
fue mayor entre los correspondientes a pacientes asintomáticos que a las
demás formas de presentación clínica. También fue mayor el grado de des-
acuerdo en los escenarios con estenosis 70-99% que en los demás grados de
estenosis. Por el contrario el grado de desacuerdo fue menor en presencia de
comorbilidad, de complejidad técnica moderada-alta o de esperanza de vida
limitada que en escenarios sin comorbilidad, con complejidad técnica baja o
con esperanza de vida no limitada, respectivamente.

Tabla 1. Grado de acuerdo en función de las variables de los escenarios.
Endarterectomía

Grado de acuerdo

Acuerdo Indeterminado Desacuerdo Valor p

Presentación clínica 0,001

Asintomático 50 (52,1%) 35 (36,5%) 11 (11,5%)

Síntomas retinianos 51 (53,1%) 43 (44,8%) 2 (2,1%)

AIT hemisférico 54 (56,3%) 42 (43,8%) 0

Ictus con recuperación aceptable 53 (55,2%) 42 (43,8%) 1 (1%)

Ictus con discapacidad 59 (61,5%) 35 (36,5%) 2 (2,1%)

Grado de estenosis < 0,001

60-69% * / 50-69% ** 105 (65,6%) 52 (32,5%) 3 (1,9%)

70-99% 48 (30%) 99 (61,9%) 13 (8,1%)

Pseudoclusión 114 (71,3%) 46 (28,8%) 0

Género 0,586

Mujer 139 (57,9%) 93 (38,8%) 8 (3,3%)

Hombre 128 (53,3%) 104 (43,3%) 8 (3,3%)

Edad 0,147

≥ 80 años 143 (59,6%) 88 (36,7%) 9 (3,8%)

< 80 años 124 (51,7%) 109 (45,4%) 7 (2,9%)
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Tabla 1. Grado de acuerdo en función de las variables de los escenarios.
Endarterectomía

Grado de acuerdo

Acuerdo Indeterminado Desacuerdo Valor p

Comorbilidad 0,001

Sí 152 (63,3%) 84 (35%) 4 (1,7%)

No 115 (47,9%) 113 (47,1%) 12 (5%)

Esperanza de vida < 0,001

Limitada (< 5 años * / < 1 año **) 196 (81,7%) 40 (16,7%) 4 (1,7%)

No limitada (≥ 5 años * / ≥ 1 año **) 71 (29,6%) 157 (65,4%) 12 (5%)

Complejidad técnica < 0,001

Baja 114 (47,5%) 112 (46,7%) 14 (5,8%)

Moderada-Alta 153 (63,8%) 85 (35,4%) 2 (0,8%)

* Asintomáticos. ** Sintomáticos.

En cuanto al nivel de adecuación, se observó que las variables que
tuvieron una asociación más fuerte con él fueron el grado de estenosis, la
edad, la presencia de comorbilidad, la presencia de factores que aumentan
la complejidad de la técnica y la esperanza de vida. En este análisis global,
el género no se asoció con el grado de adecuación de la indicación de endar-
terectomía (Tabla 2).

Tabla 2. Nivel de adecuación de la endarterectomía en función de las
variables de los escenarios

Adecuación de la indicación de endarterectomía

Apropiada Dudosa Inapropiada Valor p

Presentación clínica 0,039

Asintomático 3 (3,1%) 21 (21,9%) 72 (75%)

Síntomas retinianos 5 (5,2%) 18 (18,8%) 73 (76%)

AIT hemisférico 5 (5,2%) 20 (20,8%) 71 (74%)

Ictus con recuperación aceptable 7 (7,3%) 24 (25%) 65 (67,7%)

Ictus con discapacidad 0 10 (10,4%) 86 (89,6%)
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Tabla 2. Nivel de adecuación de la endarterectomía en función de las
variables de los escenarios

Adecuación de la indicación de endarterectomía

Apropiada Dudosa Inapropiada Valor p

Grado de estenosis < 0,001

60-69% * / 50-69% ** 3 (1,9%) 20 (12,5%) 137 (85,6%)

70-99% 17 (10,6%) 59 (36,9%) 84 (52,5%)

Pseudoclusión 0 14 (8,8%) 146 (91,3%)

Género 0,257

Mujer 8 (3,3%) 41 (17,1%) 191 (79,6%)

Hombre 12 (5%) 52 (21,7%) 176 (73,3%)

Edad < 0,001

≥ 80 años 6 (2,5%) 31 (12,9%) 203 (84,6%)

< 80 años 14 (5,8%) 62 (25,8%) 164 (68,3%)

Comorbilidad < 0,001

Sí 1 (0,4%) 38 (15,8%) 201 (83,8%)

No 19 (7,9%) 55 (22,9%) 166 (69,2%)

Esperanza de vida < 0,001

Limitada (< 5 años * / < 1 año **) 0 11 (4,6%) 229 (95,4%)

No limitada (≥ 5 años * / ≥ 1 año **) 20 (8,3%) 82 (34,2%) 138 (57,5%)

Complejidad técnica < 0,001

Baja 18 (7,5%) 63 (26,3%) 159 (66,3%)

Moderada-Alta 2 (0,8%) 30 (12,5%) 208 (86,7%)

* Asintomáticos. ** Sintomáticos.

Entre las distintas formas de presentación clínica, la de ictus con re-
cuperación aceptable (puntuación en la escala de Rankin modi�cada <4)
fue en la que mayor porcentaje de escenarios fueron clasi�cados como
apropiados (7%) o dudosos (25%). Las diferencias entre escenarios con
síntomas retinianos, AIT hemisférico y asintomáticos fueron pequeñas en
cuanto al porcentaje de escenarios apropiados. En el caso de ictus con dis-
capacidad (puntuación en la escala de Rankin modi�cada igual a 4) nin-
guno de los escenarios fue clasi�cado como apropiado y un 10% como
dudoso.
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En cuanto al grado de estenosis, el mayor porcentaje de escenarios
apropiados correspondió a la estenosis 70-99%, mientras que de los esce-
narios con pseudoclusión, en más del 90% la endarterectomía se consideró
inapropiada.

En los menores de 80 años, el 32% de los escenarios se clasi�caron
como apropiados o dudosos, mientras que en caso de 80 o más años, este
porcentaje fue del 15%. Asimismo, el porcentaje de escenarios apropiados
o dudosos fue mayor en ausencia de comorbilidad o cuando la complejidad
técnica para la endarterectomía era baja que en presencia de comorbilidad
o complejidad técnica moderada-alta. En el caso de la esperanza de vida, la
endarterectomía fue clasi�cada como inapropiada en casi todos los escena-
rios en los que esta era menor de 1 año (en sintomáticos) o menor de 5 años
(en asintomáticos).

Los criterios de uso apropiado obtenidos a partir de la valoración de
los escenarios realizada por los expertos fueron resumidos mediante el aná-
lisis CART en árboles de decisión. Se muestra por separado el árbol co-
rrespondiente a escenarios asintomáticos (Figura 3a) y el correspondiente a
sintomáticos (Figura 3b). Para sintetizar los resultados, los árboles agrupan
escenarios y asignan el resultado mayoritario en cuanto a adecuación para
esos escenarios. Esto conlleva cierta pérdida de información, de modo que
algunos escenarios son clasi�cados por el árbol en una categoría de ade-
cuación distinta de la asignada por los expertos. De todos modos, ninguno
de los escenarios clasi�cados como apropiados por el panel de expertos se
clasi�caba como inapropiado según el árbol ni viceversa. El error de clasi�-
cación global del árbol de decisión fue del 6,9%. Entre los 96 escenarios de
pacientes asintomáticos, 7 fueron clasi�cados erróneamente (7,3%) y entre
los 384 de pacientes sintomáticos, fueron 26 los escenarios mal clasi�cados
(6,8%). Los casos en los que hay algún escenario mal clasi�cado aparecen
identi�cados en las �guras 3a y 3b con dos números debajo de la clasi�cación
de la adecuación, que representan el número de escenarios mal clasi�cados
con respecto al número de escenarios incluidos en ese resultado.
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Figura 3a. Árbol de decisión para la indicación de la endarterectomía
en pacientes asintomáticos

Los números incluidos en algunos de los nodos finales representan: el número de escenarios en los que el
resultado del panel de expertos es distinto que el del árbol y el número de escenarios incluidos en dichos nodos.
En los nodos en los que no aparece dicha información, para todos los escenarios incluidos en ellos, el resultado
dado por el árbol es el mismo que el del panel de expertos.
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Figura 3b. Árbol de decisión para la indicación de la endarterectomía
en pacientes sintomáticos

Los números incluidos en algunos de los nodos finales representan: el número de escenarios en los que el
resultado del panel de expertos es distinto que el del árbol y el número de escenarios incluidos en dichos nodos.
En los nodos en los que no aparece dicha información, para todos los escenarios incluidos en ellos, el resultado
dado por el árbol es el mismo que el del panel de expertos.
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En el anexo V están resumidas las indicaciones de revascularización
carotídea mediante endarterectomía, agrupadas en “apropiadas”, “dudosas”
e “inapropiadas”. Este resumen se realizó a partir de los árboles de decisión,
cuya información se complementó con los resultados del panel de expertos,
de modo que en este caso no está presente el error de clasi�cación de los
árboles.

Los escenarios en los que se consideró apropiada la indicación de en-
darterectomía fueron:

Sintomáticos:
– Estenosis 50-69%: hombres menores de 80 años, sin comorbilidad,

con complejidad técnica baja para la endarterectomía y con al menos
1 año de esperanza de vida, excepto cuando la presentación clínica
corresponda a un ictus con discapacidad (Rankin 4).

– Estenosis 70-99%:
1. Cuando no hay comorbilidad, la complejidad técnica para la

endarterectomía es baja y la esperanza de vida es de al menos
1 año, excepto cuando la presentación clínica corresponda a un
ictus con discapacidad (Rankin 4).

2. Ictus con recuperación aceptable (Rankin <4), menores de 80
años, sin comorbilidad, con complejidad técnica moderada-alta
para la endarterectomía y con esperanza de vida de al menos 1
año.

Asintomáticos:
– Estenosis 70-99%:

1. Hombres menores de 80 años, con complejidad técnica baja
para endarterectomía y con esperanza de vida de al menos 5
años.

2. Mujeres menores de 80 años, sin comorbilidad, con complejidad
técnica baja para endarterectomía y con esperanza de vida de al
menos 5 años.

Mediante el análisis multivariante se analizó la in�uencia que cada una
de las variables incluidas en los escenarios tenía en el grado de adecuación.
En la tabla 3 se muestran los resultados de este análisis en global y en fun-
ción de la presencia o no de síntomas relacionados con la estenosis carotí-
dea. Se observó que las variables que más in�uencia tenían eran, en todos los
casos, el grado de estenosis y la esperanza de vida.Al igual que se observaba
en el análisis univariante, el género fue la variable que menos contribuía a
explicar la variabilidad en el grado de adecuación, aunque en escenarios
correspondientes a presentación clínica “asintomática” su peso era algo ma-
yor que en los de presentación clínica “sintomática”. En global, las variables
incluidas explicaban el 64% de la variabilidad del grado de adecuación.
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Tabla 3. Contribución de las variables al nivel de adecuación
de la endarterectomía

R2 Cambio R2 Valor p

Global

Esperanza de vida 0,286 0,286 < 0,001

Grado de estenosis 0,448 0,162 < 0,001

Complejidad técnica 0,515 0,067 < 0,001

Edad 0,559 0,044 < 0,001

Presentación clínica 0,598 0,039 < 0,001

Comorbilidad 0,632 0,034 < 0,001

Género 0,639 0,007 0,002

Asintomáticos

Grado de estenosis 0,253 0,253 < 0,001

Esperanza de vida 0,413 0,160 < 0,001

Edad 0,492 0,079 < 0,001

Complejidad técnica 0,572 0,079 < 0,001

Comorbilidad 0,623 0,052 0,001

Género 0,650 0,026 0,011

Sintomáticos

Esperanza de vida 0,322 0,322 < 0,001

Grado de estenosis 0,445 0,123 < 0,001

Complejidad técnica 0,509 0,064 < 0,001

Presentación clínica 0,558 0,049 < 0,001

Edad 0,596 0,037 < 0,001

Comorbilidad 0,626 0,031 < 0,001

Género 0,631 0,004 0,038
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Tabla 3. Contribución de las variables al nivel de adecuación
de la endarterectomía

R2 Cambio R2 Valor p

Por tipo de síntomas:

Síntomas retinianos

Esperanza de vida 0,329 0,329 < 0,001

Grado de estenosis 0,495 0,166 < 0,001

Complejidad técnica 0,576 0,082 < 0,001

Comorbilidad 0,633 0,056 < 0,001

Edad 0,684 0,051 < 0,001

AIT hemisférico

Esperanza de vida 0,352 0,352 < 0,001

Grado de estenosis 0,487 0,136 < 0,001

Complejidad técnica 0,591 0,104 < 0,001

Comorbilidad 0,65 0,059 < 0,001

Edad 0,698 0,047 < 0,001

Ictus con recuperación aceptable

Esperanza de vida 0,486 0,486 < 0,001

Grado de estenosis 0,585 0,099 < 0,001

Complejidad técnica 0,642 0,058 < 0,001

Edad 0,689 0,047 < 0,001

Comorbilidad 0,72 0,031 0,002

Ictus con discapacidad

Esperanza de vida 0,211 0,211 < 0,001

Grado de estenosis 0,379 0,168 < 0,001

Complejidad técnica 0,414 0,035 0,021
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Tratamiento endovascular

De los 480 escenarios analizados, la indicación de tratamiento endovascular
se consideró apropiada en 26 (5,4%), dudosa en 72 (15%) e inapropiada
en 382 (79,6%). En 308 de los escenarios (64,2%) hubo acuerdo entre los
expertos, mientras que en 22 (4,6%) hubo desacuerdo (Figura 4). En la pri-
mera ronda el porcentaje de desacuerdo había sido de un 25,6%.

