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1. INTRODUCCION

1.1 Definicién y clasificacion del ictus

El término ictus, de origen latin, significa “golpe”, que hace referencia a la
presentacion subita y brusca de los déficits. La Organizacion mundial de la Salud
(OMS) define ictus como “el desarrollo rapido y brusco de signos clinicos
secundarios a una alteracion de la funcion cerebral, cuya causa aparente es de
origen vascular, y que produce una afectacion focal o global, de una duracion
igual o mayor a 24 horas, o que conduce a la muerte” (1). Al aplicar esta
definicion, los Ataques Isquémicos Transitorios (AIT) que, por definicion, tienen
una duracion de los déficits menor a 24 horas y los cuadro clinicos con
sintomatologia similar a la del ictus (hemorragias sub-aracnoideas, neoplasias,
traumas e intoxicaciones) quedarian excluidas. Una reciente publicacién de “The
American Academy of Neurology”, critica de forma contundente el criterio de
temporalidad incluido la definicion de la OMS, sustentado que una lesion cerebral
permanente puede ocurrir mucho antes de las primeras 24 horas (2). Por otra
parte, el Grupo de Estudio de las Enfermedades Vasculares Cerebrales de la
Sociedad Espafola de Neurologia (SEN) recomienda el uso del término ictus
para referirse de forma global tanto a la isquemia cerebral, como a la hemorragia

intracerebral o la subaracnoidea (3).

En funcion de su naturaleza, el ictus puede ser clasificado como isquémico
o hemorragico. El ictus isquémico se produce por la falta de aporte de riego
sanguineo al encéfalo y representa el 85% de los casos, mientras que el ictus
hemorragico responde a una extravasacion de sangre por la ruptura de un vaso
sanguineo intracraneal y representa el 15% restante (2,4—6). Dentro de las
lesiones isquémicas, se distingue el concepto de ictus minor, para el cual adn no
existe una definicidbn exacta por consenso, sin embargo, en lineas generales,
hace referencia a una lesion isquémica que no condiciona un déficit neurologico
persistente e incapacitante, lo que usualmente se traduce en una gravedad baja
de acuerdo con la National Health Institute Scale (NIHSS) (7-10). Ademas,
segun la evoluciéon en las primeras 24 horas, se distinguen dos tipos de ictus
isquémicos: el AIT que, como se ha mencionado, se define por la recuperacion

del déficit neurologico antes de las primeras 24 horas, y el infarto cerebral
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establecido que supone la lesion definitiva del parénquima cerebral.

La clasificacidn del ictus se puede realizar en funcién de multiples aspectos,

como la etiologia, el tamafio de la lesion, la localizacion, etc. En el caso del ictus

isquémico, la clasificacién etiologica es fundamental para el tratamiento v,

aunque no existen unos criterios unicos, el sistema TOAST (Trial Org-10172

Acute Stroke Treatment) es el de uso mas extendido (11), Figura 1.

Figura 1. Clasificacion etiopatogenia del ictus de acuerdo a la clasificacion

TOAST (11)

Ateroesclerosis de gran

vaso

Evidencia clinica y de imagen que confirme
ateroesclerosis con estenosis de = 50%, oclusion o
placa ulcerada de > 2mm en arteria intracraneal o
extracraneal del lado ipsilateral, en ausencia de otra
etiologia.

Cardioembdlico

Oclusion arterial cerebral secundaria a un trombo de
origen cardiaco, en presencia de una cardiopatia
emboligena, en ausencia de lesiones

aterotrombdticas significativas.

Oclusién de pequefio vaso

(lacunar)

Infarto de diametro maximo de 1.5 mm, en territorio
de arterias y arteriolas perforantes cerebrales),
asociado a sintomatologia del sindrome lacunar.
Antecedente de diabetes mellitus e hipertension
arterial apoyan el diagndstico.

Infarto de causa

indeterminada

Infarto de tamario variable, cortical o subcortical, de
territorio carotideo o vertebrobasilar, explicable por:

- Evaluacion inadecuada o insuficiente.
- Dos o0 mas posibles etiologias

- Todos los estudios son negativos

Infarto por otras causas

Isquemia de tamafio variable de localizacion cortical
o subcortical. Asociado a enfermedades sistémicas,
vasculopatias, estado hipercoagulabilidad,
desordenes hemorragicos. Deben ser excluidas las

etiologias aterotrombéticas y cardioembdlicas
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En cuanto a la localizacion del infarto cerebral, se han propuesto
diferentes escalas de clasificacion, sin embargo la propuesta por el grupo
Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP), es la mas utilizada en la practica
clinica, posiblemente por el sentido practico que le afade el incorporar
exclusivamente criterios clinicos. De acuerdo con OCSP, se distinguen 4 tipos
de ictus isquémicos: Total Anterior Cerebral Infarction (TACI, infarto total de la
circulacion anterior), Partial Anterior Cerebral Infarction (PACI, infarto completo
de la circulacién anterior), Lacunar Infarction (LACI, infarto lacunar) y Posterior
Circulation Infarction (POCI, infarto de la circulacion posterior) (12).

1.2 Epidemiologia del ictus

En las Ultimas décadas, el conocimiento y andlisis de la incidencia,
prevalencia y mortalidad del ictus ha cobrado especial interés debido a los
cambios en las tendencias de las mismas y su vital importancia para la
investigacion epidemioldgica y clinica. El entendimiento de los cambios
epidemioldgicos del ictus, nos permite cuantificar la magnitud e impacto de la
enfermedad sobre el sistema sanitario y la sociedad, y de esta manera nos ayuda

en la planificacion y evaluacion de mejoras en las politicas sanitarias.

El desarrollo de nuevas estrategias de actuacion en la fase aguda del
ictus, la consolidacion de la evidencia sobre nuevos tratamientos de rescate, asi
como la optimizacion de los tratamientos de prevencion primaria y secundaria
han tenido como consecuencia una disminucion progresiva de la incidencia y
mortalidad del ictus, ademas de un incremento en su prevalencia a nivel mundial
(13,14). Segun los datos presentados por el trabajo epidemioldgico “The Gobal
Burden of Diseases” (GBD), el ictus es actualmente la segunda causa de
mortalidad a nivel mundial (15) y la tercera causa de pérdida de Afos de Vida
Ajustados por Discapacidad (AVAD, DALYs en inglés, medida que estima los
afos de vida activa perdidos por muerte o discapacidad) (16), lo que supone un
gran impacto en la sociedad y una alta carga econdmica para los sistemas

sanitarios.
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Incidencia, mortalidad y discapacidad

El dltimo reporte del GBD presentado en Octubre 2015, estima que a nivel
mundial anualmente se diagnostican 10.3 millones de nuevos casos de ictus y
se producen 6.5 millones de muertes secundarias al ictus o sus complicaciones
directas (13), lo que significa que actualmente el ictus es responsable del 11.3%
del total de muertes en el mundo (17,18). En el afio 2013 se calculd que habian
25.7 millones personas supervivientes de un ictus, lo que representa una pérdida
de 113 millones de AVAD (13,19), situacidbn que supone un enorme reto

econdémico para los sistemas sanitarios y las politicas sociales.

Los ultimos reportes del GBD han confirmado la hipotesis de que existen
diferencias geograficas en relacién a la incidencia, mortalidad y los AVAD
secundarios al ictus. En las ultimas cuatro décadas, gracias a la optimizacion del
control de los factores de riesgo cardiovascular y el desarrollo de nuevos
tratamientos para la fase aguda del ictus, los paises desarrollados han
experimentado un descenso de la mortalidad y de la pérdida de AVAD, situacién
que difiere de a la observada en paises en vias de desarrollo (13,19). De acuerdo
al reporte del GBD del afio 2015, se estima que en paises desarrollados la
mortalidad anual secundaria al ictus es de 1.6 millones y la pérdida de AVAD de
21.5 millones, mientras en los paises en vias de desarrollo estan cifras ascienden

a 4.85 millones de muertes anuales y 91.4 millones de AVAD pedidos (13,19).

En Espafia, la incidencia global de ictus no se conoce con precision,
debido a que no existen registros poblacionales exhaustivos y estables. El
reciente registro espafol IBERICTUS, realizado en 5 poblaciones espafiolas y
liderado por el grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la SEN,
estim6 la tasa de incidencia anual de nuevos casos en 187 por 100.000
habitantes/afio, alcanzando el pico maximo a los 85 afios (5,6,20). En Catalufia,
durante el 2002 se analizaron los datos de 65 de los 84 hospitales generales,
encontrandose que la tasas de incidencia acumulada fue de 218 y 127 por
100.000 habitantes/afio en varones y mujeres respectivamente, con una tasa de
mortalidad bruta de de 92 por 100.000 habitantes/afio en varones y 119 por 100.
000 habitantes/afio en mujeres (21). Un reciente estudio realizado en mayores
de 60 afos, unicamente en la provincia de Tarragona, encontré una incidencia

global de 453 por 100.000 habitantes/afio, siendo mayor en varones (531 por
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100.000 habitantes/afio), en mayores de 80 afios (1,006 por 100.000
habitantes/afio) y en personas con antecedente de ictus previo (2,962 por
100.000 habitantes/afo); los autores reportaron ademas un indice de mortalidad
global del 13%, porcentaje que se incrementd hasta un 21% en personas

mayores de 80 afios (22).

Prevalencia

El conocimiento de los datos reales de la prevalecia y costes sanitarios
secundarios a la atencion del ictus, asi como la proyeccion de los mismos son
de vital importancia, ya que el conocimiento de la carga social y sanitaria que
suponen los supervivientes permite el desarrollo de politicas sanitarias que

optimicen los recursos disponibles para su atencion.

De acuerdo con las estimaciones del estudio GDB, se calcula que a nivel
mundial existen 33 millones de supervivientes tras un ictus, cifra que se ha
incrementado en un 68% en los Ultimos afos, y que segun las previsiones en el
afio 2030 se incrementara hasta llegar a los 70 millones de supervivientes (23).
Segun un trabajo conjunto publicado por la American Heart Association y la
American Stroke Association (AHA/ASA), se espera que en el afio 2030 el 3.88%
de la poblaciébn mayor de 18 afios en Estados Unidos de América (EUA) haya
padecido un ictus en algin momento de su vida, lo que implicara un incremento

del 129% del gasto anual dedicado a la atencién al ictus (24).

Como ya se ha mencionado antes, en Espafia carecemos de un registro
poblacional, Unico y exhaustivo de los pacientes que sufren un ictus, lo que
dificulta el célculo de la prevalencia. El estudio Neurological Disorders in Central
Spain (NEDICES), desarrollado en poblaciones del centro de Espafia, estimé la
prevalencia total del ictus en 3,4%, cifra que se incrementa en los mayores de
85 afos (6,9%) y varones (3,7%). En cuanto a los diferentes tipologias de ictus,
los datos del registro IBERICTUS, estiman una prevalencia del 81% de ictus
isquémicos, 16% hemorragicos y 3% hemorragias subaracnoideas, cifras que

concuerdan con los resultados de otras poblaciones (6).

14



Impacto Econdmico

Las consecuencias econdmicas son dificiles de estimar y comparar
debido a la heterogeneidad de los sistemas sanitarios y las politicas de salud.
En general, se calcula que los paises desarrollados los costes directos de la
atencion aguda del ictus constituyen el 3% del gasto sanitario global (25). En
Espafa, se calcula que el coste global de los cuidados a personas que han
sufrido un ictus es de 265 millones de euros, de los cuales aproximadamente
154 millones corresponden a cuidados formales (centros de dia, teleasistencia,
centros residenciales, cuidadores) y aproximadamente 111 millones a cuidados
informales (26). Un reciente estudio publicado, en el que se analizan los datos
de los pacientes que ingresan tras un primer ictus en 16 hospitales universitarios
espafoles, estima el coste total de la atencion de los mismos durante el primer
afo es de 27.711 euros paciente/afio, de los cuales dos tercios se generan por
costes directos no sanitarios (servicios sociales formales e informales,
adaptaciones en domicilio y transporte médico adaptado) y a su vez, el 89,5%

de este monto es destinado a pago de cuidadores informales (27).

Los costes generados por la atencion de los pacientes que han sufrido un
ictus podrian clasificarse en: los generados por la atencion aguda-subaguda y
los secundarios a la atencion crénica. Durante la primera fase, los costes se
derivan de la hospitalizacion, el tratamiento rehabilitador intensivo y el pago de
cuidadores formales/informales (28,29). Sin embargo, durante la fase cronica,
los gastos hospitalarios disminuyen, incrementandose los gastos generados por
el proceso de rehabilitacién, la medicacion, las complicaciones médicas y los
costes sociales, es decir que la atencion del ictus seguira generando un carga
econdémica importante los sistemas sanitarios y sociales (28,29). En este
sentido, un estudio en Alemania, estim6 que coste total de la asistencia de un
paciente con ictus, a lo largo de toda su vida se estimo en 43.129 euros (30).

En comparacién con los programas de rehabilitacion general, las unidades
de rehabilitacién especificas para pacientes que han sufrido un ictus, han
demostrado beneficios sobre la situacién funcional (31-33), la mortalidad y el
riesgo de institucionalizacion (34), lo que a su vez se podria traducir en reduccion

de costes sanitarios y sociales que ello supone.
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1.3 Aspectos clinicos del ictus después de la fase aguda

1.3.1. Discapacidad secundaria

El objetivo principal del tratamiento rehabilitador tras un ictus, es el de
recuperar la maxima capacidad funcional y cognitiva posible, a fin que el paciente
pueda reintegrarse a sus actividades previas (familiares, sociales y laborales);
visto de otra manera, los programas de rehabilitacion tienen como objetivo

principal reducir la discapacidad secundaria al ictus (3,4,35—-38).

Se calcula que, cerca de un tercio de las personas que sufren un ictus
presentaran algun grado de discapacidad permanente (19) y entre el 30y el 40%
de los supervivientes tras un ictus requeriran ayuda para desempefiar alguna
Actividad basica de la vida diaria (ABVD) (39). La fase de rehabilitacién después
de un ictus, se inicia tras la estabilizacion clinica e implica un abordaje holistico
y multidisciplinar, que incluye la rehabilitacion motora y la cognitiva, procesos
cuya evolucién dependerd de una gran variedad de factores clinicos y
ambientales. Se estima que las secuelas del ictus mas prevalentes son: los
déficit motores (50-83%), el deterioro cognitivo (50%), las alteraciones del
lenguaje (23-36%) y psicoldgicas (20%) (40).

La OMS define la discapacidad como un fendmeno complejo,
consecuencia de la interaccion entre las caracteristicas de la persona y la
sociedad. En este marco conceptual y con el objetivo de definir y agrupar los
déficits secundarios a cualquier enfermedad discapacitante, en el afio 2001 la
OMS propuso la Clasificacién Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y
Salud (CIF o, en inglés, ICF), que describe los déficits en funcion de tres
dimensiones, que interaccionan de forma bidireccional con estado de salud y
estan influenciadas por factores contextuales (personales y ambientales), como
ilustramos en la Figura 2 (41,42). Las tres dimensiones sobre las que la OMS

valora la discapacidad son (42):

a) Funciones y estructuras corporales, contempla los déficits de las funciones
fisiologicas y anatomicas relacionados directamente con la dificultad de
participacion social del ser humano. En el caso del ictus, incluye los déficits

motores, sensitivos, del lenguaje, emocionales o cognitivos;

b) Actividad, se refiere a la limitacion en el desarrollo de las actividades béasicas
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e instrumentales de la vida diaria que pueden presentarse como consecuencia
de alteraciones en las dimension de Funciones y estructuras. Las limitaciones
en la actividad se valoran de acuerdo la importancia de la actividad e intensidad

de la limitacion;

c) Participacion, evalla los posibles problemas que el individuo presenta para

desenvolverse a nivel social y reestablecer su vida cotidiana.

Figura 2. Dimensiones de Funcionamiento y Discapacidad de acuerdo al modelo
CIF (42).

Health condition
(disorder or diseasa)
T
| ) l
m!s{"mrg ¢ S Activities & > Participation
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La discapacidad es el resultado de la interaccion entre las caracteristicas de la
personay la sociedad, y se traduce en limitaciones funcionales de acuerdo a las
condiciones de salud de la persona y que limitan su participacion en la sociedad.

1.3.2. Tratamiento Rehabilitador

La recuperacion después del ictus es una proceso complejo, dindmico y
heterogéneo, que ocurre gracias la interaccién de procesos de recuperacion
espontanea y re-aprendizaje, que incluyen tres mecanismos simultaneos: a) la
restitucion o restauracion de las funciones cerebrales, b) la sustitucion y
reorganizacion de las vias neuronales afectadas, y c¢) la compensacién de los
déficits, que intenta disminuir la brecha entre la alteracién funcional y las

necesidades de la persona (35).