Figura 4. Distribución de los escenarios en función de la clasificación
de uso apropiado y del grado de acuerdo. Tratamiento endovascular
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El porcentaje de acuerdo fue mayor en los escenarios clasi�cados como
inapropiados (78,8%) que en los apropiados (26,9%).

Todas las variables que forman parte de los escenarios, excepto la pre-
sentación clínica y el género presentaron diferencias estadísticamente signi-
�cativas con respecto al grado de acuerdo, como se observa en la tabla 4. El
porcentaje de desacuerdo fue mayor en los escenarios con edad menor de 80
años que en los de edad mayor, en los que presentaban comorbilidad que en
los que no, en los que la esperanza de vida no estaba limitada que en los que
sí lo estaba y en los que la complejidad técnica era baja que en los que era
moderada-alta. El porcentaje de acuerdo fue menor en los escenarios con
estenosis 70-99% que en los demás grados de estenosis.
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Tabla 4. Grado de acuerdo en función de las variables de los escenarios.
Tratamiento endovascular

Grado de acuerdo

Acuerdo Indeterminado Desacuerdo Valor p

Presentación clínica 0,658

Asintomático 65 (67,7%) 26 (27,1%) 5 (5,2%)

Síntomas retinianos 60 (62,5%) 32 (33,3%) 4 (4,2%)

AIT hemisférico 56 (58,3%) 35 (36,5%) 5 (5,2%)

Ictus con recuperación aceptable 59 (61,5%) 34 (35,4%) 3 (3,1%)

Ictus con discapacidad 68 (70,8%) 23 (24%) 5 (5,2%)

Grado de estenosis 0,001

60-69% * / 50-69% ** 106 (66,3%) 45 (28,1%) 9 (5,6%)

70-99% 84 (52,5%) 69 (43,1%) 7 (4,4%)

Pseudoclusión 118 (73,8%) 36 (22,5%) 6 (3,8%)

Género 0,209

Mujer 162 (67,5%) 70 (29,2%) 8 (3,3%)

Hombre 146 (60,8%) 80 (33,3%) 14 (5,8%)

Edad < 0,001

≥ 80 años 177 (73,8%) 57 (23,8%) 6 (2,5%)

< 80 años 131 (54,6%) 93 (38,8%) 16 (6,7%)

Comorbilidad 0,002

Sí 158 (65,8%) 64 (26,7%) 18 (7,5%)

No 150 (62,5%) 86 (35,8%) 4 (1,7%)

Esperanza de vida < 0,001

Limitada (< 5 años * / < 1 año **) 232 (96,7%) 8 (3,3%) 0

No limitada (≥ 5 años * / ≥ 1 año **) 76 (31,7%) 142 (59,2%) 22 (9,2%)

Complejidad técnica < 0,001

Baja 143 (59,6%) 76 (31,7%) 21 (8,8%)

Moderada-Alta 165 (68,8%) 74 (30,8%) 1 (0,4%)

* Asintomáticos. ** Sintomáticos.

En cuanto al nivel de adecuación, se observó que las variables que tu-
vieron una asociación más fuerte con él fueron la presentación clínica, el
grado de estenosis, la edad, la esperanza de vida y la presencia de factores
que aumentan la complejidad de la técnica. No parecían in�uir en el grado
de adecuación considerado por los expertos el género ni la presencia o au-
sencia de comorbilidad (Tabla 5).
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Tabla 5. Nivel de adecuación del tratamiento endovascular en función
de las variables de los escenarios

Adecuación de la indicación de tratamiento endovascular

Apropiada Dudosa Inapropiada Valor p

Presentación clínica < 0,001

Asintomático 1 (0,1%) 7 (7,3%) 88 (91,7%)

Síntomas retinianos 7 (7,3%) 20 (20,8%) 69 (71,9%)

AIT hemisférico 9 (9,4%) 18 (18,8%) 69 (71,9%)

Ictus con recuperación aceptable 9 (9,4%) 18 (18,8%) 69 (71,9%)

Ictus con discapacidad 0 9 (9,4%) 87 (90,6%)

Grado de estenosis < 0,001

60-69% * / 50-69% ** 3 (1,9%) 21 (13,1%) 136 (85%)

70-99% 23 (14,4%) 39 (24,4%) 98 (61,3%)

Pseudoclusión 0 12 (7,5%) 148 (92,5%)

Género 0,284

Mujer 11 (4,6%) 31 (12,9%) 198 (82,5%)

Hombre 15 (6,3%) 41 (17,1%) 184 (76,7%)

Edad < 0,001

≥ 80 años 10 (4,2%) 22 (9,2%) 208 (86,7%)

< 80 años 16 (6,7%) 50 (20,8%) 174 (72,5%)

Comorbilidad 0,448

Sí 16 (6,7%) 37 (15,4%) 187 (77,9%)

No 10 (4,2%) 35 (14,6%) 195 (81,3%)

Esperanza de vida < 0,001

Limitada (< 5 años * / < 1 año **) 0 0 240 (100%)

No limitada (≥ 5 años * / ≥ 1 año **) 26 (10,8%) 72 (30%) 142 (59,2%)

Complejidad técnica < 0,001

Baja 26 (10,8%) 41 (17,1%) 173 (72,1%)

Moderada-Alta 0 31 (12,9%) 209 (87,1%)

* Asintomáticos. ** Sintomáticos.

Entre las distintas formas de presentación clínica, el porcentaje de es-
cenarios clasi�cados como apropiados o dudosos fue similar para síntomas
retinianos, AIT hemisférico e ictus con recuperación aceptable (puntuación
en la escala de Rankin modi�cada <4) y se situó alrededor del 28%. En el
caso de asintomáticos o ictus con discapacidad (puntuación en la escala de



40 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN

Rankin modi�cada igual a 4), se consideró apropiado un único escenario y
más del 90% fueron clasi�cados como inapropiados.

En cuanto al grado de estenosis, el mayor porcentaje de escenarios
apropiados correspondió a la estenosis 70-99%, mientras que de los esce-
narios con pseudoclusión, en más del 90% el tratamiento endovascular se
consideró inapropiado.

En los menores de 80 años, el 27% de los escenarios se clasi�caron
como apropiados o dudosos, mientras que en caso de 80 o más años, este
porcentaje fue del 13%. Asimismo, el porcentaje de escenarios apropiados
o dudosos fue mayor cuando la complejidad técnica para el tratamiento en-
dovascular era baja que si esta era moderada-alta. La presencia o ausencia
de comorbilidad no conllevó diferencias signi�cativas en la valoración de
la adecuación del tratamiento endovascular. Por el contrario, la esperanza
de vida fue un factor importante, siendo clasi�cados como inapropiados
todos los escenarios en los que ésta era menor de 1 año (en sintomáticos)
o menor de 5 años (en asintomáticos).

Los criterios de uso apropiado obtenidos a partir de la valoración
de los escenarios realizada por los expertos fueron resumidos mediante
el análisis CART en árboles de decisión. Se muestra por separado el ár-
bol correspondiente a escenarios asintomáticos (Figura 5a) y el corres-
pondiente a sintomáticos (Figura 5b). Para sintetizar los resultados, los
árboles agrupan escenarios y asignan el resultado mayoritario en cuanto
a adecuación para esos escenarios. Esto conlleva cierta pérdida de in-
formación, de modo que algunos escenarios son clasi�cados por el árbol
en una categoría de adecuación distinta de la asignada por los expertos.
De todos modos, ninguno de los escenarios clasi�cados como apropiados
por el panel de expertos se clasi�caba como inapropiado según el árbol
ni viceversa. El error de clasi�cación global del árbol de decisión fue del
3,8%. Entre los 96 escenarios de pacientes asintomáticos, 5 fueron clasi-
�cados erróneamente (5,2%) y entre los 384 de pacientes sintomáticos,
fueron 13 los escenarios mal clasi�cados (3,4%). Los casos en los que
hay algún escenario mal clasi�cado aparecen identi�cados en las �guras
5a y 5b con dos números debajo de la clasi�cación de la adecuación, que
representan el número de escenarios mal clasi�cados con respecto al nú-
mero de escenarios incluidos en ese resultado.
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Figura 5a. Árbol de decisión para la indicación de tratamiento endovascular
en pacientes asintomáticos

Los números incluidos en algunos de los nodos finales representan: el número de escenarios en los que el
resultado del panel de expertos es distinto que el del árbol/número de escenarios incluidos en dichos nodos.
En los nodos en los que no aparece dicha información, para todos los escenarios incluidos en ellos,
el resultado dado por el árbol es el mismo que el del panel de expertos.
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Figura 5b. Árbol de decisión para la indicación de tratamiento endovascular
en pacientes sintomáticos

Los números incluidos en algunos de los nodos finales representan: el número de escenarios en los que el
resultado del panel de expertos es distinto que el del árbol/número de escenarios incluidos en dichos nodos.
En los nodos en los que no aparece dicha información, para todos los escenarios incluidos en ellos,
el resultado dado por el árbol es el mismo que el del panel de expertos.
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En el anexo VI están resumidas las indicaciones de revascularización ca-
rotídea mediante tratamiento endovascular, agrupadas en apropiadas, dudosas
e inapropiadas. Este resumen se realizó a partir de los árboles de decisión, cuya
información se complementó con los resultados del panel de expertos, de modo
que en este caso no está presente el error de clasi�cación de los árboles.

Los escenarios en los que se consideró apropiada la indicación de tra-
tamiento endovascular fueron:

Sintomáticos:
– Estenosis 50-69%: hombres menores de 80 años, con comorbilidad,

con complejidad técnica baja para el tratamiento endovascular y con
al menos 1 año de esperanza de vida, excepto cuando la presentación
clínica corresponda a un ictus con discapacidad (Rankin 4).

– Estenosis 70-99%: complejidad técnica para el tratamiento endovas-
cular baja y esperanza de vida de al menos 1 año, excepto:
a.Ictus con discapacidad (Rankin 4).
b.Síntomas retinianos, edad de 80 o más años y sin comorbilidad.

Asintomáticos:
– Estenosis 70-99%: hombres menores de 80 años, con comorbilidad,

con complejidad técnica baja para el tratamiento endovascular y con
esperanza de vida de al menos 5 años.

Mediante el análisis multivariante se analizó la in�uencia que cada una
de las variables incluidas en los escenarios tenía en el grado de adecuación.
En la tabla 6 se muestran los resultados de este análisis en global y en fun-
ción de la presencia o no de síntomas relacionados con la estenosis carotí-
dea. Se observó que las variables que más in�uencia tenían eran, en global,
la esperanza de vida y el grado de estenosis. En el subgrupo de escenarios
con presentación clínica asintomática, las dos que más in�uían eran la espe-
ranza de vida y la edad, y en tercer lugar el grado de estenosis. En global la
variabilidad explicada por las variables incluidas en el modelo fue del 50%,
inferior a la encontrada en la endarterectomía.

Tabla 6. Contribución de las variables al nivel de adecuación del tratamiento
endovascular

R2 Cambio R2 Valor p

Global

Esperanza de vida 0,316 0,316 < 0,001

Grado de estenosis 0,442 0,126 < 0,001

Edad 0,478 0,037 < 0,001

Complejidad técnica 0,502 0,023 < 0,001

Presentación clínica 0,506 0,005 0,033
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Tabla 6. Contribución de las variables al nivel de adecuación del tratamiento
endovascular

R2 Cambio R2 Valor p

Asintomáticos

Esperanza de vida 0,157 0,157 < 0,001

Edad 0,272 0,114 < 0,001

Grado de estenosis 0,359 0,088 0,001

Sintomáticos

Esperanza de vida 0,368 0,368 < 0,001

Grado de estenosis 0,509 0,142 < 0,001

Edad 0,542 0,032 < 0,001

Complejidad técnica 0,567 0,025 < 0,001

Presentación clínica 0,572 0,005 0,033

Por tipo de síntomas:

Síntomas retinianos

Esperanza de vida 0,412 0,412 < 0,001

Grado de estenosis 0,576 0,164 < 0,001

Edad 0,618 0,042 0,002

Complejidad técnica 0,648 0,031 0,006

AIT hemisférico

Esperanza de vida 0,456 0,456 < 0,001

Grado de estenosis 0,619 0,163 < 0,001

Complejidad técnica 0,651 0,033 0,004

Edad 0,679 0,028 0,006

Ictus con recuperación aceptable

Esperanza de vida 0,502 0,502 < 0,001

Grado de estenosis 0,631 0,129 < 0,001

Complejidad técnica 0,668 0,036 0,002

Edad 0,697 0,029 0,004

Ictus con discapacidad

Grado de estenosis 0,191 0,191 < 0,001

Esperanza de vida 0,370 0,179 < 0,001

Edad 0,425 0,055 0,004
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Discusión

La elevada mortalidad y discapacidad que provocan las enfermedades cere-
brovasculares con�eren una especial relevancia a medidas efectivas de trata-
miento y de prevención que reduzcan su incidencia, su mortalidad y/o la dis-
capacidad que generan. La revascularización carotídea es una estrategia que
puede ser utilizada como prevención primaria o como prevención secundaria
para reducir la incidencia de eventos isquémicos de origen carotídeo.

La utilización de los procedimientos de revascularización carotídea
debe tener en cuenta, por un lado, los bene�cios de la intervención, que de-
penden del riesgo del paciente de presentar un ictus de origen carotídeo si
no se realizase la intervención y que por lo tanto se obtienen a medio-largo
plazo, y por otro lado, los riesgos asociados a la propia intervención, que
dependen de factores tanto del paciente como de la realización de la técnica
y que ocurren principalmente a corto plazo. El carácter preventivo de estos
procedimientos hace que sea especialmente importante la valoración de este
balance riesgo-bene�cio, sobre todo en pacientes asintomáticos, pero tam-
bién en los que han presentado síntomas.

La revisión bibliográ�ca realizada pone de mani�esto la existencia de
una base importante de estudios cientí�cos que aportan información acerca
de la efectividad y la seguridad de estos procedimientos. Sin embargo, exis-
ten limitaciones para la generalización de los resultados de ensayos clínicos
a pacientes con características distintas de los incluidos en dichos estudios
y para su aplicación en distintos ámbitos geográ�cos. Esto puede di�cultar
la toma de decisiones sobre la indicación de la revascularización carotídea
en determinadas situaciones de la práctica clínica para las que no existe su-
�ciente información derivada de ensayos clínicos. La metodología RAND/
UCLA, utilizada en este estudio, trata de crear unos criterios explícitos para
la indicación apropiada de los procedimientos con un nivel de detalle más
adaptado a la práctica clínica real. La adecuación de un procedimiento se va-
lora, en esta metodología, en función del balance riesgo-bene�cio, sin tener
en cuenta los costes.

La seguridad y la efectividad de la endarterectomía carotídea y del tra-
tamiento endovascular se ven afectadas por diversos factores, que deben
ser tenidos en cuenta a la hora de valorar de forma individualizada la mejor
actitud terapéutica a seguir. A partir de la revisión bibliográ�ca se han iden-
ti�cado las variables que se citan como relevantes para la toma de decisiones
sobre la indicación de ambos procedimientos de revascularización carotídea.
Entre estas variables, con la participación de especialistas que en su práctica
clínica indican y/o realizan los procedimientos estudiados, se han seleccio-
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nado para la creación de los escenarios clínicos aquellas que se han conside-
rado más relevantes en nuestro medio. Los análisis multivariantes muestran
que todas las variables incluidas tienen en mayor o menor medida in�uencia
en el grado de adecuación. Sin embargo el grado de ajuste observado es
moderado. Esto indica que dichas variables no explican la totalidad de la
variabilidad en el nivel de adecuación.Además, las características propias de
cada paciente y su situación clínica, hacen que en determinadas situaciones
existan otras variables o factores que deban ser tenidos en cuenta en la deci-
sión sobre la indicación de estas intervenciones.

El grado de acuerdo alcanzado entre los expertos ha sido aceptable y
similar al obtenido en otros estudios. Hubo desacuerdo sólo en 16 escenarios
clínicos en la valoración de la endarterectomía y en 22 en la del tratamiento
endovascular. Todos estos escenarios en los que hubo desacuerdo (represen-
tan menos del 4% del total de escenarios), fueron clasi�cados, siguiendo la
metodología RAND/UCLA, como dudosos.

La indicación de endarterectomía fue considerada apropiada en 20 de
los escenarios clínicos valorados y el tratamiento endovascular en 26. En
ambos procedimientos, más del 75% del total de escenarios fueron consi-
derados inapropiados. Este alto porcentaje de indicaciones inapropiadas se
debe en parte a la exhaustividad de la lista de escenarios. Al confeccionar
dicha lista se trató de re�ejar la mayor parte de las situaciones clínicas en
las que podría plantearse la revascularización carotídea, por lo que se in-
cluyeron situaciones en las que es menos frecuente dicha opción, como por
ejemplo escenarios con ictus con un nivel importante de discapacidad (pun-
tuación de 4 en la escala de Rankin modi�cada). El grado de acuerdo entre
los expertos fue mayor en las indicaciones consideradas inapropiadas que
en las apropiadas, tanto en el caso de la endarterectomía como en el trata-
miento endovascular.

Los criterios obtenidos en el presente trabajo son consistentes con la
evidencia cientí�ca proveniente de ensayos clínicos aleatorizados y de revi-
siones sistemáticas de ensayos clínicos aleatorizados.

Las indicaciones apropiadas para la endarterectomía coinciden con
las establecidas en dichos estudios, y además aportan algunas indicaciones
apropiadas en sujetos mayores de 80 años o con comorbilidades, grupos no
incluidos en los principales ensayos clínicos. Además, para algunas situacio-
nes clínicas en las que en general la indicación de endarterectomía no suele
considerarse apropiada, los criterios presentados diferencian determinados
casos (caracterizados por determinada combinación de variables) en los que
la indicación ha sido considerada dudosa, de aquellos en los que ha sido
considerada inapropiada por parte del panel de expertos. Por ejemplo, mien-
tras que la mayoría de los casos de pseudoclusión o de complejidad técnica
moderada-alta o de ictus con discapacidad o de asintomáticos con estenosis
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moderada (60-69%) fueron clasi�cados como inapropiados, se diferencian
algunos casos concretos que fueron considerados como dudosos.

En el caso del tratamiento endovascular, no existe su�ciente evidencia
cientí�ca sobre su efectividad con respecto al tratamiento médico, por lo que,
mientras se esperan los resultados de nuevos ensayos clínicos en marcha, los
criterios presentados pueden suponer una importante ayuda para los profe-
sionales. La mayor parte de los ensayos clínicos realizados sobre tratamiento
endovascular lo comparan con la endarterectomía. En este sentido, existe
alguna evidencia, aunque no concluyente, de que en sujetos con caracterís-
ticas de alto riesgo para la endarterectomía, el tratamiento endovascular no
es inferior a la cirugía. Nuestros criterios son consistentes con esta eviden-
cia y la mayor parte de las indicaciones consideradas apropiadas para trata-
miento endovascular corresponden a escenarios con comorbilidad. Además
de identi�car escenarios apropiados, estos criterios diferencian escenarios
considerados inapropiados de otros considerados dudosos, en los que o bien
los riesgos de la intervención se consideran semejantes a los bene�cios, o
bien no existe su�ciente evidencia a favor o en contra de la indicación. En
este sentido, se presentan algunos escenarios clínicos concretos dentro de
los escenarios de asintomáticos con estenosis 60-69% o de sintomáticos con
factores que con�eren una complejidad técnica moderada-alta al procedi-
miento, que corresponden a situaciones en las que en general el panel de
expertos consideró que el tratamiento endovascular era inapropiado y que
fueron clasi�cados como dudosos.

Los escenarios clasi�cados como dudosos también aportan una infor-
mación útil en el sentido de que constituyen situaciones en las que sería
especialmente importante tener en cuenta otros factores que puedan afectar
a la decisión de realización del procedimiento. Además, re�ejan situaciones
hacia las que debería orientarse la investigación tanto para identi�car esos
otros factores a tener en cuenta, como para evaluar la efectividad y seguri-
dad de las técnicas. Algunos de los factores que, principalmente en pacientes
asintomáticos, se han citado como factores adicionales a tener en cuenta
para la indicación de la revascularización carotídea, aunque requieren ma-
yor evidencia sobre su utilidad en la práctica son: la presencia de lesiones
isquémicas silentes en imágenes de resonancia magnética, la progresión de
la lesión carotídea, la vasorreactividad y las características de la placa.

Para facilitar la aplicación en la práctica clínica de los criterios obte-
nidos, se han utilizado técnicas analíticas que resumen el resultado de los
480 escenarios valorados, en forma de árboles de decisión. Estas técnicas, al
resumir los datos, pierden algo de precisión, de modo que algún escenario
clasi�cado de una forma por el panel de expertos puede resultar clasi�cado
de otra según el árbol de decisión. En los árboles presentados en este docu-
mento, el porcentaje de escenarios en los que ocurre esto es menor de 7% en
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ambos procedimientos y en ningún caso un escenario clasi�cado por el panel
de expertos como apropiado es clasi�cado por el árbol como inapropiado ni
un escenario clasi�cado como inapropiado por el panel resulta apropiado
según el árbol. Los resultados sin la presencia de este error de clasi�cación
se presentan en los anexos V y VI, donde se sintetizan los escenarios o indi-
caciones, clasi�cados en apropiados, dudosos o inapropiados según el panel
de expertos. Asimismo, para facilitar la consulta de los resultados íntegros
del panel de expertos, se ha diseñado una aplicación informática (contenida
en el CD adjunto a esta publicación y disponible en http://aunets.isciii.es en
el apartado de “Herramientas de Apoyo Metodológico”) en la que el usua-
rio introduce la información sobre las variables que forman los escenarios
y el programa muestra si la indicación sería considerada apropiada, dudosa
o inapropiada según los resultados de este trabajo. Como información com-
plementaria muestra también la mediana de las puntuaciones que dieron los
expertos para ese escenario y el grado de acuerdo entre ellos.

La experiencia de los profesionales juega un papel importante en cual-
quier intervención médica o quirúrgica, y en el caso de procedimientos no
muy frecuentes como los de revascularización carotídea, esta importancia
puede ser aún mayor. Por esta razón, los criterios presentados en este do-
cumento están basados en las valoraciones dadas por los expertos bajo la
asunción de un volumen anual de intervenciones y una incidencia de com-
plicaciones acordes con las recomendadas en la literatura médica.

Como se ha señalado en múltiples publicaciones cientí�cas, es muy im-
portante que cada centro conozca sus propios resultados para que estos se
tengan en cuenta, junto con las características del paciente, en la valoración
individualizada de los bene�cios y los riesgos. En este sentido es fundamen-
tal la buena colaboración entre cirujanos vasculares, neurorradiólogos inter-
vencionistas y neurólogos con el objetivo de seleccionar, para cada enfermo,
la mejor opción terapéutica.

Estudios previos han aplicado la metodología RAND/UCLA a diver-
sos procedimientos médicos y quirúrgicos24-27, y en concreto también ha sido
aplicada a la endarterectomía carotídea16-18,28. Su aplicación al tratamiento
endovascular se limita a un estudio sobre prevención secundaria del ictus28.
Las variables incluidas para con�gurar los escenarios varían ligeramente
entre los distintos estudios. Para seleccionar las de nuestro estudio hemos
tenido en cuenta todas ellas e incluido las comunes a la mayoría de los estu-
dios. Algunas de las variables utilizadas en otros estudios y que �nalmente
no hemos utilizado en el nuestro son: la presencia de infarto cerebral en las
pruebas de imagen, la presencia de �brilación auricular, la estenosis carotí-
dea contralateral, la presencia de ulceración en la placa de ateroma, el riesgo
vascular intrínseco del paciente y el tiempo desde la aparición de los sínto-
mas. Por otra parte, hemos añadido las variables edad, género y esperanza
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de vida, que aunque no incluidas en los estudios de uso apropiado, han sido
identi�cadas en otros estudios29-39 como potenciales factores que in�uyen en
los riesgos y/o los bene�cios de la revascularización carotídea.

El presente trabajo supone una actualización de los estudios previos
sobre el uso apropiado de la endarterectomía, los cuales fueron realizados
hace más de cinco años y sobre el uso apropiado del tratamiento endovascu-
lar en prevención secundaria. Además aporta resultados sobre el uso apro-
piado del tratamiento endovascular en población asintomática, aspecto que
no había sido estudiado previamente con esta metodología.