A fin de optimizar el proceso de recuperacion tras un ictus, se han definido
las siguientes bases del tratamiento rehabilitador: a) establecer objetivos
rehabilitadores realistas conjuntamente con el paciente y/o la familia; b) el
abordaje mutidimensional a cargo del equipo multidisciplinar (EMD); c) el

entrenamiento orientado a la ejecucion de tareas especificas (35).
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El establecimiento de objetivos compartidos entre el EMD y el paciente
y/o la familia es uno de los pilares del tratamiento rehabilitador y es util en el
proceso de toma de decisiones y la evaluacion de los resultados obtenidos. Las
decisiones terapéuticas se tomaran tras realizar un balance del beneficio y
perjuicio que puedan aportar los diferentes tratamientos y analizar la gravedad
del ictus, el prondstico de recuperacion, siempre tomando en cuenta los valores
y preferencias del paciente. A pesar que el establecimiento de objetivos
compartidos se inicia durante el periodo agudo, el prondstico y las preferencias
del paciente se encuentran en constante cambio, por lo que el establecimiento
de objetivos debera ser un proceso dinamico que se realice de forma repetida a
lo largo de todo el proceso rehabilitador. El establecimiento de objetivos ha
demostrado ser una excelente forma de brindar una atencion centrada en la
persona, mejorar la adherencia a los programas de rehabilitacion (43) y por ende
mejorar la efectividad de los mismos (44,45). Existen herramientas como la
escala Goal Attainment Scale (GAS), que nos ayudan a medir de manera
objetiva el grado de cumplimiento de los objetivos establecidos bajo consenso
con el personal sanitario (46). La elaboracion conjunta del plan de trabajo del
proceso rehabilitador tiene como objetivos: el reafirmar, revisar y replantear el
plan de atencion establecido.

Como se ha comentado previamente, el EMD es la base nuclear el
proceso rehabilitador y debera estar formado por médicos, enfermeras,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas, psicélogas y trabajadoras
sociales. El abordaje del proceso rehabilitador por parte del EMD nos brinda una
vision global del enfermo y sus necesidades, sobre las cuales se plantearan de
forma conjunta, con la participacién del paciente y/o familiares, los objetivos
especificos y el plan de trabajo. Es responsabilidad del EMD: a) guiar al paciente
y/o familia en el establecimiento de objetivos relevantes a corto y largo plazo,
qgue seas dificiles pero al mismo tiempo alcanzables y que se centren en la
actividad y participacion del autocuidado y b) revisar de forma sistematica el
cumplimiento de dichos objetivos y en caso sea necesario replantearlos
(35,47,48). La atencion multidimensional de los pacientes que han sufrido un
ictus, a cargo del EMD, ha demostrado disminuir la probabilidad de dependencia,

institucionalizacién y muerte (34).
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La recuperacion en base a entrenamientos de reaprendizaje motor
orientados a las tareas especificas es uno de los pilares del proceso rehabilitador
y refuerza la importancia de centrar el tratamiento en la recuperacion de tareas
gue sean relevantes para el paciente, por lo que idealmente, el mejor lugar para
llevar a cabo la rehabilitacion es el entorno y contexto real de cada paciente (35).
En cuanto a la intensidad de tratamiento recomendada, no existen directrices
claras de tiempo/dia y dias/semana, sin embargo se aceptan como principios
generales que una mayor intensidad rehabilitadora y el inicio temprano del

tratamiento rehabilitador son utiles (35,49).

A pesar de la gran complejidad del proceso rehabilitador y los multiples
factores asociados descritos en la literatura, la evolucion natural del ictus se
describe como una curva ascendente que de forma progresiva inicia una meseta.
De acuerdo con el Copenhanghen Stroke Study, durante los primeros 45 dias
los pacientes alcanzaran el 85% de la recuperacion, llegando a lograr el 95% en
los primeros 90 dias; sin embargo entre el cuarto y sexto mes, la pendiente de
recuperacion sera mas plana, transformandose en una meseta, 0 que no
descarta que puedan existir mejoras sutiles hasta 18 meses después del ictus
(Figura 3) (50).

Figura 3. Curva de evolucion natural del ictus de acuerdo con el Copenhaghen
Stroke Study (50).
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La capacidad funcional se ve bruscamente afectada en el momento hiperagudo
del ictus. Independiente de la recuperacién espontanea, se espera un periodo
de meseta tras los tres meses de recuperacion.
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Como se ha mencionado previamente, el tratamiento rehabilitador no sélo
implica la recuperacion motora, sino que se acompafa de la recuperacion
cognitiva. En funcion del grado de recuperacion motora que vaya alcanzando el
paciente, este ira recuperando habilidades necesarias para su autocuidado
(ABVD), sin que esto represente que el paciente pueda desenvolverse de forma
autébnoma en la comunidad. Las actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD), se refieren precisamente a las habilidades que necesita una persona,
para funcionar de forma independiente en su hogar y en la comunidad. El
desempeiio exitoso de las AIVD (cocinar, limpiar, ir de compras, controlar
medicacion, controlar el dinero, utilizar transporte publico, etc.) requiere un alto
nivel cognitivo y una buena capacidad fisica, por lo que un gran porcentaje de
los pacientes que han sufrido un ictus, requeriran ayuda en al menos una de las
AIVD (19). Cuando la planificacion del alta de un paciente se inicia, es necesario
una valoracion detallada de las dificultades que presenta en la realizacion de las
ABVD vy las AIVD, ya que en funcion de sus capacidades y el soporte social
disponible, el retorno a domicilio seré factible o no. En este sentido, el tratamiento
rehabilitador a cargo de terapia ocupacional, paralelamente a la rehabilitacion
fisica y motora, cobra especial importancia, ya que nos marcara el punto de
quiebre de la posibilidad de retorno o no a la comunidad (51).

En resumen, el proceso rehabilitador implica un proceso ciclico de 4 pasos
fundamentales: a) la valoracion conjunta de los déficit y necesidades del paciente
de acuerdo a un marco multi-dimensional, a la luz de la complejidad de los
factores que intervienen en la recuperacion; b) el establecimiento conjunto de
objetivos especificos (reales y alcanzables) del proceso rehabilitador, idealmente
con el paciente y/o los familiares; c) la elaboracién conjunta de un plan de trabajo
que ayude al paciente a alcanzar los objetivos establecidos; d) la revaloracién
conjunta del cumplimiento de los objetivos y en caso de no conseguirlos, la
redefinicién de los mismos (35). El desarrollo de esta dinamica debe integrarse
como una rutina por parte del EMD, siempre teniendo como base fundamental
las preferencias, deseos y metas del paciente y sus familiares. En este sentido,
el abordaje de la fase post-aguda del ictus resulta muy en linea con algunos de
los principios fundamentales del trabajo en la geriatria.
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1.3.3. Factores predictivos recuperacion funcional

La determinacion precoz del posible pronostico funcional tras un ictus
resulta esencial, no sélo por la necesidad de informar de forma correcta a los
pacientes y familiares, plantear objetivos realistas de recuperacion, establecer el
plan de atencion centrado en la persona, sino también por la necesidad de

optimizar el uso de los recursos sanitarios y sociales disponibles.

En la actualidad existen cientos de variables descritas como posibles
predictores de la evolucion después de un ictus, pero hasta el momento no ha
sido posible identificar una unica caracteristica o una “férmula universal” que
permita predecir de forma certera el pronostico de los pacientes. La pronta
estimacion del posible prondstico de recuperacion después de un ictus es una
tarea complicada debido a la gran heterogeneidad que supone la integracion de
los factores de riesgo, la etiologia y las caracteristicas propias de los pacientes.
Pese a ello, en los ultimos afios ha habido intentos de desarrollar diferentes
escalas que intentan faciliten la estimacion del prondstico rehabilitador, las
cuales se comentaran con mas detalle en los parrafos que siguen; sin embargo,
ninguna de ellas se utiliza en la practica clinica diaria (52—63). La estimacion
pronostica del proceso rehabilitador en los pacientes mayores es aun mas
complicada, ya que nos encontramos con las dificultades afiadidas de una mayor
comorbilidad y dependencia asociadas, ademas de disponer de escasa
evidencia cientifica en este grupo etario, debido a que los pacientes mayores de

75 afos habitualmente son excluidos en la mayoria de estudios publicados.

Las principales variables pronosticas de recuperacion tras un ictus se

pueden agrupar de la siguiente manera:

a) Del paciente: caracteristicas demogréficas (edad y sexo), situacion socio-
econdmica, comorbilidad, situacién funcional previa y al ingreso y situacion

cognitiva previa y al ingreso;

b) Del ictus: etiologia, localizacién y gravedad clinica, gravedad radiologica y

tratamiento agudo recibido (trombolisis, trombectomia);

c) Del proceso: ingreso en unidad de ictus, inicio temprano de la rehabilitacion,

y ausencia de complicaciones médicas.

21



A continuacion detallamos la influencia y el impacto de algunas de estas

variables sobre la recuperacion del ictus:

El sexo

Las diferencias entre hombres y mujeres a nivel de la anatomia vascular
(64,65), de los factores de neuroproteccion (66), del riesgo cardiovascular (67),
de la comorbilidad asociada (68), de los estilos de vida y de los roles sociales
(69) son conocidas y han sido ampliamente descritas; estas diferencias podrian

explicar la disparidad de la incidencia del ictus entre ambos sexos.

El papel del sexo en la mejora funcional es controversial: mientras algunos
estudios concluyen que los hombres presentan peores resultados funcionales
que las mujeres (70-72), existen estudios que afirman lo contrario (73-75) y
otros que no encuentran una asociacion entre el sexo y la capacidad de
recuperacion funcional (76). Por otra parte, se ha descrito que las mujeres
presentan una peor calidad de vida al afio del evento cerebrovascular (77) y un
mayor riesgo de institucionalizacion (78), resultados que podrian ser explicables
por el riesgo afiadido que tienen las mujeres, de padecer un ictus por el hecho

de tener una mayor esperanza de vida (79,80).

La edad

Como consecuencia del envejecimiento poblacional y la clara evidencia
de una alta prevalencia e incidencia del ictus en mayores de 65 afios a nivel
mundial, los estudios clinicos de la ultima década han empezado a incluir a
pacientes ancianos dentro de su poblacién de estudio. Pese a ello la evidencia

cientifica en este grupo etario sigue siendo escasa.

El envejecimiento habitualmente esta asociado a una mayor comorbilidad
(81), fragilidad y dependencia funcional (82,83), situaciones tienen un impacto
negativo directo sobre el proceso rehabilitador, la morbilidad y mortalidad del
ictus (63,84,85). En este sentido, se ha descrito una menor probabilidad de de
mejora funcional a corto, mediano y largo plazo en personas mayores de 65 afos
(86-88), lo que incrementa el riesgo dependencia e institucionalizacion tras sufrir

un ictus (89). De forma mas especifica, el riesgo de mortalidad intrahospitalaria
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en pacientes mayores de 80 y 90 afos es el doble y el triple respectivamente,

que el de los adultos jévenes (90).

La situacion socio-economica

La situacion socio-econdmico (SSE) es una medida que combina la
evaluacion de la preparacion laboral de una persona y su posicion econdémica,
basandose en sus ingresos, educacion y empleo. El andlisis de la SSE es
complejo y los estudios realizados hasta el momento en pacientes que han
sufrido un ictus no valoran el concepto en su totalidad, sino inicamente aspectos
puntuales como: el grado de escolarizacion, la ocupacion, los ingresos, las
riquezas, las propiedades materiales o la localizacién geografica del individuo
(91).

La evidencia con respecto a la asociacion entre la SSE y la recuperacion
funcional tras un ictus es controversial: diferentes estudios describen que las
personas con una SSE baja tendran no so6lo una mayor incidencia de ictus, sino
también una mayor mortalidad intrahospitalaria y una menor probabilidad de
mejora funcional (92-97), posiblemente debido a la presencia de un riesgo
cardiovascular elevado secundario a estilos de vida menos saludables, un menor
acceso a atencion médica y un estrés mayor; otros estudios, en cambio, no
encontraron una asociacion entre la SSE y el retorno a su residencia habitual

tras el alta de un hospital de agudos (92).

El soporte social

La presencia de una persona que ejerza como cuidador de la persona que
ha sufrido un ictus cobrara importancia en funcién del grado de discapacidad y
dependencia del paciente. En los paises desarrollados, se calcula que
aproximadamente 1 de cada 8 personas adultas brinda soporte a algin miembro
de su familia afecto de una enfermedad crénica discapacitante. En el caso de
pacientes que han sufrido un ictus, tanto el estado civil, como la presencia de un
cuidador han sido descritos como importantes variables predictivas de mejora

funcional, cognitiva y del destino al alta (78,98-101).
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La comorbilidad

Se define como comorbilidad, la existencia de una entidad clinica
adicional y distinta, que ocurre durante el curso clinico de una determinada
enfermedad bajo estudio. Inicialmente la valoracion de la comorbilidad se basaba
en la ausencia o presencia de una enfermedad, sin tener en cuenta otros factores
clinicos como la gravedad de las patologias concomitantes. Con el tiempo
sedesarrollaron escalas e indices que nos ayudan a cuantificar y valorar la
comorbilidad. Dentro de los indices de comorbilidad, el indice de Charlson (ICH)
es probablemente el mas estudiado e incluye dentro de su valoracién, 19
patologias diferentes, a las cuales, en funcion de la gravedad y el riesgo de
mortalidad, se les asigna una puntuacion determinada, que permite predecir la

mortalidad global al afio, como es descrito en el Anexo 1 (102,103).

Actualmente no existen indices de comorbilidad validadas
especificamente para pacientes que han sufrido un ictus, por lo que el ICH ha
sido el mas utilizado. Estudios clinicos describen que los pacientes que sufrieron
un ictus y ademas presentan una elevada comorbilidad (mayor ICH), tienen un
mayor riesgo de discapacidad a 90 dias (104) y 6 meses, (105) y de mortalidad
intrahospitalaria (106) a 6 meses (105) y al afio (107). En especial, la presencia
de ciertas patologias previas al ictus como la fibrilacion auricular (108,109), la
enfermedad coronaria (70), la demencia (110), la diabetes mellitus (111), se

relacionan con un peor prondstico re recuperacion.

La situacién funcional previay al ingreso

Las tres medidas objetivas mas utilizadas para la valoracion de la
situacion funcional en pacientes que han sufrido un ictus son: a) el indice de
Barthel (IB) (Anexo 2) (112,113), b) la escala de Rankin modificado (Anexo 3)
(114,115) y c¢) la escala Functional Independence Measure (FIM, Anexo 4) (116).
El IB evalla, en base a 10 items, la independencia del individuo para su
autocuidado y se puntta de 0 (dependencia total) a 100 (no dependencia); la
escala de Rankin modificada valora el grado de discapacidad fisica de forma
global y se puntia de 0 (no dependencia) a 5 (dependencia total) (112);
finalmente, la escala FIM valora la capacidad funcional global en base a 18 items

que evallan la funcibn motora y cognitiva, con puntuaciones entre 18
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(dependencia) y 126 (no dependencia) (116).

La situacién funcional es especialmente importante en los pacientes
mayores ya que ha sido descrita ampliamente como predictor de mortalidad y de
recuperacion funcional a corto y largo plazo en diferentes patologias como la
insuficiencia cardiaca y la enfermedad pulmonar cronica. En el caso del ictus, se
ha descrito una relacion positiva entre el grado de dependencia y la mortalidad
durante el ingreso hospitalario (117-120), la discapacidad secundaria (119,121
123) y el tiempo de estancia hospitalaria (124). En resumen, los pacientes con
mayor dependencia funcional previa y al ingreso tendran una mayor probabilidad
de cursar con dependencia funcional tras finalizar el proceso rehabilitador
(119,121-123), y un mayor riesgo de mortalidad intrahospitalaria (117-120).

La situacién cognitiva previay al ingreso

El impacto del deterioro cognitivo agudo y crénico tras un ictus ha sido
descrito como factor predictor de mortalidad, de recuperacién funcional y de
discapacidad (101,125). El deterioro cognitivo agudo se relaciona de forma
directa con la evolucion funcional del ictus, es decir a mayor afectacion cognitiva,

menor probabilidad de mejora funcional (87).

Se estima que el 10% de los pacientes que sufren por primera vez un
ictus, desarrollaran demencia, cifra que se eleva hasta el 30% en casos de ictus
recurrentes (126). La edad avanzada, los antecedentes de deterioro cognitivo
previo y dependencia funcional, los factores de riesgo cardiovascular (diabetes
mellitus y fibrilacion auricular), algunas caracteristicas propias del ictus (ictus
hemorragico, ictus recurrente y mudltiples infartos) y sus complicaciones
(incontinencia de esfinteres, crisis comiciales, delirium e hipotension) han sido
descritos como factores predictores de desarrollar demencia tras sufrir un ictus,
siendo los factores de mayor valor predictivo los propios del ictus y las

complicaciones secundarias (125-127).