La validez de la metodología RAND/UCLA ha sido evaluada de varias
formas. Algunos de los resultados obtenidos de dichas evaluaciones son que
los criterios obtenidos son más válidos cuanto mayor es la evidencia cientí�-
ca disponible y que los paneles de expertos formados por profesionales que
realizan el procedimiento a estudio, tienden a dar más indicaciones como
apropiadas que los paneles multidisciplinares40-43. En el presente estudio se
puede considerar que existe bastante evidencia cientí�ca, en comparación
con la existente para otros procedimientos, sobretodo en el caso de la endar-
terectomía. En el caso del tratamiento endovascular la evidencia es algo me-
nor, ya que es una técnica que se ha empezado a utilizar más recientemente
que la cirugía. En cuanto a la composición del panel de expertos, se ha trata-
do de que estén representadas de forma equilibrada las tres especialidades
más implicadas en la indicación y la realización de los procedimientos de
revascularización carotídea.

Algunas de las limitaciones inherentes a la metodología utilizada son,
por una parte, que los criterios de uso apropiado son obtenidos a partir de la
síntesis de las puntuaciones de los expertos participantes. Esto hace que pueda
haber escenarios en los que la opinión de alguno de ellos di�era del resultado
obtenido de la síntesis de todas las puntuaciones. Además, la validez de los
criterios de uso apropiado está condicionada por el avance en el conocimiento
cientí�co. Actualmente hay en marcha varios ensayos clínicos aleatorizados y
en el futuro pueden iniciarse otros nuevos, cuyos resultados pueden aportar
información con un alto nivel de evidencia que haga que los criterios desa-
rrollados en este trabajo queden obsoletos. Por otra parte, y a pesar de que
se ha tratado de hacer un listado exhaustivo de posibles indicaciones para la
revascularización carotídea, algunas situaciones clínicas han quedado fuera
de nuestro estudio, por lo que los criterios presentados no cubrirán todo el
amplio espectro de pacientes que se da en la clínica. En este sentido, podría
haber sido útil diferenciar más grupos de edad y más niveles de discapacidad
dentro del ictus, de modo que cada escenario fuera más homogéneo y diese
información más detallada. Sin embargo, no se ha hecho porque la evidencia
cientí�ca disponible por subgrupos es limitada y para evitar que el número de
escenarios a valorar por los expertos fuera demasiado grande.
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Aplicabilidad de los resultados

Los criterios de uso apropiado obtenidos en el presente estudio pueden ser
útiles para la elaboración de guías de práctica clínica y el establecimiento de
recomendaciones en las mismas. También pueden ser utilizados para reali-
zar estudios de investigación de servicios sanitarios o de variabilidad en la
práctica clínica.

En cuanto a la aplicación de los criterios a pacientes individuales, debe de
hacerse con precaución y en ningún caso debe reemplazar el juicio clínico del
médico, ya que en ocasiones pueden estar presentes factores que in�uyan en la
relación riesgo-bene�cio de las intervenciones y que no son tenidos en cuenta
en los escenarios valorados. Esto puede hacer que en determinados casos la
actitud más apropiada sea diferente de la re�ejada en los criterios presentados.
Teniendo esto en cuenta, los resultados del presente trabajo pueden servir de
ayuda para la toma de decisiones sobre la indicación de los procedimientos de
revascularización carotídea en pacientes con estenosis de la carótida.

Para facilitar la consulta de los criterios de uso apropiado, además de
los resultados presentados en este documento se ha desarrollado una aplica-
ción informática, contenida en el CD adjunto a esta publicación, que re�eja
el resultado de la valoración del grupo de expertos sobre la adecuación de
la indicación de los dos procedimientos en cada uno de los escenarios clí-
nicos. Para consultar un escenario concreto, el usuario simplemente debe
introducir los valores de las variables que forman parte de los escenarios y
el programa muestra si la indicación, tanto de la endarterectomía como del
tratamiento endovascular, es apropiada, dudosa o inapropiada según los re-
sultados del presente estudio. Dicha aplicación informática está disponible
en http://aunets.isciii.es.

Conclusiones

La principal aportación de la metodología RAND/UCLA es aportar infor-
mación que complemente la disponible a partir de la evidencia cientí�ca. En
este sentido, los criterios obtenidos en el presente estudio cubren algunas
de las lagunas de conocimiento identi�cadas por las principales revisiones
sistemáticas publicadas14,15.

En el caso de la endarterectomía para pacientes asintomáticos, algunos
de los aspectos que han sido señalados15 como áreas que requieren investi-
gación son:

Estudiar si existe un gradiente de bene�cio en función del grado de
estenosis, como se ha observado en pacientes sintomáticos. En este sen-
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tido, los resultados del panel de expertos indican que los expertos sí
consideran que existe dicho gradiente: en estenosis 60-69%, los pane-
listas consideraron dudosos el 12,5% de los escenarios e inapropiados
el 87,5%, mientras que en estenosis 70-99% consideraron apropiados el
9,4% de los escenarios, dudosos el 46,9% e inapropiados el 43,7%.
Comprobar si, como sugieren los estudios realizados, el bene�cio de la
endarterectomía en mujeres es menor que en hombres. Según los crite-
rios obtenidos, aunque no se observan grandes diferencias, parece que
los expertos sí consideran que el bene�cio para las mujeres es menor.
En este sentido, sólo se considera apropiada la endarterectomía en mu-
jeres asintomáticas en 1 escenario clínico, dudosa en 8 e inapropiada en
39, mientras que en hombres asintomáticos 2 escenarios se clasi�can
como apropiados, 13 como dudosos y 33 como inapropiados.
Estudiar si hay diferencias en cuanto al bene�cio obtenido con la en-
darterectomía en función de la edad. Según la valoración hecha por los
expertos participantes en el panel, la edad sí sería un factor a tener en
cuenta. En los menores de 80 años, 3 de los escenarios fueron clasi�ca-
dos como apropiados, 15 como dudosos y 30 como inapropiados, mien-
tras que en los de 80 años o más, ningún escenario se clasi�có como
apropiado, 6 como dudosos y 42 como inapropiados.
En el tratamiento endovascular, las principales áreas de incertidumbre

señaladas en una reciente revisión sistemática44 son:
La efectividad en pacientes asintomáticos. En nuestro estudio, entre
los escenarios correspondientes a pacientes asintomáticos, el panel de
expertos consideró apropiado el tratamiento endovascular en el esce-
nario clínico siguiente: hombres menores de 80 años, con estenosis del
70-99%, comorbilidad, complejidad técnica para dicho procedimiento
baja y esperanza de vida de al menos 5 años. Otros 7 escenarios fueron
considerados dudosos y los 88 restantes inapropiados.
La efectividad del tratamiento endovascular con respecto al tratamien-
to médico aislado en pacientes no candidatos a cirugía. Dentro de los
escenarios caracterizados por la presencia de comorbilidad, el panel
identi�có 16 escenarios como apropiados, 37 como dudosos y 187 como
inapropiados. Los escenarios apropiados se pueden resumir en tres in-
dicaciones: 1) Hombres menores de 80 años asintomáticos, con este-
nosis del 70-99%, complejidad técnica para el procedimiento baja y
esperanza de vida de al menos 5 años. 2) Hombres menores de 80 años
sintomáticos (excepto ictus con discapacidad), con estenosis 50-69%,
complejidad técnica para el procedimiento baja y esperanza de vida de
al menos 1 año. 3) Sintomáticos (excepto ictus con discapacidad) con
estenosis 70-99%, complejidad técnica para el procedimiento baja y
esperanza de vida de al menos 1 año.
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Los criterios presentados pueden considerarse una ayuda en la toma
de decisiones, a tener en cuenta junto con otra información cientí�ca y en
el contexto de la relación médico-paciente individual. Las recomendaciones
presentadas no reemplazan el juicio clínico del médico, que siempre tiene en
cuenta las necesidades particulares de cada situación clínica. Las preferen-
cias de los pacientes con respecto al tratamiento son un aspecto importante
a tener en cuenta y en el futuro es probable que dispongamos de mayor evi-
dencia cientí�ca sobre la in�uencia de otros factores en la toma de decisio-
nes para la indicación de la endarterectomía y el tratamiento endovascular
para la revascularización carotídea.
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Anexos

Anexo I. De�nición de las variables incluidas
en la 1ª ronda

Presentación clínica

Signos o síntomas relacionados con la estenosis carotídea que se han mani-
festado en los últimos 6 meses. En caso de que haya habido varios episodios
distintos durante ese período de tiempo, se considera el de mayor gravedad
(ictus > AIT hemisférico > síntomas retinianos). Esta variable está dividida
en cinco categorías:

Asintomático: paciente que no ha presentado, en los últimos 6 meses,
amaurosis fugaz, accidente isquémico transitorio (AIT) ni ictus de ori-
gen carotídeo ipsilaterales a la lesión.
Síntomas retinianos: presencia, en los últimos 6 meses, de síntomas
de AIT retiniano, amaurosis fugaz o infarto de la arteria central de
la retina (ACR). Dichas entidades se de�nen como: aparición brusca
de síntomas de alteración de la visión monocular provocados por un
mecanismo presumiblemente isquémico de origen carotídeo que afec-
ta al territorio de la arteria oftálmica, con recuperación completa del
paciente antes de las 24 horas (AIT retiniano o amaurosis fugaz)1,2 o
bien que dura más de 24 horas o presenta una lesión isquémica en el
examen oftalmológico (infarto de la ACR).
AIT hemisférico: paciente que, en los últimos 6 meses, ha presentado
aparición brusca de síntomas de disfunción cerebral focal provocados
por un mecanismo presumiblemente isquémico que afecta a un terri-
torio arterial determinado de origen carotídeo, con recuperación com-
pleta del paciente antes de las 24 horas1,2.
No se considera dentro de esta categoría el AIT in crescendo. Esta en-
tidad no se ha incluido en ninguna de las categorías, ya que se ha con-
siderado que es una situación clínica poco frecuente como escenario
en el que se valore la indicación de revascularización carotídea en la
práctica3,4.
Ictus con buena recuperación: aparición, en los últimos 6 meses, de un
dé�cit neurológico nuevo causado por isquemia cerebral, compatible
con un origen carotídeo, con una duración mayor de 24 h y del cual,
a los 30 días, el paciente está recuperado completamente o presenta
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una discapacidad que le permite seguir siendo completamente inde-
pendiente (< 3 puntos en la escala de Rankin modi�cada)1,5.
Ictus con discapacidad: aparición, en los últimos 6 meses, de un dé�cit
neurológico nuevo causado por isquemia cerebral, compatible con un
origen carotídeo, con una duración mayor de 24 h y del cual, a los 30
días, el paciente permanece con una discapacidad moderada o grave
(3-4 puntos en la escala de Rankin modi�cada)5.

Escala de Rankin modificada

Puntos Descripción

0 Ningún síntoma en absoluto.

1 Ninguna discapacidad significativa a pesar de los síntomas. Capaz de realizar todas sus actividades
habituales.

2 Discapacidad leve. Incapaz de realizar todas sus actividades previas, pero capaz de ocuparse de sus asuntos
sin ayuda.

3 Discapacidad moderada. Requiere cierta ayuda, pero capaz de caminar sin ayuda.

4 Discapacidad moderadamente severa. Incapaz de caminar sin ayuda y de atender sus propias necesidades
corporales sin ayuda.

5 Discapacidad severa. Postrado en cama, incontinente y con necesidad de cuidado y atención constantes de
enfermería.

6 Muerto.

Se ha considerado que en los pacientes con un grado de discapacidad
muy grave (5 puntos en la escala de Rankin modi�cada) no se plantearía
la realización de ningún procedimiento de revascularización, por lo que no
están incluidos en ninguna de las categorías y por lo tanto en ninguno de los
escenarios a puntuar. Del mismo modo se ha excluido de los escenarios el
ictus en evolución, por ser casos poco frecuentes como indicación de revas-
cularización3.

Grado de estenosis

Estimación del grado de estrechamiento de la luz de la arteria carótida ipsi-
lateral a los síntomas o, en caso de ser asintomática, de la carótida del lado
del que se plantea la indicación de la intervención. Las categorías en que se
ha dividido esta variable son:

Moderado: 50-69% en sintomáticos o 60-69% en asintomáticos: se in-
cluyen en esta categoría las estenosis que al �nal del estudio diagnósti-
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co se clasi�can como equivalentes a una estenosis del 50-69% (60-69%
en asintomáticos) medida por angiografía con el criterio NASCET.
El criterio NASCET calcula el grado de estenosis como el cociente
entre el diámetro de la luz en el punto de mayor estrechamiento y el
diámetro de la arteria carótida interna distal a la lesión. Se ha conside-
rado que en asintomáticos no se plantea la revascularización en casos
de estenosis menor del 60%6,7,8.
Grave: 70-99%: se incluyen en esta categoría las estenosis que al �nal
del estudio diagnóstico se clasi�can como equivalentes a un 70-99%
medido por angiografía con el criterio NASCET.
Pseudoclusión carotídea: estenosis importante con evidencia de al me-
nos 2 de los 4 criterios siguientes9,10:
– Retraso en la llegada del contraste a la carótida interna distal y sus

ramas en comparación con la carótida externa.
– Evidencia de �ujo colateral hacia el hemisferio cerebral sintomático

desde otros territorios arteriales.
– Diámetro de la luz de la carótida interna postestenótica igual o me-

nor al de la carótida externa.
– Diámetro de la luz de la carótida interna postestenótica menor que

el de la carótida interna contralateral.
Se consideran sinónimos de pseudoclusión: oclusión incompleta, casi
oclusión, casi oclusión total, oclusión subtotal, signo de la cadena, caró-
tida interna distal estrecha y estrechamiento postestenótico.

No se ha incluido la categoría de oclusión, puesto que es muy poco frecuente
que en caso de oclusión total se plantee la indicación de una intervención de
revascularización11.

Género

Esta variable forma parte de los escenarios de pacientes asintomáticos y de
los sintomáticos cuya estenosis sea de 50-69%. En estos casos existe mayor
incertidumbre sobre la relación riesgo bene�cio de la revascularización y se
considera que hay que tener en cuenta otros factores que pueden in�uir en
dicha relación, como el género.

En el caso de los pacientes sintomáticos con estenosis >69% se ha con-
siderado que el género no in�uye en la indicación de la revascularización
carotídea.

Las dos categorías de esta variable son: hombre y mujer.
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Edad

Al igual que el género, la edad también forma parte de los escenarios de pa-
cientes asintomáticos y de los sintomáticos cuya estenosis sea de 50-69%. En
el caso de los pacientes sintomáticos con estenosis >69% se ha considerado
que la edad no in�uye en la indicación de la revascularización carotídea.
Esta variable se ha agrupado en dos categorías:

Menor de 80 años.
Igual o mayor de 80 años.
Se ha tomado 80 años como límite entre los dos grupos de edad porque

es el más utilizado en la práctica y en bastantes estudios, a pesar de que algu-
nos de los principales ensayos clínicos aleatorizados sobre endarterectomía
excluyeron a los pacientes mayores de 80 años y por lo tanto los análisis de
subgrupos que se han hecho de esos estudios diferencian entre mayores y
menores de 75 años.

Complejidad técnica

Esta variable hace referencia a la presencia de factores de la anatomía
de la zona quirúrgica, de la vasculatura del cuello, de la localización o
características de la placa o del acceso vascular que condicionan una ma-
yor complejidad técnica para la endarterectomía o para el tratamiento
endovascular.

La de�nición de esta variable hace referencia a la intervención que
se esté puntuando en cada momento, es decir cuando se están valoran-
do los escenarios de la endarterectomía se re�ere a los factores que au-
mentan la complejidad de la endarterectomía y cuando se están valo-
rando los del tratamiento endovascular, a los factores que aumentan la
complejidad del tratamiento endovascular. En ambos casos la variable
se categoriza en 2, en función de la presencia o ausencia de los factores
correspondientes.

Las de�niciones para cada intervención son las siguientes:
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Complejidad técnica para la endarterectomía Complejidad técnica para el tratamiento endovascular

Moderada-Alta:

Presencia de al menos una de las siguientes características:

Bifurcación carotídea alta (por encima del nivel de la C2 o
del ángulo que forma la mandíbula con la mastoides)

Localización distal de la lesión (más de 3 cm. por encima
de la bifurcación)

Radioterapia cervical previa

Reestenosis post-endarterectomía

Cirugía cervical radical previa

Traqueostomía

Parálisis del nervio laríngeo contralateral12,13

Moderada-Alta:

Presencia de al menos una de las siguientes características:

Difícil acceso vascular periférico

Tortuosidad o angulación importante de la carótida
o del arco aórtico

Calcificación importante de la lesión

Estenosis extensa o múltiple

Trombo intraluminal 13

Baja:

Ninguna de las características anteriores está presente.

Baja:

Ninguna de las características anteriores está presente.

Comorbilidades

La presencia de determinadas patologías con�ere un mayor riesgo de com-
plicaciones a la endarterectomía. En la de�nición de esta variable se han in-
cluido las comorbilidades más aceptadas por la mayor parte de los estudios.
La variable se categoriza en dos:

Sí: presencia de cualquiera de las siguientes12,14:
– Enfermedad cardiaca signi�cativa: insu�ciencia cardiaca congesti-

va clase III/IV, angina clase III/IV, enfermedad coronaria de tronco
izquierdo o de 2 o más vasos, necesidad de cirugía cardiaca urgente
(<30 días), FEVI<=30% o IAM reciente (<30 días).

– Enfermedad pulmonar crónica grave.
– Oclusión carotídea contralateral.
– Riesgo anestésico moderado-alto (ASA>3)14,15.
No: cuando ninguno de los criterios anteriores está presente.

Características de la placa

Esta variable sólo forma parte de los escenarios que corresponden a pacien-
tes asintomáticos y sintomáticos con estenosis 50-69%.

La presencia de signos de inestabilidad o vulnerabilidad en la placa de
ateroma se ha relacionado con un mayor riesgo de ictus bajo tratamiento
médico. Por lo tanto el potencial bene�cio de la revascularización sería ma-
yor en presencia de dichos signos.

Se considera inestable o vulnerable aquella placa arteriosclerótica no
complicada que presenta tendencia a la rotura, la cual viene determinada
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por varios factores: el tamaño y la consistencia del núcleo lipídico (ateroma-
toso o necrótico), el grosor de la cápsula �brosa y la intensidad de los fenó-
menos in�amatorios dentro de ella16. En la angiografía se caracteriza por la
presencia de erosiones o �suras17,18 y en la ecografía por ser ecolucente18,19.
Esta variable se ha dividido en 2 categorías:

Con signos de inestabilidad o vulnerabilidad (Inestable): presencia de
alguno de los siguientes factores: placa ecolucente en el estudio eco-
grá�co, presencia de ulceraciones, erosiones o �suras en la placa o de
hemorragia intraplaca.
Sin signos de inestabilidad o vulnerabilidad (Estable): cuando no se ha
identi�cado ninguno de los signos anteriores en las pruebas de imagen
realizadas.

Esperanza de vida

Esta variable sólo forma parte de los escenarios correspondientes a pacien-
tes asintomáticos.

Se re�ere al tiempo de vida que se estima que va a vivir el paciente. Se
relaciona, al igual que la variable anterior con la probabilidad de obtener
un bene�cio con la revascularización de la carótida, ya que se requiere un
tiempo de evolución para compensar los riesgos relacionados con la inter-
vención7,12,20. Las dos categorías en las que se ha dividido esta variable son:

Menor de 5 años: cuando se estima que dadas las condiciones clíni-
cas del paciente, lo más probable es que éste vaya a vivir menos de
5 años. Se incluyen en esta categoría los pacientes con enfermedad
oncológica metastásica, enfermedad hepática avanzada, insu�cien-
cia cardiaca congestiva clase IV, angina inestable, EPOC grave, insu-
�ciencia renal crónica terminal21, demencia en fase avanzada u otra
situación clínica que se considere que conlleva una esperanza de
vida menor de 5 años22,23.
Mayor o igual de 5 años: cuando se estima que la esperanza de vida
del paciente es de 5 años o más, en función de su edad y situación
clínica. Se incluyen en esta categoría aquellos pacientes que no
presentan ninguna de las siguientes enfermedades: enfermedad on-
cológica metastásica, enfermedad hepática avanzada, insu�ciencia
cardiaca congestiva clase IV, angina inestable, EPOC grave, insu�-
ciencia renal crónica terminal21, demencia en fase avanzada, ni nin-
guna otra situación clínica que se considere que limita su esperanza
de vida a menos de 5 años22,23.
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Tiempo desde los síntomas

Hace referencia al tiempo transcurrido desde el episodio más reciente de
síntomas isquémicos ipsilaterales a la estenosis carotídea. Por lo tanto sólo
forma parte de los escenarios que corresponden a pacientes sintomáticos.

La importancia de este factor radica en que el riesgo de un nuevo even-
to isquémico es mayor en los momentos más cercanos a la aparición de los
síntomas y va disminuyendo con el tiempo. Si la intervención de revascula-
rización se realiza en esos momentos cercanos a la aparición de los sínto-
mas, la probabilidad de que se estén evitando con ella nuevos episodios de
isquemia es mayor que si se lleva a cabo a largo plazo, cuando el riesgo sin
intervención es ya menor11,20. Esta variable está categorizada en dos grupos:

Menos de 3 meses desde la aparición de los síntomas: cuando el último
episodio de síntomas isquémicos ipsilaterales a la estenosis que se está
valorando intervenir ha tenido lugar hace menos de 3 meses.
De 3-6 meses desde la aparición de los síntomas: cuando el último epi-
sodio de síntomas isquémicos ipsilaterales a la estenosis que se está
valorando intervenir ha tenido lugar de 3 a 6 meses antes.

Si hace más de 6 meses de cualquier episodio de síntomas, se considera asin-
tomático y por lo tanto forma parte de los escenarios correspondientes a
pacientes asintomáticos. En dichos escenarios no se tiene en cuenta esta va-
riable (Tiempo desde los síntomas).

* Según las definciones anteriores, referido a la técnica correspondiente en cada caso (endarterectomía o tratamiento endovascular).

Presentación clínica

Asintomático / Síntomas retinianos / AIT hemisférico /
Ictus con buena recuperación / Ictus con discapacidad

Asintomático

Grado de estenosis:
60-69% / 70-99% / Pseudoclusión

Género:
Mujer / Hombre

Edad:
≥ 80 años / < 80 años

Comorbilidad:
Sí / No

Características de la placa:
Inestable/Estable

Esperanza de vida:
< 5 años / ≥ 5 años

Complejidad técnica*:
Moderada-alta / Baja

70-99% / Pseudoclusión

Tiempo desde los síntomas:
< 3 meses / 3-6 meses

Comorbilidad:
Sí / No

Complejidad técnica*:
Moderada-alta / Baja

50-69%

Género:
Mujer / Hombre

Edad:
≥ 80 años / < 80 años

Tiempo desde los síntomas:
< 3 meses / 3-6 meses

Comorbilidad:
Sí / No

Características de la placa:
Inestable/Estable

Complejidad técnica*:
Moderada-alta / Baja

Síntomas retinianos / AIT hemisférico / Ictus con buena recuperación /
Ictus con discapacidad

Grado de estenosis:
50-69% / 70-99% / Pseudoclusión
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Anexo III. De�nición de las variables incluidas
en la 2ª ronda

Presentación clínica

Signos o síntomas relacionados con la estenosis carotídea que se han mani-
festado en los últimos 6 meses. En caso de que haya habido varios episodios
distintos durante ese período de tiempo, se considera el de mayor gravedad
(ictus > AIT hemisférico > síntomas retinianos). Esta variable está dividida
en cinco categorías:

Asintomático: paciente que no ha presentado, en los últimos 6 meses,
amaurosis fugaz, accidente isquémico transitorio (AIT) ni ictus de ori-
gen carotídeo ipsilaterales a la lesión.
Síntomas retinianos: presencia, en los últimos 6 meses, de síntomas
de AIT retiniano, amaurosis fugaz o infarto de la arteria central de
la retina (ACR). Dichas entidades se de�nen como: aparición brusca
de síntomas de alteración de la visión monocular provocados por un
mecanismo presumiblemente isquémico de origen carotídeo que afec-
ta al territorio de la arteria oftálmica, con recuperación completa del
paciente antes de las 24 horas (AIT retiniano o amaurosis fugaz)1,2 o
bien que dura más de 24 horas o presenta una lesión isquémica en el
examen oftalmológico (infarto de la ACR).
AIT hemisférico: paciente que, en los últimos 6 meses, ha presentado
aparición brusca de síntomas de disfunción cerebral focal provocados
por un mecanismo presumiblemente isquémico que afecta a un terri-
torio arterial determinado de origen carotídeo, con recuperación com-
pleta del paciente antes de las 24 horas1,2.
No se considera dentro de esta categoría el AIT in crescendo. Esta en-
tidad no se ha incluido en ninguna de las categorías, ya que se ha con-
siderado que es una situación clínica poco frecuente como escenario
en el que se valore la indicación de revascularización carotídea en la
práctica3,4.
Ictus con recuperación aceptable: aparición, en los últimos 6 meses, de
un dé�cit neurológico nuevo causado por isquemia cerebral, compati-
ble con un origen carotídeo, con una duración mayor de 24 h y del cual,
a los 30 días el paciente está recuperado completamente o presenta
como máximo una discapacidad moderada (< 4 puntos en la escala de
Rankin modi�cada)1,5.
Ictus con discapacidad: aparición, en los últimos 6 meses, de un dé�cit
neurológico nuevo causado por isquemia cerebral, compatible con un
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origen carotídeo, con una duración mayor de 24 h y del cual, a los 30
días el paciente permanece con una discapacidad grave (4 puntos en la
escala de Rankin modi�cada)5.