El tipo de ictus
Después de producirse un ictus isquémico, independientemente de la

causa, el dafo estructural e irreversible se producira en la zona central de la
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lesion en pocos minutos, quedando en la periferia de la lesion, la zona conocida
como de penumbra, en donde el tejido estructural se mantendra integro por
mayor tiempo, y en caso de dafio, este podria ser reversible. En el ictus
hemorragico, el hematoma inicial se acompafia siempre de edema circundante,
que puede generar isquemia de los tejidos adyacentes por compresion del
parénquima o blogueo de la circulacion del liquido cefalorraquideo, en el peor de
los casos. Por otra parte, cabe mencionar que el ictus de etiologia
cardioembolica, de acuerdo con la clasificacion TOAST, esta asociado a un peor
pronéstico funcional y una mayor mortalidad a los 28 y 90 dias,
independientemente de los factores de riesgo asociados y la severidad del ictus
(109,128).

Aungue en la fase hiperaguda es dificil de encontrar diferencias entre
ambos tipos de ictus, se considera que, tras la estabilizacion y durante el
proceso de recuperacion, las personas afectadas por un ictus hemorragico
tienen un mejor pronaostico funcional, posiblemente porque una vez resuelto el

edema peri-lesional, la cantidad de tejido dafiado es menor (5).

La localizacion y gravedad clinica

La escala mas utilizada para la valoracion de funciones neuroldgicas
basicas en la fase aguda del ictus es la escala NIHSS (Anexo 5) (8-10). Existe
fuerte evidencia que la gravedad de los déficits neurologicos, medidos por la
escala NIHSS, se asocia con el grado de independencia para el desarrollo de las
ABVD a los tres y seis meses (120,129-136). Por noma general, se considera
gue una puntuacién del NIHSS mayor de 16 se asocia a una probabilidad mayor
de mortalidad, mientras que resultados menores de 6 se asocian a una
probabilidad mayor de recuperacion funcional y retorno a domicilio (137); de
forma mas especifica, algunos estudios han descrito una asociacion entre
puntuaciones menores de 13 y una mayor probabilidad de supervivencia y

retorno a domicilio 3 meses después del evento vascular (136).

Con respecto a la localizacién, estudios previos en los que la localizacion
de los ictus isquémicos fue clasificada de acuerdo con la escala OSCP
encontraron que al comprar los ictus tipo TACI con el resto de sindromes
descritos, los primeros tienen un peor prondéstico funcional (138-141), mayor
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tasa de discapacidad (139,142,143) y menor la probabilidad de retornar a
domicilio (142,144,145).

Por otro lado, gracias al desarrollo de técnicas de imagen mas especificas
como la resonancia magnética funcional (RMNf), que en el caso del ictus es
utilizada principalmente en investigacion, hemos podido conocer que lesiones en
ciertas localizaciones especificas tienen una influencia directa sobre la

capacidad funcional (146,147) y cognitiva a los tres meses del ictus (148).

La gravedad radiolégica

La escala de evaluacion radiologica Alberta Stroke Programme Early CT
Score (ASPECTS) es un sistema estandarizado de interpretacion cuantitativa y
topografica, desarrollada para optimizar la identificacion de lesiones isquémicas
cerebrales en el territorio de la arteria cerebral media. La escala ASPECTS esta
validada para identificacion de pacientes tributarios de tratamiento de reperfusion
(149). La evaluacion se realiza de forma segmentaria y partiendo de una
puntuacion maxima de 10, a la cual se le deduce un punto por cada zona
afectada. Puntuaciones menor o igual a 7 predicen la transformacion
hemorragica y un peor resultado funcional a los tres meses tras la administracion
de trombolisis (149,150). El pronéstico funcional en base a escala ASPECTS
sigue una relacion lineal, es decir que los el 50% de los pacientes con puntuacion
entre 6 y 10 en la escala ASPECTS recuperaran su independencia, a diferencia
de pacientes con puntuaciones entre 0 y 3, en quienes la probabilidad de
recuperacion funcional disminuye hasta el 15% (151,152). Pese a la evidencia
presentada, se considera que la capacidad de prediccion de la escala ASPECTS
por si sola es moderada y no se recomienda basar la toma de decisiones

terapéuticas Unicamente este parametro.

El tratamiento agudo (trombolisis, trombectomia)

El objetivo del tratamiento en la fase hiperaguda del ictus isquémico es la
recanalizacion de la arteria obstruida y con ello asegurar la reperfusion del riego
sanguineo cerebral lo antes posible. De acuerdo a las nuevas guias actuacion

de la AHA/ASA, el tratamiento de eleccion frente a un ictus agudo es la
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trombolisis intravenosa mediante la administracion del activador tisular
plasminégeno recombinante (rtPA) dentro de las primeras 4.5 horas desde el
inicio de los sintomas, lo que mejora la evolucién clinica y funcional a los tres y
seis meses (153,154). Los estrictos criterios de inclusion y la necesidad de iniciar
el tratamiento antes de las 4,5 horas, conllevan a que sd6lo un 20-30% de los
pacientes que sufren un ictus sean tributarios de recibir tratamiento fibrinolitico
(155,156). El estudio The Third International Stroke Trial (IST-3) es el ensayo
clinico randomizado que proporciona la mayor evidencia de los beneficios del
rtPA en pacientes de edad avanzada que han sufrido un ictus isquémico agudo,
esto debido a que el 53% de la muestra fueron mayores de = 80 afios (157,158).
El estudio IST-3, ha ayudado a demostrar que los pacientes mayores tratados
con rtPA entre la tercera y sexta hora después del evento isquémico, presentaran

respuesta al tratamiento similar a la de los adultos jovenes.

Por otra parte, las recientes publicaciones sobre la efectividad del
tratamiento endovascular mediante el stents retrievers o recuperadores de
trombo, de 5 ensayos clinicos MR CLEAN (159), EXTENDER-IA (160), SWIFT
PRIME (161), ESCAPE (162) y el estudio Catalan REVASCAT (163), obligaron
a la revision temprana de las guias clinicas sobre el tratamiento agudo del ictus.
En lineas generales, el tratamiento endovascular con stent retriever utiliza una
técnica similar a los stents coronarios, es decir que se retira tras la captura del
trombo. El tratamiento endovascular esta indicado en pacientes con una buena
capacidad funcional previa (Rankin modificado 0-1), con ictus isquémico
moderado (NIHSS = 6), que afecte un gran vaso (arteria carétida interna o
cerebral media), con menos de seis horas desde el inicio de los sintomas. Los
estudios citados demuestran que el tratamiento endovascular con stent retriever
duplica la probabilidad de un mejor resultado funcional a los 90 dias, resultados
gue se mantienen incluso en pacientes mayores de 80 afios y en aquellos con
un tiempo entre el inicio de la sintomatologia y la reperfusién de hasta 400
minutos. Se calcula que por cada 100 pacientes tratados con el tratamiento
endovascular de stent retriever, 38 tendran una menor discapacidad que
aquellos tratados unicamente con rtPA y 20 mas lograran una independencia
funcional (Rankin modificado 0-2), esto sin incrementar la tasa de hemorragia

intracraneal sintomatica ni de hematoma intracerebral radiolégica (164).
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Como ya se ha comentado previamente, la edad es un factor de riesgo de
mal prondstico funcional tras sufrir un ictus; sin embargo, la edad por si sola no
influird directamente sobre el resultado del tratamiento fibrinolitico (157,158). Por
tal razon, las dltimas guias clinicas son contundentes en la recomendacion de
eliminar el limite de edad como criterio de seleccion para ser considerado
tributario de recibir cualquiera de los tratamientos agudos, reforzando de esta
forma la necesidad de realizar una evaluacion completa de la situacion global del
paciente que incluya las comorbilidades asociadas, el estado funcional, el
soporte domiciliario y los deseos del paciente y sus familiares. En este punto,
podemos apreciar que, pese a los grandes avances en el tratamiento agudo del
ictus isquémico, la discapacidad consecuente al ictus sigue siendo relevante, es
asi que el tratamiento rehabilitador también sigue como uno de los pilares

fundamentales de la atencion del paciente que ha sufrido un ictus.

El ingreso en Unidades de Ictus

Se definen como Unidades de Ictus (Ul) a las unidades intrahospitalarias,
organizadas dentro del marco de un EMD, especializadas en la atencion de
pacientes que han sufrido un ictus, estas unidades constituyen uno de los
componentes centrales del cuidado de estos pacientes (35). Las Ul estan
especializadas en realizar una vigilancia y manejo semi-intensivo de los
pacientes con ictus agudo y de las complicaciones asociadas, para lo cual
requieren de un sistema de trabajo estructurado y de personal altamente
entrenado y especializado en el manejo de este tipo de pacientes. Multiples
estudios han demostrado claramente el beneficio de las Ul sobre la mortalidad,
las complicaciones secundarias, la discapacidad a largo plazo, la estancia

hospitalaria y el retorno a domicilio, independientemente del tipo de ictus (47,48).

El inicio temprano de la rehabilitacion
Las actuales Guias de Buena Practica Clinica (5,36-38,44,165)
recomiendan el inicio temprano del tratamiento rehabilitador, incluso en
pacientes encamados, en los que se recomiendan movilizaciones pasivas y
frecuentes; sin embargo, tras la publicacion de los resultados del estudio AVERT
(A Very Early Rehabilitation Trial), la controversia se ha iniciado. Los resultados
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del estudio AVERT sugieren que el inicio de las movilizaciones fuera de la cama
durante las primeras 24 horas podrian incrementar la probabilidad de presentar
un peor resultado funcional a los tres meses (166); sin embargo, un reciente re-
analisis de los datos del mismo estudio concluye que se las movilizaciones
tempranas en sesiones cortas y de forma frecuente a lo largo del dia, se asocian

con una mejora funcional (Rankin modificado 0-2) a los 3 meses (167).

Las complicaciones médicas

Las complicaciones médicas tras un ictus son comunes y afectan
directamente sobre el proceso de recuperacion. Las complicaciones mas
frecuentes son: insuficiencia respiratoria con necesidad de intubacion
orotraqueal, hemorragia gastrointestinal, insuficiencia cardiaca congestiva,
parada cardiorespiratoria, trombosis venosa profunda, embolia pulmonar,

neumonia e infecciéon del tracto urinario.

Dentro de las complicaciones frecuentes se encuentra también el
empeoramiento de la afectacién neuroldgica, la cual puede deberse a: una
extension del infarto, el aumento del edema asociado a la lesion, el aumento de
la presion intracraneal o la transformacion hemorragica del infarto, todas ellas se

se asocian con un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad (168,169).

1.3.4. Modelos de prediccion

Como ya se ha mencionado, el proceso rehabilitador tras un ictus esta
influenciado por la interaccion de una amplia gama de factores. La estimacion
precisa del posible prondstico funcional y vital de los pacientes que han sufrido
un ictus es fundamental para la toma de decisiones terapéuticas. En este
sentido, multiples estudios han intentado desarrollar diferentes escalas de
prediccion de mortalidad y discapacidad, en base a variables clinicas,

radioldgica, de laboratorio, etc.

En la actualidad ninguna de estas escalas ha sido incluida dentro las guias
de practica clinica, por lo que los métodos de los que disponemos para
valoracion del pronostico funcional y vital de los pacientes son aun bastante

heterogéneos y dispares. Por lo tanto, es importante reconocer las fortalezas y
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debilidades inherentes de las diferentes escalas pronosticas, a fin de que
puedan ayudarnos en la toma de decisiones de la practica clinica diaria. La
reciente revision sisteméatica encabezada por Elizabeth Teale y col. acerca de la
utilizacion de los ajustes de acuerdo a la casuistica (case-mix adjustment) en los
modelos clinicos de prediccion del ictus, encontré una pobre validez externa de
la mayoria de modelos de prediccion disponibles; entre ellos el modelo Six
Simple Variables (descrito en la Tabla 1) fue el inico con una adecuada validez
externa validada en diferentes poblaciones, y puede ser utilizado como predictor
de mortalidad a los 30 dias y de independencia funcional a los seis meses tras
el ictus (170).

Un reto adicional al analizar los modelos de prediccién lo constituye la
definicion de las variable resultado y el concepto de “buen prondstico” ya que
estos varian sustancialmente entre los diferentes modelos. La variables
resultado habitualmente utilizadas son la mortalidad a corto y largo plazo, el
retorno a domicilio tras el ingreso en Ul o el grado de discapacidad, variables
qgue si bien son importantes en la investigacion clinica, no toman en cuenta la
vision del paciente y su familia, para quienes posiblemente la calidad de vida y

la situacién funcional a largo plazo constituyan los resultados mas importantes.

En la Tabla 1 se presenta un resumen de las caracteristicas mas
importantes de los modelos predictivos mas representativos en la bibliografia. Al
analizar los diferentes modelos presentados, nos llama la atencion que la
mayoria de los modelos derivan de poblaciones incluidas dentro en ensayos
clinicos, por lo que sus resultados no necesariamente son aplicables en la
poblacién real mas envejecida; ademas solo uno de los modelos fue creado en
base a una poblacion mayor de 75 afios (53,54), uno solo fue validado en
unidades de rehabilitacion (55) y la variable resultado mas utilizada por los
diferentes modelos fue la mortalidad en diferentes tiempos tras el ictus
(52,58,59,61-63,70).
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1.4 Elictus en las personas mayores

El envejecimiento es un proceso dinamico, progresivo e irreversible.
Como parte de este proceso, el cerebro experimenta diversos cambios, entre
ellos: la disminucion del peso y del volumen, el desarrollo de alteraciones micro-
vasculares de la sustancia blanca (leucoaraiosis), la alteraciéon de la barrera
hemato-encefélica y cambios en la mirovasculatura cerebral; cambios que

podrian eventualmente incrementar la susceptibilidad a padecer un ictus (171).

Tal y como hemos comentado previamente, la incidencia y prevalencia
del ictus incrementa con la edad, llegando a duplicarse por cada 10 afios que
pasan después de los 55 afios (13) (Figura 4). Se estima que cerca del 75% de
los ictus se producen en personas mayores de 65 afios, de los cuales 50%
ocurren en personas mayores de 70 afios y casi el 25% en mayores de 85 afos
(17).

Figura 4. Incidencia del ictus isquémico y hemorragico de acuerdo con la edad

y situacion econdmica del pais (13).
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Los datos son presentados por cada 100.000 habitantes, la zona sombreada
alrededor de las lineas solidas representan el 95% de los intervalos inciertos.

La edad avanzada es por si misma, un factor de riesgo no modificable e
independiente, que influye en el pronéstico a corto, mediano y largo plazo del
ictus (171). La adecuada identificacion de los factores de riesgo y la oportuna
intervencion sobre aquellos factores modificables (prevencién primaria y
secundaria) podrian ayudar a disminuir la incidencia del ictus, la morbilidad y

mortalidad asociadas, que como ya se ha explicado son mas elevadas en los
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pacientes mayores (172). La prevencion secundaria tiene un papel importante
en las personas mayores, ya que en las personas mayores de 65 afos, el riesgo
de recurrencia del ictus es hasta 3 veces mayor, lo que a su vez incrementa el

riesgo de institucionalizacion (173).

La evolucion clinica y el proceso rehabilitador del ictus en en las personas
mayores estaran influenciados por diversos factores, como la situacioén funcional
previa (122), la comorbilidad asociada (105), la severidad del ictus (120), que
aumentan la complejidad del abordaje. Por lo general, el proceso de
recuperacion funcional en las personas mayores sera mas lento y menos efectivo

(174,175), lo que incrementa la probabilidad de dependencia para las ABVD (39).

Por otra parte, a pesar de los avances en el tratamiento agudo, el ictus
sigue siendo la segunda causa de mortalidad a nivel mundial (15). Pese a que
algunos pacientes fallecen durante la fase hiperaguda y aguda del ictus, muchos
mueren en la fase crénica a consecuencia de la comorbilidad asociada y las
complicaciones secundarias; se calcula que solo el 50% de los pacientes que

han sufrido un ictus sobreviran mas de 5 anos.

El abordaje multidimensional e integral, centrado en la persona y
adaptado a sus necesidades es de vital importancia, ya, hasta el momento y
pese a la alta prevalencia del ictus en personas mayores, aspectos de la
valoracion geriatrica aun no han sido incorporadas dentro de las guias de
tratamiento agudo. La valoracion sistematica de caracteristicas especificas,
como por ejemplo, la situacién funcional y la comorbilidad, nos podria permitir
identificar de manera correcta a aquellos pacientes tributarios de tratamiento
agudo e intensivo, ya que, como se ha mencionado previamente, aquellos con
una mayor comorbilidad y mayor dependencia presentan una mayor probabilidad
de discapacidad y muerte secundaria. La incorporacion de una valoracién mas
integral y “geriatrica” nos permitiria también identificar a aquellos pacientes en
los que el tratamiento rehabilitador es una prioridad y aquellos que por el
contrario se encuentran en un proceso de final vida. La correcta identificacion y
conocimiento de las trayectorias de evolucién en el ictus exige de manera estricta
una abordaje holistico y centrado en la persona que nos ayude a orientar a los
pacientes y/o familiares, a reducir los tratamientos futiles y a optimizar los

recursos sanitarios y sociales disponibles. En este sentido, la Pla Director de
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Malatia Vascular Cerebral, ha realizado un intento de valorar la utilidad del indice
RANCOM, que nace de la combinacion del indice de Rankin modificado y la
valoracion de la comorbilidad previa, como herramienta para optimizar la tomar
decisiones en la fase hiperaguda del ictus; sin embargo, hasta el momento no

hay evidencia clara ni a favor ni en contra de la utilizacion de este indicador.