Escala de Rankin modificada

Puntos Descripción

0 Ningún síntoma en absoluto.

1 Ninguna discapacidad significativa a pesar de los síntomas. Capaz de realizar todas sus actividades
habituales.

2 Discapacidad leve. Incapaz de realizar todas sus actividades previas, pero capaz de ocuparse de sus asuntos
sin ayuda.

3 Discapacidad moderada. Requiere cierta ayuda, pero capaz de caminar sin ayuda.

4 Discapacidad moderadamente severa. Incapaz de caminar sin ayuda y de atender sus propias
necesidades corporales sin ayuda.

5 Discapacidad severa. Postrado en cama, incontinente y con necesidad de cuidado y atención constantes de
enfermería.

6 Muerto.

Se ha considerado que en los pacientes con un grado de discapacidad muy
grave (5 puntos en la escala de Rankin modi�cada) no se plantearía la realiza-
ción de ningún procedimiento de revascularización, por lo que no están inclui-
dos en ninguna de las categorías y por lo tanto en ninguno de los escenarios a
puntuar. Del mismo modo se ha excluido de los escenarios el ictus en evolución,
por ser casos poco frecuentes como indicación de revascularización3.

Grado de estenosis

Estimación del grado de estrechamiento de la luz de la arteria carótida ipsi-
lateral a los síntomas o, en caso de ser asintomática, de la carótida del lado
del que se plantea la indicación de la intervención. Las categorías en que se
ha dividido esta variable son:

Moderado: 50-69% en sintomáticos o 60-69% en asintomáticos: se in-
cluyen en esta categoría las estenosis que al �nal del estudio diagnósti-
co se clasi�can como equivalentes a una estenosis del 50-69% (60-69%
en asintomáticos) según el criterio NASCET.
El criterio NASCET calcula el grado de estenosis como el cociente
entre el diámetro de la luz en el punto de mayor estrechamiento y el
diámetro de la arteria carótida interna distal a la lesión.
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Se ha considerado que en asintomáticos no se plantea la revasculariza-
ción en casos de estenosis menor del 60%6,7,8.
Grave: 70-99%: se incluyen en esta categoría las estenosis que al �nal
del estudio diagnóstico se clasi�can como equivalentes a un 70-99%
según el criterio NASCET.
Pseudoclusión carotídea: estenosis importante con evidencia de al me-
nos 2 de los 4 criterios siguientes9,10:
– Retraso en la llegada del contraste a la carótida interna distal y sus

ramas en comparación con la carótida externa.
– Evidencia de �ujo colateral hacia el hemisferio cerebral sintomático

desde otros territorios arteriales.
– Diámetro de la luz de la carótida interna postestenótica igual o me-

nor al de la carótida externa.
– Diámetro de la luz de la carótida interna postestenótica menor que

el de la carótida interna contralateral.
Se consideran sinónimos de pseudoclusión: oclusión incompleta, casi
oclusión, casi oclusión total, oclusión subtotal, signo de la cadena, caró-
tida interna distal estrecha y estrechamiento postestenótico.
No se ha incluido la categoría de oclusión, puesto que es muy poco

frecuente que en caso de oclusión total se plantee la indicación de una inter-
vención de revascularización11.

Género

Esta variable forma parte de los escenarios de pacientes asintomáticos y de
los sintomáticos cuya estenosis sea de 50-69%. En estos casos existe mayor
incertidumbre sobre la relación riesgo bene�cio de la revascularización y se
considera que hay que tener en cuenta otros factores que pueden in�uir en
dicha relación, como el género.

En el caso de los pacientes sintomáticos con estenosis > 69% se ha
considerado que el género no in�uye en la indicación de la revascularización
carotídea.

Las 2 categorías de esta variable son: hombre y mujer.

Edad

Se ha agrupado en dos categorías:
Menor de 80 años.
Igual o mayor de 80 años.
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Se ha tomado 80 años como límite entre los dos grupos de edad porque
es el más utilizado en la práctica y en bastantes estudios, a pesar de que algu-
nos de los principales ensayos clínicos aleatorizados sobre endarterectomía
excluyeron a los pacientes mayores de 80 años y por lo tanto los análisis de
subgrupos que se han hecho de esos estudios diferencian entre mayores y
menores de 75 años.

Complejidad técnica

Esta variable hace referencia a la presencia de factores de la anatomía de la
zona quirúrgica, de la vasculatura del cuello, de la localización o caracterís-
ticas de la placa o del acceso vascular que condicionan una mayor compleji-
dad técnica para la endarterectomía o para el tratamiento endovascular.

La de�nición de esta variable hace referencia a la intervención que se
esté puntuando en cada momento, es decir cuando se están valorando los es-
cenarios de la endarterectomía se re�ere a los factores que aumentan la com-
plejidad de la endarterectomía y cuando se están valorando los del tratamien-
to endovascular, a los factores que aumentan la complejidad del tratamiento
endovascular. En ambos casos la variable se categoriza en 2, en función de la
presencia o ausencia de los factores correspondientes. Las de�niciones para
cada intervención son las siguientes:

Complejidad técnica para la endarterectomía Complejidad técnica para el tratamiento endovascular

Moderada-Alta:

Presencia de al menos una de las siguientes características:

Bifurcación carotídea alta (por encima del nivel de la C2 o
del ángulo que forma la mandíbula con la mastoides)

Localización distal de la lesión (más de 3 cm. por encima
de la bifurcación)

Radioterapia cervical previa

Reestenosis post-endarterectomía

Cirugía cervical radical previa

Traqueostomía

Parálisis del nervio laríngeo contralateral12,13

Rigidez cervical

Moderada-Alta:

Presencia de al menos una de las siguientes características:

Difícil acceso vascular periférico

Tortuosidad o angulación importante de la carótida
o del arco aórtico

Calcificación importante de la lesión

Estenosis extensa o múltiple

Trombo intraluminal13

Baja:

Ninguna de las características anteriores está presente.

Baja:

Ninguna de las características anteriores está presente.
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Comorbilidad

La presencia de determinadas patologías en el paciente con�ere un mayor
riesgo de complicaciones. En la de�nición de esta variable se han inclui-
do las comorbilidades más aceptadas por la mayor parte de los estudios.
La variable se categoriza en dos:

Sí: presencia de cualquiera de las siguientes12,14:
– Enfermedad cardiaca signi�cativa: insu�ciencia cardiaca congestiva

clase III/IV, angina clase III/IV, enfermedad coronaria de tronco iz-
quierdo o de 2 o más vasos, necesidad de cirugía cardiaca urgente
(< 30 días), FEVI ≤ 30% o IAM reciente (< 30 días).

– Enfermedad pulmonar crónica grave.
– Oclusión carotídea contralateral.
– Riesgo anestésico moderado-alto (ASA > 3)14,15.
No: cuando ninguno de los criterios anteriores está presente.

Esperanza de vida

Hace referencia al tiempo de vida que se estima que va a vivir el paciente.
Se relaciona con la probabilidad de obtener un bene�cio con la revascu-
larización de la carótida, ya que se requiere un tiempo de evolución para
compensar los riesgos relacionados con la intervención7,12,16. Las dos cate-
gorías en las que se ha dividido esta variable son:

En asintomáticos:
Menor de 5 años: cuando se estima que dadas las condiciones clíni-
cas del paciente, lo más probable es que éste vaya a vivir menos de
5 años.
Mayor o igual de 5 años: cuando se estima que la esperanza de vida
del paciente es de 5 años o más, en función de su edad y situación
clínica.
En sintomáticos:
Menor de 1 año: cuando se estima que dadas las condiciones clínicas
del paciente, lo más probable es que éste vaya a vivir menos de 1 año.
Mayor o igual de 1 año: cuando el paciente no presenta ninguna condi-
ción clínica por la que a priori vaya a fallecer en menos de 1 año.
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Presentación clínica

Asintomático / Síntomas retinianos / AIT hemisférico /
Ictus con recuperación aceptable / Ictus con discapacidad

Asintomático

Grado de estenosis:
60-69% / 70-99% / Pseudoclusión

Género:
Mujer / Hombre

Edad:
≥ 80 años / < 80 años

Comorbilidad:
Sí / No

Esperanza de vida:
< 5 años / ≥ 5 años

Complejidad técnica*:
Moderada-alta / Baja

50-69%

Género:
Mujer / Hombre

70-99% / Pseudoclusión

Edad:
≥ 80 años / < 80 años

Edad:
≥ 80 años / < 80 años

Comorbilidad:
Sí / No

Comorbilidad:
Sí / No

Esperanza de vida:
< 1 año / ≥ 1 año

Esperanza de vida:
< 1 año / ≥ 1 año

Complejidad técnica*:
Moderada-alta / Baja

Complejidad técnica*:
Moderada-alta / Baja

Síntomas retinianos / AIT hemisférico /
Ictus con recuperación aceptable / Ictus con discapacidad

Grado de estenosis:
50-69% / 70-99% / Pseudoclusión

* Según las definciones anteriores, referido a la técnica correspondiente en cada caso (endarterectomía o tratamiento endovascular).
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Anexo IV. Modi�caciones de las variables y
de�niciones acordadas en la reunión del panel
de expertos

Durante la reunión se analizaron los desacuerdos encontrados en la primera
ronda. En los casos en los que se consideró que dichos desacuerdos podían
haberse producido porque los expertos habían entendido de forma diferen-
te los escenarios se trató de de�nir de forma más concisa y explícita las va-
riables implicadas. Las modi�caciones acordadas por el grupo de expertos
durante la reunión fueron:

1. Se modi�có la clasi�cación de la variable “Presentación clínica”. La cate-
goría “Ictus con buena recuperación” se sustituyó por “Ictus con recupera-
ción aceptable” y se modi�có su de�nición de modo que incluyese pacien-
tes con hasta 3 puntos (incluido el 3) en la escala de Rankin modi�cada.
En consecuencia se modi�có también la de�nición de “Ictus con discapa-
cidad” que pasó a incluir sólo a pacientes con 4 puntos en dicha escala.

2.En las de�niciones de las categorías de la variable “Grado de esteno-
sis” se eliminó la referencia a la angiografía para dejar claro que la
clasi�cación en uno u otro grado de estenosis se hacía según el criterio
NASCET, pero que la técnica diagnóstica utilizada no tenía por qué ser
siempre la angiografía.

3.Se incluyó la edad en los escenarios de sintomáticos con estenosis ma-
yor del 70%, además de en asintomáticos y sintomáticos con estenosis
50-69%, en los que ya estaba en la primera ronda.

4.Se incluyó la rigidez cervical importante como factor de complejidad
técnica para la endarterectomía.

5.Se eliminó la variable “Características de la placa”, ya que se consideró
que, si bien en el futuro es probable que sea un factor importante, en la
actualidad la evaluación de las características de la placa de ateroma,
en cuanto a la inestabilidad de la misma no es lo su�cientemente �able
como para ser tenida en cuenta en la indicación de la intervención.

6.Se incluyó la variable “Esperanza de vida” en los escenarios correspon-
dientes a “Presentación clínica sintomática” además de en “Asintomá-
ticos”, donde ya estaba en la primera ronda. En este caso el umbral para
dividir las categorías se situó en 1 año (a diferencia de los asintomáti-
cos, en los que estaba en 5 años).

7. Se eliminó la variable “Tiempo desde los síntomas”, ya que, aunque se
admite que el bene�cio disminuye con el paso del tiempo desde los
síntomas, se consideró que en la práctica clínica no se tiene en cuenta
este factor.
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Anexo V. Descripción de las indicaciones de la
endarterectomía carotídea

Las indicaciones en pacientes sintomáticos aparecen con el fondo azul claro
y las de pacientes asintomáticos con fondo azul fuerte. Se consideran como
síntomas los que han tenido lugar en los últimos 6 meses.

Endarterectomía carotídea. Indicaciones apropiadas, dudosas e inapropiadas

Apropiadas

1. Hombres sintomáticos (excepto ictus con discapacidad), estenosis 50-69%, menos de 80 años, al menos 1 año de esperanza
de vida, sin comorbilidad y con complejidad técnica* baja.

2. Sintomáticos (excepto ictus con discapacidad), con estenosis 70-99%, al menos 1 año de esperanza de vida, sin
comorbilidad y con complejidad técnica* baja.

3. Ictus con recuperación aceptable (Rankin <4), estenosis 70-99%, menores de 80 años, esperanza de vida de al menos 1
año, sin comorbilidad y con complejidad técnica* moderada-alta.

4. Hombres asintomáticos, con estenosis 70-99%, edad menor de 80 años, esperanza de vida de al menos 5 años y
con complejidad técnica* baja.

5. Mujeres asintomáticas, con estenosis 70-99%, edad menor de 80 años, esperanza de vida de al menos 5 años, sin
comorbilidad y con complejidad técnica* baja.

Dudosas

6. Hombres sintomáticos (excepto ictus con discapacidad) con estenosis 50-69%, con 80 años o más, esperanza de vida de al
menos 1 año, sin comorbilidad y con complejidad técnica* baja.

7. Hombres sintomáticos con estenosis 50-69%, menores de 80 años, esperanza de vida de al menos 1 año, con comorbilidad
y con complejidad técnica* baja.