1.5 Modelos de atencién al ictus después de la fase aguda

Los avances en el tratamiento agudo del ictus han incrementado el nGmero
de supervivientes, los cuales necesitan de un tratamiento rehabilitador
multidimensional, cuyo objetivo es facilitar la restauracion o adaptacion a la
pérdida funcional y/o cognitiva cuando la recuperacion espontanea ha sido
incompleta; es decir, el objetivo de la rehabilitacion seré la maxima recuperacion
de la capacidad funcional y cognitiva previa, a fin de asegurar la reintegracion

del paciente en la sociedad.

Como ya se ha comentado previamente e independientemente del modelo
de atencion disponible, las bases del tratamiento rehabilitador seran (5,35-
38,44,47-49). a) el establecimiento de objetivos rehabilitadores realistas
conjuntamente con el paciente y/o familia, lo que ha demostrado incrementar la
motivacion y el compromiso de estos con el tratamiento y como consecuencia
mejorar el resultado obtenido, b) el abordaje multidimensional a cargo del EMD,
cuya responsabilidad es informar, guiar y ayudar al paciente a establecer y
conseguir los objetivos planteados y c) el entrenamiento orientado a la ejecucion

de tareas especificas.

A continuacion se describen los modelos de atencion para los pacientes
que han sufrido un ictus en Reino Unido, EUA y Catalufia; ademas del entorno
de Catalufia, en el cual se ha realizado esta tesis, describimos los dos primeros
paises por ser referentes tanto en innovacién y organizacién sanitaria, como

también por la alta disponibilidad de evidencia cientifica de calidad.

1.5.1. Modelo de atencién al ictus en Reino Unido
El National Institute for Health and Care Excellence (NICE) es un

institucion publica, independiente y responsable de proporcionar orientacion
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sobre la prevencion y el tratamiento de las enfermedades; como parte de su tarea
genera las guias NICE, que marcan la pauta de excelencia atencién sanitaria en
Reino Unido (35,176).

De acuerdo con las guias NICE, el tratamiento rehabilitador se inicia en las
Ul, donde el cuidado del paciente se encuentra a cargo de un EMD (38,165).
Tras la estabilizacion clinica, y en un plazo maximo de 5 dias después del ingreso
en urgencias, el EMD conjuntamente con el paciente y/o la familia habran
elaborado un plan de trabajo en funcion de las necesidades detectadas y los
objetivos planteados de manera conjunta. En funcién de la capacidad funcional
y cognitiva, los recursos sociales y los deseos del paciente, se podran plantear

diferentes recursos para continuar el tratamiento rehabilitador, como:

a) Early support discharge (ESD), unidad de soporte al alta temprana, indicada
para los pacientes con una estabilidad clinica y funcional, que les permite
realizar de forma independiente (o con ayuda) la transferencias de la cama a
la silla y en quien se puede asegurar un entorno seguro y protegido. Las
unidades de ESD fueron concebidas con los objetivos de acortar las
estancias hospitalarias y permitir que el cuidado integral del paciente se
realice en la comunidad, a cargo de un EMD y con misma intensidad
rehabilitadora que en un hospital (45 minutos de terapias/5 dias a la semana).
Una reciente revision Cochrane confirma que al alta, el soporte de las
unidades de ESD reduce la probabilidad de dependencia funcional a largo

plazo, institucionalizacion, y del tiempo de estancia hospitalaria (176,177).

b) In-hospital rehabilitation services, unidades hospitalarias de rehabilitacion
especializadas, indicadas para los pacientes que no sean capaces de
manejarse de forma segura en domicilio y necesiten la ayuda de una unidad
especializada (EMD) durante el proceso rehabilitador. La rehabilitacion en
estas unidades hospitalarias debera iniciarse lo antes posible a fin de reducir
las estancias hospitalarias, prevenir las complicaciones secundarias y los
reingresos. En funcién de las necesidades del paciente, la rehabilitacion
podrd realizarse dentro de las Ul, en unidades de rehabilitacion especificas o

en Community hospitals.

c) Community rehabilitation services, rehabilitacién en la comunidad, indicada
para los pacientes que no requieren el soporte de un servicio de
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hospitalizacion o que no ingresaron en hospital y de acuerdo con sus
necesidades y déficits pueden realizar el tratamiento rehabilitador en la
comunidad. Previo al alta del hospital de agudos, la situacion social de la
persona debera ser valorada de forma conjunta por los profesionales
sanitarios y los trabajadores sociales, a fin de asegurar que las necesidades

actuales del paciente se encuentran cubiertas.

Independientemente del recurso rehabilitador ofrecido al paciente, la
intensidad rehabilitadora debera ser de al menos 45 minutos/5 dias a la semana,
siempre en funcién de la capacidad de participacion del paciente y los objetivos
planteados; en caso que el paciente no sea capaz de participar de sesiones de
esta intensidad, la rehabilitacion debera realizarse 5 dias a la semana en

sesiones mas cortas.

En todos los casos, el seguimiento de la evolucién del ictus y de las
necesidades sanitarias y sociales de los pacientes debera realizarse a los 6
meses del evento, y a partir de entonces anualmente (165). Curiosamente, el
Reino Unido es el Gnico pais del mundo en el cual la atencion del ictus en todas
sus fases estd a cargo de profesionales y equipos de geriatria; esto se debe
probablemente a que la evolucién histérica del cuidado de esta enfermedad en
este pais, favorece la aplicacion del modelo geriatrico (valoracion integral,

trabajo en EMD, etc.) a una patologia con importante impacto discapacitante.

1.5.2. Modelo de atencidn al ictus en Estados Unidos

La gama de servicios de rehabilitacién disponible para pacientes que han
sufrido un ictus en EUA es amplio y muy heterogéneo, ya que, en funcion de las
coberturas sanitarias de los seguros médicos, existen diferencias no solo en el
tipo de recursos disponibles, sino también en la duracion, la intensidad y el tipo
de intervenciones administradas Ademas, tras los cambios en el sistema de
pagos de Medicare y Mediaid, la organizacion de los servicios de rehabilitacion
ha cambiado considerablemente. En el intento de unificar los conceptos y
servicios minimos ofrecidos, la AHA/ASA ha creado una guia en la cual se
establecen unos minimos de calidad del tratamiento rehabilitador, el cual se basa
en un abordaje holistico a cargo de un EMD especializado en el cuidado de
pacientes con ictus (36).
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De manera general, tras la estabilizacion del paciente que ha sufrido un ictus,
este debera ser valorado por un equipo rehabilitador multidisciplinar, quienes
definiran el mejor recurso para el paciente, en funciébn de sus necesidades
(deterioro funcional, afectacion cognitiva, y el soporte social), de la disponibilidad
de recursos y de los deseos del paciente y/o familia. Los servicios de post-
agudos, estan disefiados para ayudar al paciente y su familia en en la transicion
del retorno a domicilio, sin embargo y pese a que no se ha demostrado la
superioridad de ninguno de los recursos, en el caso que los pacientes requieran
de atencion sanitaria continua, se recomienda que el paciente debera

permanecer en alguno de los recursos hospitalarios.
Los recursos disponibles para realizar el proceso rehabilitador son (51):

a) In-hospital rehabilitation units, unidades hospitalarias de rehabilitacion que
podran ser parte de hospitales monograficos de rehabilitacion o de unidades
de rehabilitacion dentro de un hospital de agudos. Estan capacitadas para
proporcionar cuidados a nivel de un hospital de agudos y el tratamiento
rehabilitador esta a cargo del EMD, que a su vez estara coordinado por un
meédico. Las regulaciones del Medicare especifican que este recurso estara
disponible sélo para pacientes en los que se espera una mejora significativa
en un plazo razonable de tiempo (estancia media de 15 dias, con un rango
de 8-30 dias) y que son susceptibles de ser dados de alta a domicilio (en
lugar de ser transferido a otro recurso). Se estipula ademas que estas
unidades deberan proporcionan al menos 3 horas diarias de tratamiento
rehabilitador durante al menos 5 dias/semana y los pacientes deberan ser

valorados diariamente por un médico.

b) Skill Nursing facilities, son unidades de enfermeria especializadas, cuya
oferta de programas de rehabilitacion estd dirigida a los pacientes que
requieren cuidados de enfermeria o tratamiento rehabilitador diario. El
ingreso en estas unidades sera solicitada para pacientes en los que se no
existe una prevision de recuperaciéon total y que requieren cuidados de
enfermeria para mantener el estado actual o prevenir posibles
complicaciones. Estas unidades deberan contar con soporte de enfermeria
especializada al menos 8 horas/dia y la supervision del plan de curas y

tratamientos estara a cargo de un médico, sin embargo no se requiere la visita
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d)

f)

diaria del mismo. El tiempo de estancia media es muy variable, pero el
Medicare estipula una estancia maxima de 100 dias de ingreso, tras lo cual

debera ser asumido econémicamente por el paciente y/o familia.

Nursing homes, los centros residenciales se encargan de proporcionar una
atencion residencial a largo plazo, habitualmente a pacientes referidos desde
otro recurso (unidades de enfermeria especializadas o hospitales de agudos
de larga estancia). No estan obligados a contar con médico ni enfermera
especialista, asi como tampoco con profesionales de terapias. Los tiempos
de ingreso son muy variables, ya que dependen de las necesidades del
paciente. Los costes derivados no son asumidos por el Medicare, por lo que
elingreso y los tiempos de estancia dependeran de que el paciente y/o familia

puedan asumir los costes.

Long-Term acute care hospitals, servicio de cuidados paliativos en hospitales
de agudos de larga estancia, ofrecen atencién médica y de rehabilitacion
prolongada a pacientes con necesidades médicas complejas que derivan de
la combinacion de complicaciones médicas agudas y comorbilidades
asociadas (por ejemplo: manejo de la ventilacibn mecanica, manejo del dolor,
nutricion para-enteral, etc). Se solicita el ingreso en estas unidades a los
pacientes en los que existe una prevision de ingreso de al menos 25 dias.
Debido a los criterios estrictos de ingreso, estas unidades estan reservadas

para una pequefia, pero creciente minoria pacientes.

Home Health Care Agency, servicios de cuidados sanitarios en casa tienen
como objetivo el ayudar a los pacientes a vivir en su propio domicilio. El
tiempo de estancia que es cubierto por el Medicare es de 60 dias. Para
acceder a este servicio los pacientes de Medicare deberan ser certificados
por un médico como incapaces de salir de casa, salvo para recibir atencion
meédica. Los servicios que ofrece son de enfermeria especializada, de
diferentes terapias (terapia ocupacional, fisioterapia y logopedia) y de algun

tipo de asistencia del hogar limitada.

Community rehabilitation service, rehabilitacion ambulatoria, se realiza en un

centro ambulatorio que puede estar o no vinculado a un hospital de agudos

o un hospital de rehabilitacién. Los hospitales de dia, en donde los pacientes

permanecen la mayor parte del dia en el servicio de rehabilitacién y retornan
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a domicilio a dormir, también entran dentro de esta categoria.

En el caso de pacientes que hayan sufrido un ictus severo con pobre
prondstico de recuperacion funcional, el tratamiento tras la estabilizacion del
ictus estara dirigido a la prevencion de complicaciones y en base a la valoracion

de sus necesidades podra retorna a domicilio o ingresar en un centro residencial.

1.5.3. Modelo de atencidn al ictus en Catalufia.

Desde la creacién del modelo de atencion territorial “Cédigo ictus” en el
afo 1999 por parte del Pla Director de Malaltia Vascular Cerebral, la atencién
delictus en Catalufia ha experimentado un cambio importante. A estos esfuerzos
se suman los del Ministerio de Sanidad y Consumo, que en 2008 elaboré la
“Estrategia en ictus del Sistema Nacional de Salud” dentro del Plan de Calidad
del Sistema Nacional de Salud, cuyo objetivo es el de mejorar la organizacion,
la prevencién, la atencion y la rehabilitacion de los pacientes que han sufrido un

ictus.

La atencidn sanitaria en Catalufia se basa en un red integrada que agrupa
diferentes niveles asistenciales, cuya concentracion a lo largo del territorio es
proporcional a la densidad poblacional y sus necesidades. Los niveles
asistenciales pueden ser hospitalarios (unidades de ictus, servicios de
rehabilitacion en hospitales de agudos, centros monograficos de neuro-
rehabilitacion, unidades de convalecencia y rehabilitacion geriatrica y unidades
de larga estancia) o comunitarios (rehabilitacion domiciliaria, rehabilitacién
ambulatoria y hospital de dia) (178).

En la fase aguda del ictus, el paciente debera ser atendido en un hospital
en el que se puedan realizar todas las exploraciones complementarias
necesarias y en el que se le pueda ofrecer todos los tratamientos que requiera
en cada momento evolutivo de la enfermedad; en caso contrario se procedera a
la derivacién del paciente a los diferentes centros de referencia. La base de la
atencion en la fase aguda y subaguda del ictus, son las Ul, las cuales estan a

cargo de EMD especializados.

Como parte del cambio en el modelo de atencion de los pacientes con
ictus, el tratamiento rehabilitador ha sido incluido desde la fase aguda (24-48
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horas), etapa en la que los objetivos principales son: evitar la inmovilizacion,
mejorar el control postural, valorar la deglucién y asegurar la adaptacién de la
dieta.

Pasada la fase aguda y subaguda, y tras la estabilizacién clinica, la
rehabilitacion cobra vital importancia, por lo que en funcion de las necesidades
del paciente, de sus caracteristicas, de la evoluciéon de la enfermedad y del apoyo
social del que disponga, el paciente podra ser dado de alta a domicilio para
seguir programa de rehabilitacibn ambulatoria o domiciliaria, ingresara en
programas de rehabilitacion intensiva (PRI), en unidades convalecencia y
rehabilitacion geriatrica (RHBGer) dentro de hospitales de atencion intermedia o

en unidades de larga estancia (ULE).

Los programas de rehabilitacion domiciliaria seran activados cuando las
condiciones médicas y/o sociales no permiten el desplazamiento del paciente al
centro rehabilitador de referencia, por lo tanto es el EMD el que se desplazaré al
domicilio del paciente. Este recurso estard indicado en pacientes con una
discapacidad moderada-grave que cuenten con el soporte social necesario. El
tratamiento rehabilitador podra ser mantenido siempre que existan objetivos

funcionales a conseguir.

La rehabilitacibn ambulatoria podra realizarse en hospitales de dia o
centros de rehabilitacion, los cuales son activados cuando las condiciones de los
pacientes (médicas y cognitivas) le permitan desplazarse al centro de
rehabilitacion y participar de las terapias. Este recurso esta indicado para
pacientes con discapacidad leve-moderada con adecuado soporte social. El
tratamiento en hospital de dia es de una intensidad moderada y se realizara
mientras la mejora funcional del paciente alin no esta estabilizada. La
rehabilitacion ambulatoria por el contrario, podra realizarse de manera puntual

en fases mas cronicas de la enfermedad.

Las unidades de rehabilitacion intensiva hospitalaria (hospital de agudos,
unidades de dafio cerebral adquirido, centros monograficos de rehabilitacion), se
caracterizan por ofrecer un tratamiento de rehabilitacion intensiva (al menos 3
horas diarias/5 dias semana) con estancias hospitalarias cortas (3-4 semanas).
Estos programas estan indicados en pacientes que previo al ictus eran
independiente para las ABVD, y que actualmente presentan una discapacidad
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moderada, y que sin embargo, presentan unas condiciones médicas y cognitivas

que les permiten participar activamente de un tratamiento rehabilitador intensivo.

Las unidades de rehabilitacion geriatrica, definidas formalmente como
‘unidades de convalecencia” o de “media estancia”’, son unidades de
rehabilitacion hospitalaria de intensidad baja-moderada, que brindan una
continuidad asistencial tras la estabilizacion del paciente. Estan indicadas para
pacientes con una discapacidad moderada — grave, que por algin motivo
(comorbilidad, complicaciones médicas, impacto funcional, situacion social, etc.)
no podran volver directamente a domicilio y no son candidatos a una
rehabilitacion intensiva. Aunque no existan criterios de edad estrictos para el
acceso a estas unidades, en general, y por el tipo de perfil indicado, los pacientes
atendidos seran en su mayoria personas mayores. En Catalufia, estas unidades
forman parte de la red de la cartera de servicios “Socio-Sanitaria”, que, a partir
de los afios 80, con la reconversion de pequefios hospitales de agudos, y hasta
la década de 2000, se ha ido desplegando de forma equitativa en todo el territorio
(179). Desde un punto de vista del modelo de atencion sanitaria, el recurso
“Socio-Sanitario” de Cataluiia es similar al concepto britanico de “Atencion
Intermedia”, el cual dispone de una serie de recursos posicionados entre la
atencion en hospitales de agudos y la atencién primaria, y cuyos principales
objetivos son: a) facilitar la transicion entre agudos y domicilio, reduciendo
estancias prolongadas innecesariamente en agudos; b) evitar ingresos
innecesarios en agudos, cuando posible y ¢) retasar la institucionalizacion (180).
Estos recursos, tanto en en Reino Unido como en Catalufia, se fundamentan en
las bases de trabajo de la geriatria, que incluyen la valoracion integral, el trabajo
en EMD vy la definicién de objetivos terapéuticos mirando a metas funcionales y
de calidad de vida, entre otros, como base de un plan de tratamiento

individualizado.

1.6 Resumen de la evidenciay justificacion del trabajo

El envejecimiento poblacional y el incremento de la incidencia y la
prevalencia del ictus en las personas mayores, han generado un reciente auge

en el interés acerca de la fisiopatologia, la epidemiologia, las opciones
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terapéuticas y el pronostico funcional / cognitivo del ictus en este grupo
poblacional. Sin embargo, hasta el momento, las personas mayores de 65 afios
son habitualmente excluidas de los estudios clinicos, lo que dificulta el trasladar

la evidencia cientifica a la practica clinica diaria.

Como se ha mencionado anteriormente, el abordaje y manejo de los
pacientes mayores que han sufrido un ictus es complejo en todas sus etapas, no
sélo por la gran heterogeneidad de pacientes que existe y el amplio abanico de
factores que influyen en el proceso rehabilitador, sino también por la escasa
evidencia cientifica disponible. Por lo tanto, un mejor entendimiento de la
casuistica de los pacientes atendidos, de los resultados tras el proceso
rehabilitador y de los factores asociados a la una evolucion favorable después
de un ictus en las personas mayores, que, en lineas generales, representa el
objetivo fundamental de este trabajo de tesis, podria ser util por diferentes

motivos:

1. Paraayudar al personal sanitario a elegir las intervenciones mas efectivas en
cada caso, en base a una oferta de posibilidades y alternativas terapéuticas,
gue se ajusten a la evolucién de diferentes perfiles y a sus necesidades.

2. Para guiar a los pacientes y sus familiares en el proceso de establecer
conjuntamente objetivos realistas.

3. Para orientar la planificacién y el uso de recursos sanitarios y sociales

disponibles para la atencion del paciente mayor que ha sufrido un ictus.
Todo esto a fin de ofrecer una atencién mas efectiva, segura y eficiente.

Consideramos que uno de los valores afiadidos de este trabajo es el
estudio de nuestra realidad local, lo cual nos permite contribuir a la escasa
evidencia disponible aportando datos de un contexto y una poblaciéon especifica
como son las personas mayores que realizan rehabilitacion tras un ictus en
Cataluiia, poblacion que ha sido menos estudiada con respeto a otras
realidades, como EUA o el Reino Unido. A la luz de la heterogeneidad existente
entre paises en diferentes aspectos, como lo son los aspectos socio-
econdémicos, culturales y del sistema sanitario, nos parece imprescindible
explorar la caracterizacion y evolucion del ictus en ancianos en este contexto
especifico para contribuir al desarrollo de futuras lineas de investigacion y a la
toma de decisiones. Ademas, en el desarrollo de la formacion de doctorado de
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un profesional con dedicacion prioritaria a la clinica, que progresivamente ha ido
formandose en aspectos de estadistica e investigacion, el hecho de poder
alimentar de forma bidireccional los conocimientos derivados de la practica diaria
con los datos obtenidos, ha resultado también en un valor afadido. Como
comentaremos, el contexto donde la doctoranda ha desarrollado su actividad
clinica y de investigacion, el Parc Sanitari Pere Virgili de Barcelona, un hospital
de atencion intermedia en el cual la rehabilitacion geriatrica representa la
actividad prevalente, ha permitido una “contaminacion” positiva entre clinica e
investigacion, facilitando aspectos de investigacion traslacional que en estos
momentos parecen de gran valor y son promocionados en muchos entornos. Por
otro lado, consideramos que los resultados de las investigaciones que
presentaremos, que han sido posibles gracias a la oportunidad Unica de disponer
de un volumen considerable de datos des de estudios multicéntricos catalanes,
no dejan de ser generalizables a poblaciones similares de Paises occidentales,

dado que Catalufia se posiciona como una de las regiones mas envejecidas.
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2. OBJETIVOS E HIPOTESIS
2.1 Objetivos

1. Analizar los factores asociados a la recuperacién de los pacientes
mayores que ingresan tras un ictus en las unidades de rehabilitacion

geriatrica de hospitales de atencién intermedia.

2. ldentificar y describir posibles perfiles de complejidad rehabilitadora, en
base a las caracteristicas basales de los pacientes mayores ingresados
tras un ictus en unidades de rehabilitacion geriatrica de hospitales de

atencion intermedia.

3. Valorar la evolucion funcional de los diferentes perfiles de complejidad
rehabilitadora de los pacientes mayores ingresados tras un ictus en

unidades de rehabilitacion geriatrica de hospitales de atencién intermedia.

2.2 Hipotesis

- H1. Esperamos que variables de diferentes dominios (demogréfico,
clinico, funcional, social) resulten asociadas con la evolucion del proceso
rehabilitador en pacientes mayores que ingresan tras un ictus en las
unidades de rehabilitacion geriatrica de hospitales de atencion intermedia;
esto a la luz de la evidencia disponible, que sugiere una contribucion
multifactorial, por lo que la inclusion de la valoracion geriatrica integral

podria ser de gran valor.

- H2. Esperamos que las caracteristicas de los pacientes al ingreso,
valoradas con escalas de uso habitual en la practica clinica, permitan
identificar perfiles similares y relativamente homogéneos de pacientes, y

gue esta identificacion sea potencialmente reproducible, en futuro.

- H3. Esperamos encontrar diferencias en la evolucion funcional y en otras
medidas de efectividad y eficiencia rehabilitadora entre los diferentes
perfiles identificados.
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3. MATERIAL Y METODOS

Para dar respuesta a los objetivos planteados nos hemos basado en los
datos de dos estudios tipo cohorte multicéntricos, que incluyeron pacientes
mayores de 65 afios ingresados para recuperacion funcional tras un ictus en las
unidades de rehabilitacion geriatrica de hospitales de atencion intermedia de
Cataluna.

Los dos sub-proyectos (SP) planteados son:

a) SP1. Asociacion entre la alteracion cognitiva y la recuperacion funcional tras

un ictus. (Trabajo publicado, Anexo 9) (181).

b) SP2. Perfiles de rehabilitacion de los pacientes mayores supervivientes de
un ictus ingresados en unidades de rehabilitacion geriatrica de hospitales de
atencion intermedia. (Enviado para publicacion, actualmente en fase de

revision de acuerdo con los comentarios del Editor de la revista).

Ambos sub-proyectos son parte de un proyecto promovido por el Plan
Director de la Malaltia Vascular Cerebral y por el Plan Director Socio-Sanitario
de Cataluiia y fueron aprobados por el Comité de Etica de Experimentacion

Animal y Humana de la Universidad Autonoma de Barcelona.

3.1 Aspectos similares y diferencias metodolégicas entre los

dos sub-proyectos
Estos dos sub-proyectos reanen muchas similitudes, entre ellas:
e El disefio de cohorte multicéntrico.
e La poblacion constituida por personas mayores.

e La disponibilidad de datos demograficos, clinicos, funcionales y sociales,

incluidos dentro de la valoracién geriatrica integral.

e EIl seguimiento prospectivo del estado funcional al alta y del destino tras el

alta de las unidades de rehabilitacidon geriatrica.

Sin embargo, los dos estudios presentan diferencias considerables en cuanto a

disefio y metodologia:
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e EIl primer estudio utilizé6 los datos de una base de datos administrativa
(Conjunto Minimo Basico de Datos Socio-Sanitario, CMBD-RSS, que recoge
numerosas variables geriatricas estandarizadas y es de declaracion
obligatoria para todos los centros con contrato publico en Cataluiia) e incluyo
virtualmente, el 100% de los pacientes que ingresaron tras un ictus en un
hospital de agudos y fueron trasladados a las unidades rehabilitacion
geriatrica de Catalunya. Este estudio se plante6 como una aproximacion a la
situacién actual y real de los pacientes que ingresan en las unidades de
rehabilitacion geriatrica, y pretendio evaluar los posibles factores asociados
a una evolucién favorable del proceso rehabilitador. Los datos para este
estudio fueron cedidos por el Departamento de Salud de la Generalitat de

Catalunya mediante un convenio especifico.

e Por el contrario, el segundo estudio se disefio ad hoc, utilizando mediciones
y variables clinicas y utilizadas en pacientes con ictus. Este estudio nos ha
permitido sugerir posibles perfiles de complejidad en base a variables basales
de naturaleza multidimensional. Posteriormente, hemos analizado las

posibles diferencias en la evolucion rehabilitadora entre estos perfiles.

3.2 Eleccioén de las variables de resultado de los estudios

En relacion a la eleccion de las variables resultado (outcomes), cabe hacer
una reflexion y consideracién mas detallada, debido a la complejidad que afiade
la existencia de mdltiples indicadores de mejora funcional, eficacia y eficiencia
del proceso rehabilitador en la literatura, cada uno con sus respectivos puntos

fuertes e inconvenientes.

La valoracién y cuantificacién de la recuperacion funcional tras un ictus es
importante no solo para mejorar la calidad de la investigacion cientifica, sino
también nuestra practica clinica diaria. Sin embargo, la heterogeneidad en las
posibles variables resultado y la ausencia de un consenso acerca de un posible
“gold standard”, la gran disparidad en la forma de medir, utilizar y seguir la
evolucion de los resultados, podria invalidar o disminuir la fuerza los resultados
encontrados en los diferentes estudios clinicos (182,183), ademas de dificultar

la comparacion de los resultados encontrados (184,185).
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Como parte del proceso de busqueda de la variable resultado mas idonea
para el presente estudio, consideramos como primer outcome en ambos sub-
proyectos, la valoracion de la situacion funcional tras finalizar el proceso
rehabilitador, debido a a que uno de los objetivos del proceso rehabilitador es
precisamente la mejora de la capacidad funcional. Este outcome ha sido
ampliamente descrito en estudios de geriatria y rehabilitacion funcional, por lo
que toma aun mas sentido en nuestra poblacién (mayores de 65 afios). Sin
embargo, como ya se ha comentado, se puede medir con diferentes escalas,
que, en general, se basan en una evaluacion referida (por el propio paciente, por
el cuidador o por el personal). Ademas, la medicion de la mejora funcional no
necesariamente tiene en cuenta el punto de partida (y, en consecuencia, es
susceptible de posibles efectos “techo” o “suelo”), y no nos brinda informacién
acerca de la velocidad de recuperacion, ni de lo conseguido de acuerdo al
potencial de cada paciente. Por tales motivos buscamos utilizar indices de
rehabilitacion mas robustos, los cuales estan creados en base a los resultados
de la situacion funcional en diferentes tiempos (antes y después del ictus y al
alta) (183-185).

Algunos trabajos relevantes sobre la asociacion entre los outcomes y
algunas variables mas relevantes en la rehabilitacién geriatrica se han publicado
recientemente. Concretamente, un estudio catalan por Dolores Sanchez et al.,
gue no se centré concretamente en pacientes con ictus, si no en pacientes
ingresados en unidades de post-agudos, y en el cual se comparaban diferentes
indicadores de eficacia de la rehabilitacion en pacientes mayores, no se
demostré claramente la superioridad de ninguno de ellos en relacién a las
caracteristicas basales; sin embargo los autores, en base a algunas tendencias
del estudio, y a su experiencia clinica plantean el uso de la “mejora funcional
relativa” ya que es el menos influenciado por variables como la comorbilidad
previa (184). Por otro lado, una reciente revision de la metodologia utilizada para
la evaluacién funcional tras el ictus en ensayos clinicos, encontrd que la escala
mas utilizada fue el Rankin modificado, seguido por el indice de Barthel,
encontrando ademas que solo el 33.3% de los estudios proporcionaba detalles
sobre la metodologia de la evaluacion de los outcomes, lo que confirma la gran

heterogeneidad no so6lo en los outomes elegidos sino en la forma de su
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valoracion (183).

Tras un busqueda bibliografica amplia, y en ausencia de un consenso,

decidimos diversificar nuestras las variables resultado y utilizar:

a)

b)

d)

La combinacion de la mejora funcional con el retorno a domicilio, como
outome elegido para el sub-proyecto 1, con el objetivo de asociar la mejora
funcional a un outcome objetivo y claro (si/no) y de analizar precisamente el
proceso rehabilitador como un todo y dar mas fuerza a los resultados, ya que,
como se ha mencionado previamente, el objetivo principal del proceso
rehabilitador sera el recuperar la situacion funcional, social y cognitiva previa
al ictus. Si un paciente regresa al domicilio presentando una mejora funcional,
esto serd seguramente un proceso rehabilitador relativamente exitoso, a
pesar de que los outcomes relevantes puedan ser otros distintos;

La mejora funcional absoluta, entendida como la diferencia de la situacion
funcional al alta menos la situacion al ingreso, ha sido ampliamente descrita
como outcome en la rehabilitacién geriatrica y especificamente en el ictus;
sin embargo, como hemos mencionado, presenta el problema de no
diferenciar entre un paciente que ingresa con una buena situaciéon funcional
y por lo tanto tiene un techo pequefio de mejora, y por el contrario un paciente
que parte de una mala situacion funcional y pese al tratamiento rehabilitador,
mejora poco;

La mejora funcional relativa, también conocida en la literatura como indice de
Heineman, indice de Montebello o eficacia rehabilitadora, se define la mejora
funcional absoluta dividido entre la diferencia de la situacion funcional previa
y la valorada al ingreso en las unidades de rehabilitacién geriatrica. En otras
palabras, nos brinda informacion acerca de la mejora funcional en relacién a
la capacidad funcional que el paciente ha perdido, con lo cual, nos ayuda
precisamente a diferenciar entre los que mejoran poco porque estan bien y
los que no mejoran. Por otro lado, seria poco realista alcanzar un nivel
funcional, después de la rehabilitacion, superior al que el paciente presentaba
antes del evento;

La eficiencia rehabilitadora, descrita como la mejora funcional divida entre el
tiempo de estancia hospitalaria. Podemos asumir que esta es una medida de

recuperacion en relacién a la utilizacién de recursos, no obstante el tiempo
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f)

de estancia no esta solamente relacionado con la intensidad del tratamiento,
si no con otros parametros (complicaciones durante el ingreso, situaciones
social, etc.). A pesar de ello, sigue siendo una buena aproximacion al tiempo
de rehabilitacion que realiza cada paciente, ademas, en caso de disponer de
informacion fiable, la eficiencia se podria calcular dividiendo por intensidad
de tratamiento (medido en horas/dia o dias/semana). Aunque no existen
punto de corte establecidos, nos ayuda valorar trabajo de nuestras unidades;

La nueva institucionalizaciéon. A diferencia de las variables previamente
descritas, que describen la situacion funcional del paciente, el valorar el
destino al alta y especificamente los casos de nueva institucionalizacién, nos
da una medida indirecta de la situacion funcional y social del paciente, ya que
habitualmente seran los pacientes con una dependencia moderada-grave y/o
sin soporte social los que ingresaran en un centro residencia. Ademas, en la
misma linea del sub-proyecto 1, esta variable nos evalia el proceso
rehabilitador como un conjunto. Cabe recordar que el ingreso en centros
residenciales representa también un gasto relevante para el sistema (tanto
publico, como el asumido por los mismos pacientes y sus familias), y el
retrasar este ingreso representa uno de los objetivos de la atencion

intermedia;

Los dias de estancia hospitalaria, aunque, como hemos mencionado, es una
medida que podria estar influenciada por multiples factores como por
ejemplo, las complicaciones médicas asociadas al ictus, el soporte social
disponible o la evolucién funcional; es una medida administrativa
ampliamente utilizada en gestidn sanitaria, y nos permitira plantear mejoras

en el proceso rehabilitador si fuera el caso.

En el siguiente apartado siguiente describimos algunos detalles

metodoldgicos de ambos estudios, los cuales se presentan también en la version

publicada en el caso del primer sub-proyecto (Anexo 9).
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3.3 Metodologia especifica de los dos sub-proyectos

3.3.1 Sub-proyecto 1. Asociacion entre la alteracion cognitiva y la
recuperacion funcional tras un ictus.
Disefio del estudio

En base al objetivo 1 establecido en el presente trabajo y para confirmar
las hipotesis H1 planteada, disefiamos un estudio de cohorte que nos permitiera
analizar las caracteristicas basales y los posibles factores asociados a una
recuperacion favorable, en especial el papel de la funciéon cognitiva, en la
poblacion que ingresa para recuperacion funcional tras un ictus en las unidades

de rehabilitacion geriatrica de hospitales de atencion intermedia.