8. Hombres con ictus con discapacidad, estenosis 50-69%, menos de 80 años, al menos 1 año de esperanza de vida, sin
comorbilidad y con complejidad técnica* baja.

9. Ictus con recuperación aceptable (Rankin <4), estenosis 50-69%, edad menor de 80, esperanza de vida de al menos 1 año,
sin comorbilidad y con complejidad técnica* moderada-alta.

10.Mujeres con síntomas retinianos o AIT hemisférico, estenosis 50-69%, menores de 80 años, esperanza de vida de al menos
1 año, sin comorbilidad y con complejidad técnica* baja.

11.Mujeres con ictus con recuperación aceptable (Rankin <4), estenosis 50-69%, menores de 80 años, con esperanza de vida
de al menos 1 año y con complejidad técnica* baja.

12.Hombres con síntomas retinianos o AIT hemisférico, estenosis 50-69%, menores de 80 años, con esperanza de vida de al
menos 1 año, sin comorbilidad y con complejidad técnica* moderada-alta.

13.Ictus con discapacidad (Rankin 4), estenosis 70-99%, esperanza de vida de al menos 1 año, sin comorbilidad y con
complejidad técnica* baja.

14.Sintomáticos con estenosis 70-99%, esperanza de vida de al menos 1 año, con comorbilidad y con complejidad técnica* baja.

15.Sintomáticos con síntomas retinianos o AIT hemisférico, estenosis 70-99%, menores de 80 años, esperanza de vida de al
menos 1 año y con complejidad técnica* moderada-alta.

16.Sintomáticos con síntomas retinianos o AIT hemisférico, estenosis 70-99%, con 80 años o más, esperanza de vida de al
menos 1 año, sin comorbilidad y con complejidad técnica* moderada-alta.
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17.Ictus con recuperación aceptable (Rankin <4), estenosis 70-99%, edad mayor o igual a 80, esperanza de vida de al menos 1
año y con complejidad técnica* moderada-alta.

18.Ictus con recuperación aceptable (Rankin <4), estenosis 70-99%, edad menor de 80, esperanza de vida de al menos 1 año,
con comorbilidad y complejidad técnica* moderada-alta.

19.Sintomáticos (excepto ictus con discapacidad), estenosis 70-99%, edad menor de 80, esperanza de vida menor de 1 año, sin
comorbilidad y con complejidad técnica* baja.

20.Ictus con recuperación aceptable (Rankin <4), pseudoclusión carotídea, menores de 80 años, con esperanza de vida de al
menos 1 año, con comorbilidad y complejidad técnica* baja.

21.Sintomáticos con AIT hemisférico o ictus con recuperación aceptable (Rankin <4), pseudoclusión carotídea, con 80 años o
más, con esperanza de vida de al menos 1 año, sin comorbilidad y con complejidad técnica* baja.

22.Sintomáticos (excepto ictus con discapacidad) con pseudoclusión carotídea, menores de 80 años, con esperanza de vida de
al menos 1 año, sin comorbilidad y con complejidad técnica* baja.

23.Hombres asintomáticos, con estenosis 60-69%, menores de 80, con esperanza de vida de al menos 5 años y
sin comorbilidad.

24.Hombres asintomáticos, con estenosis 60-69%, menores de 80, con esperanza de vida de al menos 5 años,
con comorbilidad y complejidad técnica* baja.

25.Mujeres asintomáticas con estenosis 60-69%, menores de 80 años, con esperanza de vida de al menos 5 años,
sin comorbilidad y con complejidad técnica* baja.

26.Asintomáticos con estenosis 70-99%, con 80 o más años, esperanza de vida de al menos 5 años y complejidad técnica* baja.

27.Hombres asintomáticos, con estenosis 70-99%, edad mayor o igual a 80, esperanza de vida de al menos 5 años,
sin comorbilidad y con complejidad técnica* moderada-alta.

28.Mujeres asintomáticas con estenosis 70-99%, menores de 80 años, con esperanza de vida de al menos 5 años,
con comorbilidad y complejidad técnica* baja.

29.Asintomáticos con estenosis 70-99%, menores de 80 años, esperanza de vida de al menos 5 años y complejidad técnica*
moderada-alta.

30.Asintomáticos con estenosis 70-99%, menores de 80 años, esperanza de vida menor de 5 años y sin comorbilidad.

31.Hombres asintomáticos, con estenosis 70-99%, edad de 80 o más, esperanza de vida menor de 5 años, sin comorbilidad y
con complejidad técnica* baja.

32.Hombres asintomáticos con pseudoclusión carotídea, menores de 80 años, con esperanza de vida de al menos 5 años y con
complejidad técnica* baja.

Inapropiadas

33.Sintomáticos con estenosis 50-69%, excepto indicaciones nº 1, 6, 7, 8, 9, 10, 11 y 12.

34.Ictus con discapacidad (Rankin 4), excepto indicaciones nº 7, 8, 13 y 14.

35.Sintomáticos con síntomas retinianos o AIT hemisférico, estenosis 70-99%, edad mayor o igual a 80, con comorbilidad y
complejidad técnica* moderada-alta.

36.Sintomáticos con pseudoclusión carotídea, excepto indicaciones nº 20, 21 y 22.

37.Sintomáticos con esperanza de vida menor de 1 año, excepto indicación nº 19.
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38.Asintomáticos con estenosis 60-69%, excepto indicaciones nº 23, 24 y 25.

39.Mujeres asintomáticas con estenosis 70-99%, con 80 o más años, esperanza de vida de al menos 5 años y con complejidad
técnica* moderada-alta.

40.Hombres asintomáticos con estenosis 70-99%, con 80 o más años, esperanza de vida de al menos 5 años, con comorbilidad
y con complejidad técnica* moderada-alta.

41.Asintomáticos con pseudoclusión carotídea, excepto indicación nº 32.

42.Asintomáticos con esperanza de vida menor de 5 años, excepto indicaciones nº 30 y 31.

* La complejidad técnica hace referencia a la endarterectomía.
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Anexo VI. Descripción de las indicaciones del
tratamiento endovascular

Las indicaciones en pacientes sintomáticos aparecen con el fondo azul claro
y las de pacientes asintomáticos con fondo azul fuerte. Se consideran como
síntomas los que han tenido lugar en los últimos 6 meses.

Revascularización carotídea endovascular. Indicaciones apropiadas,
dudosas e inapropiadas

Apropiadas

1. Hombres sintomáticos (excepto ictus con discapacidad) con estenosis 50-69%, menores de 80 años, con esperanza de vida
de al menos 1 año, con comorbilidad y con complejidad técnica* baja.

2. Sintomáticos (excepto ictus con discapacidad) con estenosis 70-99%, esperanza de vida de al menos 1 año y con
complejidad técnica* baja, excepto la indicación nº 7.

3. Hombres asintomáticos con estenosis 70-99%, menores de 80 años, con esperanza de vida de al menos 5 años, con
comorbilidad y con complejidad técnica* baja.

Dudosas

4. Sintomáticos (excepto ictus con discapacidad) con estenosis 50-69%, esperanza de vida de al menos 1 año y con
complejidad técnica* baja, excepto indicaciones nº 1 y 19.

5. Hombres con ictus con discapacidad, estenosis 50-69%, menores de 80 años, con esperanza de vida de al menos 1 año,
con comorbilidad y con complejidad técnica* baja.

6. Hombres sintomáticos (excepto ictus con discapacidad) con estenosis 50-69%, menores de 80 años, con esperanza de vida
de al menos 1 año, con comorbilidad y complejidad técnica* moderada-alta.

7. Síntomas retinianos, estenosis 70-99%, 80 o más años, con esperanza de vida de al menos 1 año, sin comorbilidad y con
complejidad técnica* baja.

8. Sintomáticos (excepto ictus con discapacidad) con estenosis 70-99%, esperanza de vida de al menos 1 año y con
complejidad técnica* moderada-alta.

9. Ictus con discapacidad, estenosis 70-99%, menores de 80 años, con esperanza de vida de al menos 1 año y complejidad
técnica* baja.

10.Ictus con discapacidad, estenosis 70-99%, con 80 o más años, esperanza de vida de al menos 1 año, con comorbilidad y
complejidad técnica* baja.

11.Ictus con discapacidad, estenosis 70-99%, menores de 80 años, con esperanza de vida de al menos 1 año, con comorbilidad
y complejidad técnica* moderada-alta.

12.Sintomáticos (excepto ictus con discapacidad) con pseudoclusión carotídea, menores de 80 años, con esperanza de vida de
al menos 1 año y complejidad técnica* baja.

13.Hombres asintomáticos con estenosis 60-69%, menores de 80 años, con esperanza de vida de al menos 5 años y con
complejidad técnica* baja.

14.Mujeres asintomáticas con estenosis 70-99%, menores de 80 años, con esperanza de vida de al menos 5 años y
complejidad técnica* baja.

15.Hombres asintomáticos con estenosis 70-99%, menores de 80 años, con esperanza de vida de al menos 5 años y sin
comorbilidad.
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16.Hombres asintomáticos con estenosis 70-99%, menores de 80 años, con esperanza de vida de al menos 5 años, con
comorbilidad y con complejidad técnica* moderada-alta.

Inapropiadas

16.Sintomáticos con esperanza de vida menor de 1 año.

17.Sintomáticos con complejidad técnica* moderada-alta, excepto indicaciones nº 6, 8 y 11.

18.Ictus con discapacidad y estenosis 50-69%, excepto indicación nº 5.

19.Mujeres sintomáticas con estenosis 50-69%, con 80 o más años y complejidad técnica* baja.

20.Ictus con discapacidad, estenosis 70-99%, edad mayor o igual a 80, esperanza de vida de al menos 1 año y sin comorbilidad.

21.Ictus con discapacidad y pseudoclusión carotídea.

22.Sintomáticos con pseudoclusión carotídea y edad mayor o igual a 80.

23.Asintomáticos con esperanza de vida menor de 5 años.

24.Asintomáticos con 80 o más años.

25.Asintomáticos con estenosis 60-69%, excepto indicación nº 13.

26.Mujeres asintomáticas, excepto si estenosis 70-99%, edad menor de 80, esperanza de vida de al menos 5 años y
complejidad técnica* baja.

27.Asintomáticos con complejidad técnica* moderada-alta, excepto hombres con estenosis 70-99%, menores de 80 años y con
esperanza de vida de al menos 5 años.

28.Asintomáticos con pseudoclusión carotídea.

* La complejidad técnica hace referencia al tratamiento endovascular





CREACIÓN DE CRITERIOS EXPLÍCITOS DE INDICACIÓN DE REVASCULARIZACIÓN CAROTÍDEA 81

Bibliografía

1. Instituto Nacional de Estadística. Disponible en http://www.ine.es/ineb-
menu/indice.htm

2. Medrano Albero, M.J.; Boix Martínez, R.; Cerrato Crespán, E.; Ramírez
Santa-Pau, M. “Incidencia y prevalencia de cardiopatía isquémica y en-
fermedad cerebrovascular en España: revisión sistemática de la literatu-
ra”. Revista Española de Salud Pública. 2006;80:5-15.

3. García Fernández, M.A.; Bermejo, J.; Moreno, M. “Utilidad de las téc-
nicas de imagen en la valoración etiológica y toma de decisiones en el
paciente con ictus”. Rev Esp Cardiol. 2003;56(11):1119-32.

4. Instituto Nacional de Estadística. Disponible en: http://www.isciii.es/ht-
docs/centros/epidemiologia/epi_cerebro_tabla1.jsp

5. Nadareishvili, Z.G.; Rothwell, P. M.; Beletsky,V., Pagniello,A., Norris, J.W.
“Long-term Risk of Stroke and Other Vascular Events in Patients With
Asymptomatic Carotid Artery Stenosis”. Arch Neurol. 2002;59(7):1162-
1166.

6. Redondo-López et al. “Evaluación de estenosis carotídea en pacientes
subsidiarios de revascularización miocárdica”. Angiología.2006;58(2):109-
117.

7. Kakkos, S.K.; Nicolaides, A.; Grif�n, M.; Sabetai, M. et al. “Factors as-
sociated with mortality in patients with asymptomatic carotid steno-
sis: results from the ACSRS study”. International Angiology. Sep 2005;
24(3):221-230.

8. Abbott, A.A.; Chambers, B.R.; Stork, J.L.; Levi, C.R.; Bladin, C.F.; Don-
nan, G.A. “Embolic signals and prediction of ipsilateral stroke or tran-
sient ischemic attack in asymptomatic carotid stenosis: a multicenter
prospective cohort study”. Stroke. 2005;36:1128-33.

9. Chambers, B.R.; Norris, J.W. “Outcome in patients with asymptomatic
neck bruits”. New England Journal of Medicine. 1986;315:860-5.

10. Bertges, D.J.; Muluk, V.; Whittle, J.; Kelley, M.; MacPherson, D.S.; Muluk
S.C. “Relevance of carotid stenosis progression as a predictor of ischemic
neurological outcomes”. Arch Intern Med. 2003;163:2285-2289.