Poblaciéon

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 65 afos, ingresados
durante el afio 2008 a consecuencia de un ictus en las unidades de rehabilitacion
geriatrica de hospitales de atencion intermedia de Cataluiia. Se excluyeron los
pacientes de los cuales no disponiamos la informacién completa del estado
funcional. Los datos fueron exportados del CMBD-RSS, herramienta que permite
realizar una valoracion integral estandarizada y que deriva del Minimum Data Set
(MDS) de EUA, un registro clinico-administrativo dirigido a recoger aspectos
vinculados con la financiacién de las nursing homes (186,187). La integridad de
estos datos esta garantizada por la obligatoriedad del registro, la revisiéon de los
mismos a cargo del Departamento de Salud de la Generalitat de Catalunya y su

vinculacion al sistema de pago/reembolso.

Variables recogidas
Las variables basales se recogieron en los primeros 7 dias e incluyeron
variables demogréficas, clinicas, funcionales y cognitivas. Al alta se recogieron

datos de la capacidad funcional y cognitiva, asi como del proceso rehabilitador.

Variables demograficas

Edad, sexo, fecha de ingreso y fecha de alta.
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Variables clinicas

Comorbilidades asociadas: antecedente de diabetes mellitus.

Caracteristicas clinicas: presencia de hemiparesia/plejia, afasia, disfagia,
coma, desnutricion, Ulceras por presidn, neumonia, portador de sonda

nasogastrica, portador de sonda vesical.

Capacidad funcional: se valoré al ingreso y al alta, en base a la escala
Activities of Daily Living (ADL), que forma parte del CMBD-RSS y que ha sido
utilizada en estudios anteriores; la escala se puede encontrar en el Anexo 6
(186,188,189). La valoracion se realiza en funcion al desempefio del paciente
en 4 areas: movilidad en cama, realizar transferencias, uso del lavabo y
alimentacion. En funcion de la independencia observada por el profesional
evaluador, a cada item se le adjudica un puntuacion y la suma final estara

entre 4 (independencia total) a 18 (dependencia total) (186).

Ademas, se analizaron de forma independiente la presencia de incontinencia
fecal (190) y urinaria (191,192), ya que han demostrado cada una por

separado tener un papel como predictores de mejora funcional.

Situacion cognitiva: Al ingreso se evalud la presencia de delirium, si el
paciente estaba en estado de coma, la presencia de sintomatologia depresiva
y la evidencia de deterioro cognitivo de acuerdo con la escala Cognitive
Performace Scale (CPS) incluida dentro del CMBD-RSS, Anexo 7
(188,189,193). Esta se estratifica en 7 niveles de acuerdo a la puntuacion
obtenida sumando los diferentes items, donde 0 indica una funcién cognitiva
intacta y 6 una afectacion cognitiva severa; esta escala ha demostrado una

buena correlacion con el Mini Mental State Examination de Fostein (194,195).

Al alta se valor6 la evolucion de estado cognitivo, la cual se definié como:

CPS al ingreso menos CPS al alta.

Variables del proceso

Al finalizar el ingresé se valor6 el tiempo de estancia hospitalaria en las

unidades de rehabilitacién geriatrica (TEH) en dias y la intensidad rehabilitadora,

definida como los dias de tratamiento rehabilitador en los primeros 15 dias de
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ingreso en las unidades de rehabilitacion geriatrica.

Variable resultado

Elegimos como variable resultado, la combinacion de retorno a domicilio
asociada a algun grado de mejora funcional, con el objetivo de reforzar el
significado de los los resultados. Definimos la mejora funcional, como la
reduccion de al menos un punto en la escala ADL incluida en el CMBD-RSS,
cambio que segun estudios previos, es considerado relevante a nivel clinico y de
costes de atencion (188,189,196,197). La combinacién con el destino al alta

refuerza su impacto.

Analisis estadistico

Para cumplir con el primer objetivo planteado, se realizdé un analisis descriptivo
de la muestra, en base a frecuencias y porcentaje de las diferentes variables.
Posteriormente, con el objetivo de valorar los diferentes factores asociados a
nuestra variable resultado, realizamos un analisis bivariado mediante el test de
chi-cuadrado para variables categoricas o el t-Test para variables continuas. Las
variables que resultaron significativas en el andlisis univariado (p<0,05) y/o que
se consideraron clinicamente relevantes, fueron incluidas en un modelo
multivariante de regresion logistica binaria. El andlisis estadistico se realizo
mediante SPSS 15.0 (IBM Corporation).

3.3.2 Sub-proyecto 2. Perfiles de rehabilitacion de los pacientes mayores
supervivientes de un ictus ingresados en unidades de rehabilitacion
geriatrica en hospitales de atencion intermedia.
Disefio del estudio

De acuerdo con los objetivos 2 y 3 que se plantean en el presente trabajo,
utilizamos los datos del estudio prospectivo incluido como segunda parte del
proyecto "Atencié a pacients amb ictus en fase post-aguda en centres socio-
sanitaris de Catalunya: caracteristiques dels pacients i evaluacié de recursos”
(IP: Dr. Marco Inzitari), impulsado por el Plan director Sociosanitari y el Pla de

Malaltia Vascular Cerebral del Departamento de Salud de la Generalitat de
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Catalufia, estudio coordinado por el Parc Sanitari Pere Virgili y el Instituto de
Envejecimiento de la Universitat Autonoma de Barcelona (IRB Sant Pau). La
informacion recogida por el estudio nos permitiria definir los posibles perfiles de
complejidad rehabilitadora en los pacientes mayores ingresa para recuperacion
funcional en las unidades de rehabilitacion geriatrica en los hospitales de
atencién intermedia y las posibles diferencias en el proceso rehabilitador entre
ellos.

Poblacion de estudio

El calculo de la muestra se realiz6 en base al tamafio de la poblacion y la
incidencia local de ictus. Cada una de las 5 regiones periféricas de salud de
Catalufia fue representada por las unidades rehabilitacién geriatrica mas grande
la zona. En el caso de la region sanitaria de Barcelona, al ser la mas grande, fue
representada por 5 unidades de rehabilitacion geriatrica. Inicialmente fueron 10
hospitales los participantes, sin embargo uno de los hospitales del &rea de Lleida
se retird antes de iniciar el estudio, por razones logisticas, por lo que finalmente
fueron 9 hospitales de atencién intermedia los incluidos: Hospital Socio-Sanitari
Francoli, Consorci Sanitari Integral, Hospital de Santa Creu de Tortosa, Hospital
Duran i Reynals, Centre Socio-Sanitari Bernat Jaume, Centre Socio-Sanitari El
Carme, Parc Sanitari Pere Virgili, Hospital Santa Creu de Vic y Parc de Salut
Mar.

El estudio incluy6 a todos los pacientes mayores de 65 afos de edad, que
ingresaron durante el 2010 para recuperacion funcional tras un ictus en las
unidades de rehabilitacion geriatrica de los hospitales participantes. Fueron
excluidos todos aquellos pacientes que no cumplieron los criterios de inclusion,
no ingresaron directamente desde un hospital de agudos y aquellos que no

aceptaron firmaron el consentimiento informado.

Variables recogidas
Las caracteristicas basales de los pacientes se recogieron en los primeros
7 dias, fueron incluidas variables demograficas, clinicas, funcionales vy

cognitivas. Al alta se recogieron datos de la capacidad funcional del paciente y
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del proceso rehabilitador. En funcién de la disponibilidad de cada centro, el
proceso de recogida de datos estuvo a cargo de una enfermera o fisioterapeuta
capacitada y formada previamente por los coordinadores del estudio. La
informacion médica se recogio de los registros médicos electronicos disponibles

y fue contrastada y confirmada con el personal sanitario de cada centro.

Variables demograficas

Las variables recogidas fueron: la edad, el sexo, fecha de ingreso y fecha

de alta, el estado civil, vivienda previa y la presencia de cuidador.

Se definié como cuidador a la persona que presta atencion y cuidados a
una persona con algun grado de dependencia funcional, este servicio podria ser
realizado por alguien de la familia, del entorno o por alguna persona vinculada a

un servicio de atencion personalizada.

Variables clinicas

- Factores de riesgo cardiovascular: consumo de alcohol y habito.

- Comorbilidad asociada: antecedente de demencia, enfermedad
cerebrovascular, diabetes mellitus, dislipidemia e indice de comorbilidad de
Charlson (ICH) (102). Como ya se mencioné previamente, el ICH se cre6
como un sistema de evaluacion de la esperanza de vida, para luego ser
validado como un indice de prediccion de mortalidad al afio vy de
supervivencia a los 10 afios. La puntuacién se calcula en base a la edad y la
presencia de 19 diferentes patologias (Anexo 3).

- Caracteristicas clinicas al ingreso: presencia de Ulceras por presion,

presencia de sonda nasogastrica o gastrostomia percutanea.

- Caracteristicas del ictus: Tipo de ictus (isquémico o hemorragico), presencia

de afasia, disfagia, severidad del ictus en funcién de la escala NIHSS.

La escala NIHSS es una herramienta de evaluacion clinica que cuantifica
el déficit neuroldgico secundario al ictus en base a 15 items: nivel de
consciencia, lenguaje, negligencia, campos visuales, movimientos extra-

oculares, balance muscular, ataxia, disartria y alteracion de la sensibilidad; y
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de esta manera nos permite cuantificar, bajo un lenguaje comun, los déficits
en la fase aguda y durante el seguimiento (9). La puntuacion final varia de 0
(no déficits) a 42 (afectacion severa), donde puntuacion < 5 se corresponde
con un ictus minor, de 5 — 15 puntos con un ictus de afectacion moderada,
de 16 — 20 ictus con afectacion moderada — severa y una puntuacion mayor
de 20 con una afectacion severa (9,10). La escala NIHSS ha sido validada
como indicador de gravedad y predictor de resultados funcionales a corto y
largo plazo (135,137); se estima que los pacientes con puntuaciones mayor
o igual de 16 tienen una probabilidad mayor de presentar una discapacidad
severa o de fallecer tras un ictus, mientras que pacientes con una puntuacion
menor o igual a 6 tienen una mayor probabilidad de evolucionar de forma
favorable (137).

- Capacidad cognitiva: La alteracion del nivel cognitivo tras el ictus, se valoro
con la escala Rancho los Amigos (RLAS). La escala RLAS, evalua el nivel
funcionamiento cognitivo de una forma rapida y sencilla. De acuerdo al grado
de afectacion existen 8 niveles: 1 (estado de coma) y 8 (cognicion coma
intacta), (198,199) Anexo 8. Habitualmente se utiliza como parte del
seguimiento de la recuperacion de pacientes con lesion cerebral y presenta

una buena correlacion con la escala de Glasgow (199).

Variables funcionales

La valoracion del nivel funcional previo al ictus, al ingreso y al alta de los
pacientes se realiz6 mediante el IB. El IB tiene como objetivo cuantificar la
capacidad de la persona para realizar de forma independiente 10 actividades
bésicas de la vida diaria: alimentacion, vestido, aseo, transferencia,
deambulacion, ducha, uso del lavabo, subir y bajar escaleras, continencia
urinaria y fecal, Anexo 2 (112). Su aplicacion facil, sencilla y rapida, la ha llevado
a ser la herramienta mas utilizada para la valoracion del desempefio de ABVD
en diferentes patologias (200). En el caso de pacientes supervivientes de un
ictus, su fiabilidad ha sido probada en numerosas ocasiones, por lo que es
utilizado como variable resultado de mudltiples estudios clinicos, ya sea
individualmente o como parte de una medida integral, lo que la convierte en la

segunda escala mas utilizada como variable resultado (después de la escala de
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Rankin modificado) (183,201). Como ya se ha comentado previamente, la
puntuacion final del 1B oscila entre 0 (dependencia total) y 100 (independencia
total).

Variables del proceso
Se incluyeron: destino al alta, tiempo de estancia hospitalaria en las
unidades de rehabilitacion geriatrica (TEH), expresado en dias y el inicio de

rehabilitacion en hospital de agudos.

Variables resultado

Resultados funcionales

a) Mejora funcional absoluta (MFA): definido como la diferencia del IB al alta de
las unidades de rehabilitacion geriatrica menos el IB al ingreso en las

unidades de rehabilitacion geriatrica, MFA = (IB alta — IB ingreso) (185);

b) Mejora funcional relativa (MFR) o indice de Heineman o indice de Montebello
o eficacia rehabilitadora: definido como la MFA dividido entre (IB previo al
ictus menos IB al ingreso en las unidades de rehabilitacion geriatrica). Tal y
como se habia mencionado previamente, el MFR nos ayuda a calcular la
ganancia funcional normalizado por la pérdida de independencia tras el ictus,
MFR = MFA/(IB previo — IB ingreso) (185);

Resultados de eficiencia

a) Eficiencia rehabilitadora: es la medida resultante de la division de MFA entre
los dias de estancia hospitalaria en las unidades de rehabilitacion geriatrica,
MFA/TEH (185);

b) Nueva institucionalizacion,

c) Tiempo de estancia hospitalaria en las unidades de rehabilitacion geriatrica
en dias (TEH).
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Analisis estadistico

El analisis descriptivo de las caracteristicas basales de la muestra se
presentan con la media + desviacion estandar (DE) para las variables continuas,
la mediana £ rango interquartil (RIQ) para las variables ordinales y porcentajes

para las variables nominales o dicotomica.

Para identificar los posibles perfiles de complejidad rehabilitadora
(clusters), se realizdé un analisis por conglomerados tipo k-means utilizando el
software WEKA, de acceso gratuito, creado por la Universidad de Waikato,
Nueva Zelanda (202). El andlisis tipo cluster o por conglomerados es una técnica
estadistica multivariante cuya finalidad es dividir una poblacion dada en
diferentes grupos (cllsters), en base a caracteristicas similares, de forma que,
el perfil de los elementos incluidos en un mismo grupo sean muy similares entre
si (cohesidn interna del grupo, distancia intra-grupo reducida al minimo) y muy
diferente de los elementos incluidos en otros clisters (aislamiento externo del
grupo, distancia entre clisters maxima). El andlisis tipo clister ha demostrado
su utilidad en el @mbito sanitario con diferentes tipos de poblaciones (203,204) y
pueden ser de dos tipos: a) tipo jerarquico, en el cual el nUmero de cluster no
esta previamente definido y el investigador decide a posterior, en funcion de la
distribucién del dendograma, la mejor distribucion y b) k-means, que por el
contrario el niamero de cllsters esta previamente definido, por lo tanto el
investigador deber& realizar diferentes andlisis para diferentes niumeros de
clusters y elegir el que mejor describa la muestra. El andlisis de clusters tipo k-
means divide la muestra en un niamero de sub-grupos (clUsters) previamente
establecidos y en base a un conjunto de parametros establecidos con
anterioridad. Dado que no existe ningun criterio que ayude a determinar el
ndamero Optimo de cluster a formar, es conveniente repetir el analisis con
diferentes numeros de cluster, hasta encontrar la clasificacibon que mejor
describa la muestra. El analisis tipo k-means permite asignar cada elemento de
la muestra a el clister mas préximo, siempre en relacién con el punto central de
cada cluster, llamado centroide y que se calcula en base a la media de cada
variable “pre-establecida” (205). Para la formacion de los clisters en nuestro
trabajo, incluimos como parametros pre-establecidos, variables reportadas como

predictores de recuperacion funcional en estudios previos, ademas de variables
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consideradas clinicamente relevantes: la edad (afios), el estado funcional previo
y después del ictus (medido por el IB), la comorbilidad (valorado por el ICH), la
gravedad clinica del ictus (de acuerdo con la escala NIHSS), el estado cognitivo
al ingreso (valorado por la escala RLAS) y la presencia de -cuidador
(98,133,191,206-208). En busca de la mejor solucidn, realizamos analisis
repetitivos para 3, 4, 5, 6 y 7 clusters. Después de valorar los resultados de cada
andlisis, elegimos el nimero de clisters que mejor describia nuestra muestra,

que fue el cluster de 3 grupos.

Tras haber establecido los clusters, nos fijamos como objetivo el poder
proponer a los profesionales que operan en el &mbito clinico, una manera facil
de identificar la complejidad rehabilitadora de sus pacientes, a partir de las
variables utilizadas para definir los clusters. Como ya se ha mencionado
previamente, el método de analisis tipo k-means agrupa a los sujetos en cluster
esféricos, en base a la menor distancia al centroide que define cada cluster, por
lo que la asignacion manual de nuevos pacientes a cada cluster podria ser un
proceso engorroso y poco practico. Por tal razon, optamos por desarrollar un
arbol de decision visual basado en los parametros pre-establecidos, lo que nos
permitiria la asignacion rapida y practica de pacientes similares en cada cluster.
El arbol de decision se creé utilizando el método c4.5 (209), que a diferencia de
otros métodos utilizados en la creacion de arboles de decision, como por
ejemplo el método el CART (Classification and Regression Trees), nos permite
describir variables resultado de naturaleza categérica, en nuestro caso, los
clusters . Para asegurar la validez del arbol de decision, analizamos el nivel de
concordancia entre los clUsters asignados a cada sujeto mediante el analisis tipo

k-means y el arbol decision.

Posteriormente, analizamos las diferencias entre clisters en base a las
variables resultado previamente definidas y las caracteristicas basales no
incluidas dentro de los parametros pre-establecidos, y para ello utilizamos el
analisis de la varianza (ANOVA) para variables continuas y chi-cuadrado para
las variables categéricas. Habitualmente los pacientes institucionalizados son
pacientes altamente dependientes, lo que podria condicionar un sesgo en el
analisis, es por eso que se decidio ajustar el analisis por el antecedente de estar

institucionalizado previo al ictus. Con el objetivo de ajustar el andlisis por posibles
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factores confundentes (sexo e institucionalizacion previa), llevamos a cabo el
Andlisis de la Covarianza (ANCOVA). Posteriormente y con el objetivo de
identificar diferencias especificas entre los cluster se realizo el ajuste de analisis
post-hoc para contrastes multiples, mediante el método de Bonferroni. El
analisis estadistico se realizO con el programa SPSS version 19.0 (IBM

Corporation).
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4. RESULTADOS

4.1 Sub-proyecto 1. Asociacion entre la alteracidén cognitivay la

recuperacion funcional tras un ictus.

Descripcion de la muestra
De un total de 1192 pacientes cumplian los criterios de inclusion, de los
cuales se excluyeron 313 pacientes por tener datos incompletos acerca del

estado funcional, quedando una N final de 879 pacientes.

En la muestra final la edad media + Desviacion Estandar (DE) fue de 77,5
+ 10,2 afios, con un 52,6% de mujeres. Las principales caracteristicas socio-
demograficas y funcionales se presentan en la Tabla 2. La poblacién presentaba
un moderado nivel de deterioro cognitivo al ingreso (CPS media+ DE=2,1+2,1
puntos), un deterioro moderado-severo para las ABVD (ADL media = DE = 13,1
+ 4,1 puntos), y una afectacién cognitiva moderada (CPS 2,1+ 2,1 puntos) al
ingreso, Tabla 2. La estancia hospitalaria media + DE fue de 47,1 + 33,9 dias. Al
alta, es estado cognitivo se mantuvo sin cambios en 722 pacientes (82%),
empeoro (al menos un punto en la escala CPS) en 97 pacientes (11%) y mejoro
(al menos un punto de la escala CPS) en 60 pacientes (7%), y finalmente 340

pacientes (38,7%) retornaron a casa y mejoraron funcionalmente.

Anélisis bivariado

En el analisis bivariado, la ausencia de coma, una mejor funcién cognitiva
al ingreso, asi como la evolucién favorable del estado cognitivo durante el
ingreso en las unidades de rehabilitacion geriatrica se asocié de forma
significativa con una mayor probabilidad de volver a casa y presentar mejora
funcional. En el mismo sentido, la ausencia de afasia, incontinencia urinaria,
incontinencia fecal, sondas uretrales permanentes, nutricion parenteral o sonda

nasogastrica, se asocié significativamente con un resultado favorable (Tabla 2).

Anélisis multivariable
Tras el analisis multivariable, un peor estado cognitivo al ingreso (CPS
mas alto) [OR (IC 95%)=0,851 (0,77-0,94)] y presencia de incontinencia fecal
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[OR (IC 95%)=0,56 (0,45-0,69)] redujeron la probabilidad de volver a casa y de
mejorar funcionalmente, mientras que la mejora de la funcién cognitiva durante
el ingreso [OR (IC 95%)=1.35 (1,14-1,59)], mas dias de rehabilitacion dentro de
las dos primeras semanas [OR (IC 95%)=1,06 (1,03-1,09)] y una estancia
hospitalaria mas prolongada [OR (IC 95%)=1,01 (1,01-1,02)] se asociaron de

forma estadisticamente significativa con un mejor resultado (Tabla 3).

63



Tabla 2. Caracteristicas basales al ingreso en las Unidades de Rehabilitacion

Geriatrica de hospitales de atencion intermedia en el Sub-proyecto 1. Analisis

univariado.
Variable resultado
Variables Total Negativo Positivo p
(N=879) (N= 580) (N= 299)

Edad 77,5£10,2 78,1+10,1 76,5£10,3 0,025
Mujeres 462 (52,6%) | 292 (54.2%) | 170 (50,0%) | 0,128
Independencia ADL 2@ 13,1+4,1 13,1+45 129+ 34 0,541
Diabetes Mellitus 250 (28,4%) | 148 (27,5%) | 102 (30,0%) | 0,230
Neumonia 9 (1,0%) 8 (1,5%) 1 (0,3%) 0,081
Hemiparesia / Hemiplejia 509 (57,9%) | 305 (56,6%) | 204 (60,0%) 0,177
Afasia 173 (19,7%) | 122 (22,6%) | 51 (15,0%) | 0,003
Coma 8 (0,9%) 8 (1,5%) 0 (0%) 0,020
Delirium 21 (2,4%) 14 (2,6%) 7 (2,1%) 0,395
Depresion 683 (77,7%) | 429 (79,6%) | 254 (74,7%) | 0,054
Ezti‘l‘; ioc?jnsit)i‘fjo al 2,1£2,1 2,4+2,2 16£1,7 | <0,001
S:gr?]ﬁzsoecn el estado 0,07+0,99 | 002:0,98 | 017+1,01 | 0,041
Incontinencia urinaria 545 (62,0%) | 361 (67,0%) | 184 (54,1%) | < 0,001
Incontinencia fecal 435 (49,5%) | 320 (59,4%) | 115 (33,8%) | < 0,001
Ef;tt;‘for de catéter 81(9,2%) | 56(10,4%) | 25(7,4%) | 0,080
Nutricién parenteral 15 (1,7%) 14 (2,6%) 1 (0,3%) 0,006
Sonda nasogastrica 69 (7,8%) 63 (11,7%) 6 (1,8%) < 0,001
Ulcera por presion 66 (7,5%) 46 (8,5%) 20 (5,9%) 0,092
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Intensidad
4 5+53 4,045,1 5,5+5,6 < 0,001
rehabilitadora ¢

Tiempo de estancia

. . 47,1+33,9 43,4+34,0 53,0+32,8 < 0,001
hospitalaria

Caracteristicas basales valoradas durante los primeros 7 dias de ingreso en las
unidades de rehabilitacion geriatrica. Los valores son reportados como N (%) o
media + Desviacion Estandar. Chi-cuadrado o Test exacto de Fisher fueron
usados analizar las variables dicotomicas y T-test para variables continuas.

@ ADL, escala Activities of Daily Living Scale, puntuacion entre 4 (independiente)
y 18 (dependiente toral).

b CPS, escala Cognitive Performance Scale, describe 7 niveles de afectacion
cognitiva (0-6, funcién cognitiva intacta-afectacion cognitiva severa).

¢ Cambio en el estado cognitivo: CPS al ingreso menos CPS al alta, nUmeros
bajos indican un deterioro de la cognicién y nimeros mas altos mejoria.

d La intensidad rehabilitadora se defini6 como los dias de tratamiento
rehabilitador en los primeros 15 dias de ingreso en las unidades de rehabilitacion
geriatrica.
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Tabla 3. Variables asociadas con la mejora funcional y el retorno a domicilio.

Andlisis multivariante de regresion logistica del Sub-proyecto 1.

IC 95%
Variables OR p
Inferior  Superior

Edad 1,01 0,990 1,022 0,451
Afasia 1,34 0,875 2,045 0,179
Estado cognitivo al ingreso (CPS) 2 0,85 0,774 0,935 0,001
Cambio en el estado cognitivo ° 1,35 1,144 1,588 < 0,001
Incontinencia urinaria 1,06 0,871 1,301 0,542
Incontinencia fecal 0,56 0,454 0,691 < 0,001
Intensidad Rehabilitadora © 1,06 1,033 1,093 < 0,001
Tiempo de estancia hospitalaria 1,01 1,006 1,015 < 0,001

& CPS, Cognitive Performance Scale, identifica 7 niveles de afectacion cognitiva
(0-6, funcién cognitiva intacta - afectacion cognitiva severa).

b Cambio en el estado cognitivo, CPS al ingreso menos CPS al alta, nimeros
bajos indican deterioro de la cognicion y nUmeros mas altos mejoria.

¢ La intensidad rehabilitadora se defini6 como los dias de tratamiento
rehabilitador en los primeros 15 dias de ingreso en las unidades de rehabilitacion
geriatrica.
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4.2 SP2. Perfiles de rehabilitacion de los pacientes mayores
supervivientes de un ictus ingresados en unidades de
rehabilitacién geriatrica en hospitales de atencion

intermedia.

Descripcion de la muestra

Se evaluaron un total de 445 pacientes que ingresaron tras un ictus en las
unidades de rehabilitacion geriatrica de los 9 hospitales de atencidn intermedia
participantes del estudio, de los cuales 61 (13,7%) fueron excluidos por no
cumplir con los criterios de inclusién o por tener datos incompletos de la situacién
funcional. Finalmente se incluyeron 384 pacientes, con una edad media + DE de
79,1 + 7,9 afios, de los cuales el 50,8% eran mujeres. Las caracteristicas
basales de la muestra se describen en la Tabla 4, donde se puede apreciar que
la poblacion de estudio tenia un buen estado funcional previo al ictus (1B previo:
mediana=100, RIQ 80-100) y una comorbilidad moderada (ICH: mediana=3, RIQ
1- 4), y tras sufrir un ictus de gravedad moderada del ictus (NIHSS: mediana=9
RIQ 4-15), presentaron al ingreso en las unidades de rehabilitacion geriatrica una
alta dependencia para las ABVD (IB al ingreso: mediana=20, RIQ 5-45), ademas
de una clara afectacion del estado cognitivo (RLAS: mediana=7 RIQ 5-8).
Destaca que el 48% de los pacientes iniciaron el tratamiento rehabilitador en el
hospital de agudos y que el TEH medio + DE en las unidades de rehabilitacion
geriatrica fue de 61,6 + 45,6 dias.
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Figura 5. Flujo de seleccion de la muestra final del Subproyecto 2

Pacientes ingresados tras un ictus en
las unidades de RHBGer 2 (N=445)

Excluidos (N=49)

¢ No ingreso desde hospitales
de agudos (N=9)

e <65 afos de edad (N=40)

Pacientes que cumplian
criterios de ingreso (N=396)

Excluidos por datos incompletos
(N=12)
e Missing total (N=3)
e Seguimientos
incompletos (N=9)

Pacientes incluidos en el andlisis
(N=384)

a RHBGer: Unidades de rehabilitacion geriatrica en hospitales de atencion
intermedia.
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Analisis tipo cluster

Tras analizar los resultados obtenidos con los diferentes niumeros de
cluster, elegimos la agrupacion de tres cllster por ser la que mejor describia la
muestra. A continuacion se ofrece una descripcion paradigmatica de las
principales caracteristicas de los pacientes agrupados en cada uno de los tres
cluster identificados, y en la Tabla 5 se pueden apreciar los valores promedio de
las variables utilizadas para definir cada uno de los tres perfiles:

a) Grupo 1, se define como "Baja complejidad con el cuidador": pacientes
menores de 80 afios de edad, con buena capacidad funcional previa al ictus, que
tenian identificado una persona que ejercia cuidador principal. Los pacientes en
este cluster tenian una baja comorbilidad previa, sufrieron un ictus de gravedad
moderada y, como consecuencia al ingreso en las unidades de rehabilitacion
geriatrica, presentaron una afectacion cognitiva leve y una dependencia severa
para las ABVD;

b) Grupo 2, se define como "Moderada complejidad - sin cuidador”: pacientes
menores de 80 afios de edad, con buena capacidad funcional previa al ictus, que
no disponian de un cuidador principal. Los pacientes en este cluster tenian una
comorbilidad moderada previa, sufrieron un ictus de gravedad moderada y como
consecuencia, presentaron al ingreso en las unidades de rehabilitacién
geriatrica, un deterioro cognitivo moderado y una alta dependencia para las
ABVD;

c) Grupo 3, que se define como "Alta complejidad con cuidador": pacientes
mayores de 80 afios de edad, con una dependencia moderada para las ABVD
previo al ictus, que disponian de una persona que ejercia como cuidador
principal. Los pacientes en este clluster tenian una alta comorbilidad previa,
sufrieron un ictus grave y como consecuencia presentaron una afectacion

cognitiva severa y un importante deterioro funcional.

Como ya se menciond previamente, a fin de aportar una forma préctica,
facil y rapida de asignacion de nuevos pacientes en los diferentes clisters
resultantes del analisis anterior, se disefid un arbol de decisién basado en las
variables incluidas en el analisis de clUster, el cual se puede apreciar en la Figura
5. La concordancia entre la asignacion de pacientes a cada cluster utilizando k-
means y el arbol de decision fue del 96.6%.
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Figura 5. Arbol de decision para la asignacion manual de nuevos pacientes en

los cluster de complejidad rehabilitadora tras un ictus.

Cuidador
|
| |
No Si
|
| |
Moderada
complejidad sin NIHSS 2 >16 NIHSS 2<16
cuidador
(101.0) ¢ I
| |
Alta complejidad Rancho los Rancho los
con cuidador Amigos " <6 Amigos P >6
(70.0/2.0) © I
| |
Barthel al Barthel al Baja complejidad
ingreso >10 ingreso <10 con cuidador

(131.6/3.0) ©

Baja complejidad
con cuidador
(40.4/5.0) ©

Alta complejidad
con cuidador
(41.0/3.0) ©

aNIHSS, National Institute of Health Stroke Scale, Escala de serveridad del ictus.

b Rancho Los Amigos, valoracion de la funciéon cognitiva al ingreso en las
unidades de rehabilitacion geriatrica, (1-8, estado de coma — no alteraciones). El
nivel 6 indica evidencia de comportamiento adecuado pero confuso. Responde
a ordenes pero presenta alteraciones de memoria.

¢ El primer numero indica el total de pacientes clasificados dentro del cluster, el
segundo el numero de pacientes mal clasificados en ese cluster, en los casos en
que la decision no pudo tomarse por algan missing, el algoritmo asigna "la mitad
de los pacientes" para cada grupo.
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En la Tabla 6 se muestra el analisis comparativo entre los tres perfiles de
complejidad rehabilitadora de las caracteristicas basales no incluidas en el
andlisis de cluster. Nos parece importante destacar las caracteristicas
principales de cada grupo: el cluster 1, “Baja complejidad sin cuidador” fue el
grupo en el que un mayor porcentaje de pacientes iniciaron tratamiento
rehabilitador en el hospital de agudos; los pacientes incluidos en el cluster de
"Moderada complejidad sin cuidador"” tuvieron una mayor prevalencia de malos
habitos de salud, y, por otra parte, un menor porcentaje de pacientes de este
cluster habian comenzado el tratamiento rehabilitador en el hospital de agudos;
finalmente, los pacientes del clister "Alta complejidad con cuidador”, que en su
mayoria eran mujeres con una menor prevalencia de habitos nocivos para la
salud (tabaquismo y consumo de alcohol), que presentaban obviamente una
prevalencia mas alta de pacientes mayores con dependencia funcional previa al
ictus y una mayor tasa de institucionalizacidn previa, tras el ictus experimentaron
mayores complicaciones clinicas secundarias al mismo (Ulceras por presion,
disfagia y afasia) y al alta de las unidades de rehabilitacién geriatricas
presentaron una mayor dependencia funcional. La principal diferencia entre el
grupo de "Baja complejidad con cuidador" y el de "Moderada complejidad sin
cuidador” fue la presencia de un cuidador principal.

Las diferencia entre los diferentes clisters en relacion a las variables
resultado elegidas, se muestran en la Tabla 7. Los pacientes del grupo "Baja
complejidad con cuidador” presentaron no sélo una mayor mejora funcional, sino
que también recuperaron un mayor porcentaje de su capacidad funcional perdida
(mejora funcional relativa). Se encontraron diferencias en los resultados
funcionales entre los cluster "Baja complejidad con cuidador” y "Alta complejidad
con cuidador”. No hubieron diferencias entre los tres grupos con respecto al TEH.
La eficiencia rehabilitadora fue mayor en el grupo de "Baja complejidad con
cuidador" y menor en el grupo de "Alta complejidad con cuidador”, ademas este
altimo presentd una mayor proporcién de pacientes que ingresaron en centros

residenciales.