11. Takaya, N.; Yuan, Ch. et al. “Association Between Carotid Plaque Cha-
racteristics and Subsequent Ischemic Cerebrovascular Events. A Pros-
pective Assessment With MRI Initial Results”. Stroke. 2006;37:818-823.

12. Goldstein, L.B.; Adams, R.; Alberts, M.J.; Appel, L.J.; Brass, L.M.; Bush-
nell, C.D.; Culebras, A.; DeGraba, T.J.; Gorelick, P.B.; Guyton, J.R.; Hart,
R.G.; Howard, G.; Kelly-Hayes, M.; (Ian) Nixon, J.V.; Sacco, R.L. “Pri-
mary Prevention of Ischemic Stroke: A Guideline From the American



82 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN

Heart Association/American Stroke Association Stroke Council: Cos-
ponsored by the Atherosclerotic Peripheral Vascular Disease Interdis-
ciplinary Working Group; Cardiovascular Nursing Council; Clinical Car-
diology Council; Nutrition, Physical Activity, and Metabolism Council;
and the Quality of Care and Outcomes Research Interdisciplinary Wor-
king Group: The American Academy of Neurology af�rms the value of
this guideline”. Stroke. 2006;37:1583-1633.

13. Carneado-Ruiz, J.; Sánchez-Payá, J.; Alfaro-Sáez, A.; Lezcano-Rodas, M.;
Berenguer-Ruiz, L.; Mira-Berenguer, F.; López-Hernández, N.; García-
Escrivá, A.; Moltó-Jordà, J.M.; Gracia-Fleta, F. “Antecedente del uso de
estatinas en el ictus: oportunidad de mejora en el paciente con alto riesgo
vascular por aterotrombosis”. Rev Neurol. 2007; 45(8): 449-55.

14. Cina, C.S.; Clase, C.M.; Haynes, R.B. “Carotid endarterectomy for symp-
tomatic carotid stenosis”. Cochrane Stroke Group Cochrane Database of
Systematic Reviews. 1, 2007.

15. Chambers, B.R.; Donnan, G.A. “Carotid endarterectomy for asympto-
matic carotid stenosis”. Cochrane Stroke Group. Cochrane Database of
Systematic Reviews. 1, 2007.

16. Kennedy, J.; Quan, H.; Ghali, W.A.; Feasby, T.E. “Variations in rates of
appropriate and inappropriate carotid endarterectomy for stroke pre-
vention in 4 Canadian provinces”. CMAJ. 2004;171(5):455-9.

17. Winslow, C.M.; Solomon, D.H.; Chassin, M.R.; Kosecoff, J.; Merrick, N.;
Brook, R. “The appropriateness of carotid endarterectomy”. The New
England Journal of Medicine. 1988;318(12):721-727.

18. Halm, E.A.; Chassin, M.R.; Tuhrim, S.; Hollier, L.H.; Popp, A.J.; Ascher,
E.; Dardik, H.; Faust, G.; Riles, T.S. “Revisiting the appropriateness of
carotid endarterectomy”. Stroke. June 2003;34:1464-1472.

19. Márquez-Calderón, S.; Jiménez, A.; Perea-Milla, E.; Briones, E.; Aguayo,
E.; Reina, A.; Aguado, M.J.; Rivas, F.; Rodríguez, M.M.; Buzón, M.L. por
el Grupo de Variaciones en la Práctica Médica en el Sistema Nacional de
Salud. “Variaciones en la hospitalización por problemas y procedimien-
tos cardiovasculares en el Sistema Nacional de Salud”. Atlas de Variacio-
nes en la Práctica Médica. 2006;2(2):151-173.

20. Gallofré, M. Neuroradiología terapéutica en la patología vascular cere-
bral. Barcelona: Agència d’Avaluació de Tecnología i Recerca Mèdiques.
CatSalut. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Ca-
talunya. Marzo de 2003.

21. Moreno-Carriles, R.M. “Registro de actividad de la Sociedad Española
de Angiología y Cirugía Vascular, año 2004”. Angiología. 2006; 58(1): 69-
83.



CREACIÓN DE CRITERIOS EXPLÍCITOS DE INDICACIÓN DE REVASCULARIZACIÓN CAROTÍDEA 83

22. Brook, R.H.; Chassin, M.R.; Fink, A.; Solomon, D.H.; Kosecoff, J.; Park,
R.E. “A method for the detailed assessment of the appropriateness of
medical technologies”. Int J Technol Assess Health Care. 1986; 2:53-63.

23. Fernández de Larrea Baz, N.; Ariza Cardiel, G.; Blasco Amaro, J.A. Es-
tándares de uso adecuado de tecnologías sanitarias. Revisión sistemá-
tica de los criterios de indicación de la endarterectomía carotídea. Ma-
drid: Plan de Calidad para el SNS del MSC. Unidad de Evaluación de
Tecnologías Sanitarias, Agencia Laín Entralgo; 2008. Informes de Eva-
luación de Tecnologías Sanitarias: UETS Nº 2006/02-1. Disponible en:
http://www.madrid.org/cs/Satellite?cid=1163177446731&language=es&
pagename=PortalSalud%2FPage%2FPTSA_pintarContenidoFinal&ve
st=1142324982793

24. Quintana, J.M.; Escobar, A.; Aróstegui, I. “Development of appropriate-
ness explicit criteria for cataract extraction by phacoemulsi�cation”. BMC
Health Services Research. 2006; 6:23.

25. Vader, J.P.; Burnand, B.; Froehlich, F. et al. “The European Panel on
Appropriateness of Gastrointestinal Endoscopy (EPAGE): Project and
Methods”. Endoscopy. 1999; 31: 572-578.

26. Quintana, J.M.; Escobar,A.; Azkarate, J.; Goenaga, J.I.; Bilbao,A.“Appro-
priateness of total hip joint replacement”. Int J Qual Health Care. 2005;
17(4):315-321.

27. Fitch, K.; Lázaro, P.;Aguilar, M.D.; Kahan, J.P.;Van het Loo, M.; Bernstein,
S.J. “European criteria for the appropriateness and necessity of coronary
revascularization procedures”. European Journal of Cardio-thoracic Sur-
gery. 2000;18:380-387.

28. Hanley, D.; Gorelick, P.B.; Elliott, W.J.; Broker, M.S. et al. “Determining
the Appropriateness of Selected Surgical and Medical Management Op-
tions in Recurrent Stroke Prevention:A Guideline for Primary Care Phy-
sicians from the National Stroke Association Work Group on Recurrent
Stroke Prevention”. Journal of Stroke and Cerebrovascular Diseases.
2004;13(5): 196-207.

29. Press, M.J.; Chassin, M.R.; Wang, J.; Tuhrim, S.; Halm, E.A. “Predicting
medical and surgical complications of carotid endarterectomy”. Arch In-
tern Med. 2006;166:914-920.

30. Halm, E.A.; El Hannan; Rojas, M.; Tuhrim, S.; Riles T.S.; Rockman, C.B.;
Chassin, M.R. “Clinical and operative predictors of outcomes of carotid
endarterectomy”. J Vasc Surg. 2005;42:420-8.

31. Tu, J.V.; Wang, H.; Bowyer, B.; Green, L.; Fang, J.; Kucey, D. for the par-
ticipants in the Ontario Carotid Endarterectomy Registry. “Risk factors
for death or stroke after carotid endarterectomy. Observations from the
Ontario Carotid Endarterectomy Registry”. Stroke. 2003;34:2568-2575.



84 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN

32. McGirt, M.J.; Woodworth, G.F.; Brooke, B.S.; Coon, A.L.; Jain, S.; Back,
D.; Huang, J.; Clatterbuck, R.E.; Tamargo, R.J.; Perler, B.A. “Hypergly-
cemia independently increases the risk of perioperative stroke, myocar-
dial infarction, and death after carotid endarterectomy”. Neurosurgery.
2006;58:1066-1073.

33. Kapral, M.K.; Wang, H.; Austin, P.C.; Fang, J.; Kucey, D.; Bowyer, B.; Tu,
J.V. for the participants in the Ontario Carotid Endarterectomy Registry.
“Sex differences in carotid endarterectomy outcomes. Results from the
Ontario Carotid Endarterectomy Registry”. Stroke. 2003;34:1120-1125.

34. Mozes, G.; Sullivan,T.M.;Torres-Russotto, D.R.; Coger,T.C.; Hoskin,T.L.;
Sampaio, S.M.; Gloviczki, P.; Panteón, J.M.; Noel, A.A.; Cherry, K.J. “Ca-
rotid endarterectomy in SAPPHIRE-eligible high-risk patients: Implica-
tions for selecting patients for carotid angioplasty and stenting”. J Vasc
Surg. 2004;39:958-66.

35. Biasi, G.M.; Froio,A.; Deleo, G.; Lavitrano, M. “Indication for carotid en-
darterectomy versus carotid stenting for the prevention of brain embo-
lization from carotid artery plaques: In search of consensus”. J Endovasc
Ther. 2006;13:578-591.

36. Rothwell, P.M.;Warlow, C.P., on behalf of the ECST Collaborative group.
“Prediction of bene�t from carotid endarterectomy in individual pa-
tients: a risk-modelling study”. The Lancet. 1999;353:2105-10.

37. Johnston, S.C.; Rothwell, P.M.; Nguyen-Huynh, M.N.; Giles, M.F.; Elkins,
J.S.; Bernstein, A.L.; Sydney, S. “Validation and re�nement of scores to
predict very early stroke risk after transient ischaemic attack”. The Lan-
cet. 2007;369:283-92.

38. Kernan, W.N.; Viscoli, C.M.; Brass, L.M.; Makuch, R.W.; Sarrel, P.M.; Ro-
berts, R.S.; Gent, M.; Rothwell, P.; Sacco, R.L.; Liu, R.; Boden-Albala, B.
and Horwitz, R.I. “The Stroke Prognosis Instrument II (SPI-II). A clini-
cal prediction instrument for patients with transient ischemia and nondi-
sabling ischemic stroke”. Stroke. 2000;31:456-462.

39. Wijk, I.V.; Kappelle, L.J.; Van Gijn, J.; Koudstaal, P.J.; Franke, C.L.; Ver-
meulen, M.; Gorter, J.W.; Algra, A. for the LiLAC study group. “Long-
term survival and vascular event risk after transient ischaemic attack or
minor ischaemic stroke: a cohort study”. The Lancet. 2005;365:2098-104.

40. Shekelle, P.G.; Chassin, M.R.; Park, R.E. “Assessing the predictive vali-
dity of the RAND/UCLA appropriateness method criteria for perfor-
ming carotid endarterectomy”. International Journal of Technology As-
sessment in Health Care. 1998;14(4):707-727.

41. Shekelle, P.G.; Park, R.E.; Kahan, J.P.; Leape, L.L.; Kamberg, C.J.; Berns-
tein, S.J. “Sensitivity and speci�city of the RAND/UCLA Appropria-
teness Method to identify the overuse and underuse of coronary re-



CREACIÓN DE CRITERIOS EXPLÍCITOS DE INDICACIÓN DE REVASCULARIZACIÓN CAROTÍDEA 85

vascularization and hysterectomy”. Journal of Clinical Epidemiology.
2001;54:1004-1010.

42. Shekelle, P.G.; Kahan, J.P.; Bernstein, S.J.; Leape, L.L.; Kamberg, C.J.;
Park, R.E. “The reproducibility of a method to identify the overuse and
underuse of medical procedures”. NEJM. 1998;338(26):1888-95.

43. Tobacman, J.K.; Zimmerman, B.; Lee, P.; Hilborne, L.; Kolder, H.; Brook
R.H.“Visual acuity following cataract surgeries in relation to preoperati-
ve appropriateness ratings”. Med Decis Making. 2003;23(2):122-30.

44. Ederle, J.; Featherstone, R.L.; Brown, M.M. “Percutaneous translumi-
nal angioplasty and stenting for carotid artery stenosis”. Cochrane Da-
tabase of Systematic Reviews 2007, Issue 4. Art. No.: CD000515. DOI:
10,1002/14651858.CD000515.pub3.



P.V.P.: 6 euros

Estándares de
uso adecuado de
tecnologías sanitarias

Creación de criterios
explícitos de indicación de
revascularización carotídea

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN

MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO UETS 2006/02-5

www.msc.es
www.madrid.org/lainentralgo

M
IN

IS
T

ER
IO

D
E

SA
N

ID
A

D
Y

C
O

N
SU

M
O

C
re

ac
ió

n
de

cr
it

er
io

s
ex

pl
íc

it
os

de
in

di
ca

ci
ón

de
re

va
sc

ul
ar

iz
ac

ió
n

ca
ro

tí
de

a


	Estándares de uso adecuado detecnologías sanitarias. Creación de criterios explícitos de indicación de revascularización carotídea
	Índice
	Resumen
	Summary
	Introducción
	Objetivos
	Metodología
	Resultados
	Discusión
	Anexos
	Bibliografía