El analisis post-hoc de Bonferroni, desarrollado tras el analisis ANCOVA
(ajustado por sexo y la institucionalizacion anterior) reveld una diferencia

estadisticamente significativa entre los clusters "Baja complejidad con cuidador"
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y "Alta complejidad con cuidador"”, en relacion con la mejora funcional (diferencia
de medias= 12,3 (IC 95%: 5,0-19,7), p<0,001), mejora funcional relativa
(diferencia de medias= 0,24 (IC 95%: 0,02-0,46), p=0,027), eficiencia
rehabilitadora (diferencia de medias= 0.4 (IC 95%: 0,1-0,70), p=0,004) y nueva
institucionalizacion (17,8% (N=28) en el primer grupo y el 34,6% (N=36) en el
segundo, p=0,002). Al comparar el grupo de "Moderada complejidad sin
cuidador" y el de "Alta complejidad con cuidador" se encontraron diferencias
significativas en la mejora funcional (diferencia de medias= 8,7 (IC 95%: 0,3-
17,0, p=0,038)). Con respecto al TEH, de nuevo no se encontraron diferencias
significativas entre los diferentes grupos. Al comparar los grupos de "Baja
complejidad con cuidador" y "Moderada complejidad sin cuidador”, no se
encontré diferencias significativas en ninguno de los outcomes, sin embargo se
observé una tendencia hacia un mayor TEH e institucionalizaciones en el grupo

de "Moderada complejidad sin cuidador".
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Tabla 4. Descripcion de la muestra del Sub-proyecto 2.

Variables N total=384
Edad (afios) 79,6£7,9
Mujeres 195 (50,8%)
Presencia de cuidador 283 (73,3%)
Consumo de tabaco 148 (38,5%)
Consumo de alcohol 52 (13,5%)
Demencia 79 (20,6%)
Enfermedad cerebrovascular 129 (33,6%)
Diabetes Mellitus 141 (36,7%)
Dislipidemia 169 (44,0%)
Institucionalizacion previa 11 (2,9%)
indice de Charlson 3 (1-4)
Ictus isquémico 311 (81%)
Gravedad del ictus (NIHSS) @ 9 (4-15)
indice Barthel previo al ictus 100 (80-100)
indice Barthel al ingreso 2 20 (5-45)
Deterioro cognitivo (RLAS)? 7(5-8)
Ia?g;ﬁi(cj)oie rehabilitacién en hospital de 184 (47,9%)
Ulceras por presion 2 51 (13,3%)
Sonda Nasogastrica 48 (12,5%)
Gastrostomia percutanea 2 4 (1,0%)
Disfagia @ 205 (53,4%)
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Afasia?

187 (48,7%)

Tiempo de estancia hospitalaria (dias) ®

61,6+45,6

Los valores se reportan en N (%), medias = DE y mediana (Rango Interquartil)
para variables categoricas, cuantitativas y ordinales respectivamente.

RLAS, Rancho Los Amigos Scale, puntuacion 1-8 describe estado de coma — no

alteracion cognitiva.

NIHSS, National Institutes of Health Stroke Scale.

@ Valorado al ingreso en unidades de rehabilitacion geriatrica.

b Dias de estancia hospitalaria en unidades de rehabilitacién geriatrica.
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Tabla 5. Descripcion de las variables utilizadas para determinar los tres perfiles

en funcién del andlisis por conglomerados tipo k-means. Sub-proyecto 2.

Perfiles de complejidad rehabilitadora tras un ictus
Caracteristicas Baja complejidad Moderada Alta complejidad
con cuidador complejidad sin con cuidador
(N=169) cuidador (N=101) (N=114)
Edad 78,4+7,8 76,216,7 82,6+7,9
indice de Charlson 2,6+2.2 3,0+2,0 3,442.3
Prgsenma de Si NG Sj
cuidador
Indice de Barthel 92,0+14,7 90,3£15,4 75,628,0
previo al ictus
Severidad del ictus
+ + +
(NIHSS) @ 6,6+4,8 8,2+6,3 18,6+7,7
Deterioro cognitivo
+ + +
(RLAS) 2 7,3+1,1 6,6+1,7 4,3+1,5
indice Barthel al
. a 34,2+22,9 36,5 +27,0 3,8+7,3
ingreso

Los valores se reportan en medias + DE y moda para variables cuantitativas y
categoricas respectivamente.

RLAS, Rancho los amigos scale, puntuacién 1-8 describe estado de coma — no
alteracion cognitiva.

NIHSS, National Institutes of Health Stroke Scale.

& Valorado al ingreso en unidades de rehabilitacién geriatrica.
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Tabla 6. Caracteristicas de los clusters, en funcion de las variables no incluidas

dentro de la definicion del analisis por conglomerados. Sub-proyecto 2.

Perfiles de complejidad rehabilitadora tras un ictus

de RHBGer

Baja Moderada Alta
Caracteristicas complejidad | complejidad sin | complejidad
con cuidador cuidador con cuidador .
(N=169) (N=101) (N=114)
Mujeres 82 (48,5%) 45 (44,6%) 68 (59,6%) 0,64
Consumo de tabaco 68 (40,2%) 51 (50,5%) 29 (25,4%) <0,001
Consumo de alcohol 18 (10,7%) 22 (21,8%) 12 (10,5%) 0,03
Demencia 28 (16,7%) 18 (17,8%) 33 (28,9%) 0,12
Enfermedad 51 (30,2%) 30 (29,7%) 48 (42,1%) | 0,72
cerebrovascular
Diabetes Mellitus 63 (37,3%) 39 (38,6%) 39 (34,2%) 0,78
Dislipidemia 80 (47,3%) 48 (47,5%) 41 (36,0%) 0,12
Instﬁuuonahzamon 4 (2,4%) 3 (3,0%) 4 (3,5%) 0,93
previa
Ictus isquémico 136 (80,5%) 81 (80,2%) 94 (82,5%) 0,82
Inicio de rehabilitacion |, 3 61 704 45 (48,9%) 76 (32,1%) | <0,001
en hospital de agudos
Ulceras por presion @ 14 (8,3%) 10 (9,9%) 27 (23,7%) 0,001
Sonda Nasogastrica @ 6 (3,6%) 9 (8,9%) 33 (28,9%) <0,001
Gastrostomia 2 (1,2%) 0 (0,0%) 2 (1,8%) 0,24
percutanea @
Disfagia 2 69 (41,3%) 49 (48,5%) 87 (77,7%) <0,001
Afasia @ 64 (37,9%) 45 (44,6%) 78 (68,4%) | <0,001
Indice Barthel al alta | ¢, 1> 585) | 60(35-8625) | 10(535) | <0,001

Los valores se reportan en N (%) y mediana (Rango Interquartil) para variables
categoricas, cuantitativas y ordinales respectivamente, p< 0,05 fue considerado
como estadisticamente significativo.

@Valorado al ingreso de unidades de rehabilitacion geriatrica.
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Tabla 7. Diferencia entre los clisters en relaciéon a las variables resultado.

Sub-proyecto 2.

Perfiles de complejidad rehabilitadora tras un ictus
_ Baja Moderada Alta
Variables resultado complejidad | complejidad sin | complejidad
con cuidador cuidador con cuidador P
(N=169) (N=101) (N=114)
Mejora funcional 2° 21,6£29,0 18,2+25,5 8,6+£18,6 <0,001
Mejora funcional 0,4£0,6 0,4040,8 0,240,4 0,033
relativa @
Tiempo de estancia
hospitalaria en 58,02+43,1 68,7+40,8 60,5+52,6 0,183
unidades de RHBGer
Eficiencia
+ + +
rehabilitadora & 0,47+1,3 0,37+0,8 0,06+0,6 0,005
Nueva 28 (17,8%) 25 (27,2%) 36 (34,6%) | 0,008
institucionalizacion @

Los valores se reportan en N (%), medias + DE para variables categéricas y
cuantitativas respectivamente.

Mejora funcional: IB al alta — IB al ingreso, Mejora funcional relativa: Mejora
funcional / (IB previo — IB al ingreso), Eficiencia rehabilitadora: Mejora funcional
| TEH.

Tras realizar el analisis post-hoc Bonferroni a partir del modelo ANCOVA, no se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de “Baja
complejidad con cuidador” y el de “Moderada complejidad sin cuidador”.

a Diferencias significativas entre el grupo de “Baja complejidad con cuidador” y
el de “Alta complejidad con cuidador”, p <0.05.

b Diferencias significativas entre el grupo de “Alta complejidad con cuidador” y el
de “Moderada complejidad sin cuidador”, p <0.05.
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5. DISCUSION

El presente trabajo, realizado en una poblacién de personas mayores que
ingresaron tras un ictus en unidades de rehabilitacién geriatrica de Catalufia,
aporta evidencia sobre la influencia de algunas caracteristicas clinicas y
funcionales en el proceso rehabilitador, y, ademas, sugiere la existencia de
posibles perfiles de complejidad rehabilitadora, los cuales presentan trayectorias

de recuperacion diferentes.

Concretamente, en el primer sub-proyecto, encontramos que, en nuestra
muestra, algunos aspectos clinicos (el nivel de consciencia, la ausencia de
incontinencia fecal al ingreso y el cambio en el estado cognitivo durante el
ingreso), y del proceso asistencial (el tiempo de tratamiento rehabilitador y la
estancia hospitalaria) se asociaron de forma positiva con el retorno al domicilio
y la mejora funcional en pacientes mayores supervivientes a un ictus. Por otra
parte, en el segundo sub-proyecto, después de utilizar el andlisis por
conglomerados, identificamos tres posibles perfiles de complejidad
rehabilitadora tras un ictus, los cuales se definieron en base a caracteristicas
multi-dimensionales basales (clinicas, funcionales, sociales). Los tres perfiles
parecen evolucionar de forma diferente durante el proceso rehabilitador, en
especial el grupo de mayor complejidad, el cual frente a los otros dos, se
presenta como el méas diferente, en cuanto a indicadores de mejora funcional y
de eficiencia. Gracias a la utilizacion de un arbol de decision, intentamos
proporcionar una herramienta sencilla y facil de utilizar en la préactica clinica
diaria, la cual nos permite clasificar a los pacientes nuevos dentro de cada uno

de los perfiles de complejidad.

5.1 Lapoblacion de estudio

Ambos sub-proyectos multicéntricos nos brindan informacién sobre una
poblacion real de personas mayores que ingresan tras un ictus en unidades de
rehabilitacion geriatrica. Habitualmente, las personas mayores son excluidas de
los estudios clinicos, sobretodo de los ensayos clinico, pero también de estudios
observacionales longitudinales, por su alta comorbilidad y dependencia (210—

212). Sin embargo, como ya se ha mencionado antes, es precisamente esta
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poblacion la que presenta el mayor riesgo de sufrir unictus y la que ademas tiene
una menor probabilidad de mejora funcional, ya que la comorbilidad asociada y
el grado de dependencia funcional influirdn directamente sobre su prondstico
funcional y vital (63,81,84—90).

Esta complejidad afiadida de la poblacion geriatrica exige un abordaje
multidisciplinar e integral, lo que constituye uno de los retos mas importantes en
la practica clinica diaria. En los ultimos afios, se han desarrollado diferentes
aproximaciones para intentar valorar la complejidad de los pacientes mayores.
Pese a que no existe una definicibn por consenso, la complejidad puede ser
definida por el conjunto de multiples factores, entre ellos la dependencia
funcional, la pluripatologia, el nimero de ingresos hospitalarios, la polifarmacia,
el soporte social, etc. Sin embargo, independientemente de la definicion utilizada
y de los aspectos valorados, estos pacientes requeriran soluciones especificas
y adaptadas a su necesidades, como resultado del abordaje multidisciplinar e

integral que mencionamos.

5.2 El papel de lafuncion cognitiva cognitiva en larecuperacion

funcional

Las secuelas motoras, sensoriales y del lenguaje son las mas frecuentes
y faciles de detectar tras un ictus. Sin embargo, el deterioro cognitivo post-ictus
es una complicacion comun que aun recibe una atencién limitada en el ambito
clinico (213,214). Estudios previos reportan que entre un 20 - 50% de los
pacientes que sufren un ictus presentardn un empeoramiento de su funcion
cognitiva previa (214-216), lo que puede tener consecuencias negativas sobre
la calidad de vida del paciente y sus familiares (217,218). En funcién del grado
de afectacion cognitiva, la participacion del paciente en el proceso rehabilitador
se vera afectada, lo que podria tener consecuencias negativas sobre la
recuperacion funcional (208,219-221), ademas de incrementar el riesgo de
mortalidad, de discapacidad, de dependencia, de sobrecarga del cuidador y de

institucionalizacién (217,222) .

En este sentido, los resultados del primer sub-proyecto de esta tesis

sugieren que la evolucion de la afectacion cognitiva durante el ingreso en
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unidades de rehabilitacion geriatrica podria jugar un papel importante en el
proceso de recuperacion funcional. Estudios previos sugieren la existencia de
diferentes trayectorias de evolucién de la funcion cognitiva en la fase post-aguda
del ictus (223,224). Sin embargo, segun la informacién a nuestra disposicion,
hasta el momento ningun estudio ha evaluado el efecto de la trayectoria de la
funcion cognitiva sobre la recuperacién funcional durante la fase de post-aguda
del ictus.

Cabe destacar que pese a los resultados encontrados y aunque el modelo
estadistico se ajusto la presencia del delirium al ingreso, no podemos descartar
que la mejora de la cognicion detectada se deba por una parte a la resolucién
del delirium inicial. El delirum o sindrome confusional agudo es una de las
complicaciones mas frecuentes durante el ingreso hospitalario de los pacientes
mayores (225) Es, ademdas, una entidad multifactorial, con factores
predisponentes y precipitantes descritos, entre los cuales se encuentra el ictus
(225-227). Es conocido que los pacientes que desarrollan delirum durante el
ingreso hospitalario, independientemente de la causa, presentan una mayor
tasa de mortalidad, un tiempo de estancia mas prolongado, ademas de tener una
mayor probabilidad de institucionalizacion al alta y de desarrollar demencia y
complicaciones médicas a corto y largo plazo (228-230). Pese a ello, la
prevalencia de delirium reportada en pacientes que han sufrido un ictus es muy
dispar, posiblemente por la gran variabilidad de los test de valoracion utilizados
en los estudios y la ausencia de consenso de cédmo y cuando realizar el cribaje
(225). En nuestra muestra, la prevalencia del delirium fue relativamente baja,
posiblemente atribuible a la ausencia de una evaluacion estandarizada dentro
del CMBD-RSS, y al tiempo de latencia promedio, de una semana
aproximadamente, entre el diagndéstico del ictus y el ingreso en unidades de
rehabilitacion geriatrica de Cataluiia. Pese a ello, no debemos olvidar que en
lineas generales, el delirium es una entidad altamente prevalente en las
personas mayores y que ademas es causa desencadenante de mudltiples
complicaciones, por lo que seria interesante y prioritario el implantar de
programas de prevencion y tratamiento del delirium en las diferentes unidades
gue atienden pacientes con ictus (unidades de ictus, plantas de hospitalizacion

de neurologia, unidades de rehabilitacion, unidades de rehabilitacién geriatrica,
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etc.).

Nuestros hallazgos sugieren que una posible mejora en la cognicion durante
el proceso rehabilitador tras un ictus podria influir positivamente en la
rehabilitacion funcional; sin embargo, son necesarias nuevas investigaciones
rigurosas que confirmen estos resultados y que tengan en cuenta el antecedente
de deterioro cognitivo o demencia previa, ademas de la presencia de delirium
(valorado mediante pruebas estandarizadas). La confirmacion de nuestros
resultados, podrian un inicio de cara a mejorar y re-disefiar los programas de
rehabilitacion actuales. En este sentido, y, a pesar que que la evidencia acerca
del impacto de la rehabilitacion cognitiva sobre la capacidad funcional no es
concluyente, posiblemente debido a problemas en el disefio de las
intervenciones (221,231-233), se podria plantear como posible linea de
investigacion a futuro el valorar la utilidad de programas de rehabilitacion que
combinen terapias cognitivas especificas y rehabilitacion fisica/funcional en
pacientes que han sufrido un ictus. Frente a esta falta de evidencia, nos quedan
pendientes resolver las siguientes preguntas: ¢Qué tipo de pacientes se
beneficiarian de una programa especifico de estimulacion cognitiva y
rehabilitacion funcional (jovenes, adultos o mayores)?, ¢ Qué grado de afectacion
deberian tener los pacientes?, ¢ Qué tipo de intervencion seria la adecuada y a

que “dosis”™?

5.3 El papel de otras variables clinicas en la recuperacion

funcional

La incontinencia fecal es una complicacion bastante frecuente en los
pacientes que han sufrido un ictus, con una prevalencia aproximada del 30% en
el momento agudo (entre los 7-10 dias) y del 10-15% en las fases cronicas (mas
de 3 meses) (234,235). Sin embargo, es una entidad a la cual se brinda poca
atencion e importancia en la practica clinica diaria (234,236). En nuestra
muestra, encontramos que la presencia de incontinencia fecal se asocié de
forma negativa con la posibilidad de mejora funcional y retorno a domicilio. En la
misma linea, resultados similares han sido descritos por otros autores y son

posiblemente explicados por el aumento de la carga de trabajo que la
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incontinencia fecal puede significar para el cuidador. Ademas, no se puede
descartar que su presencia represente un marcador de la gravedad del ictus
(219,235,237,238).

En relacion al significado practico y efectivo del impacto sobre la mejora
funcional y el retorno a domicilio de una estancia hospitalaria prolongada y un
mayor tiempo de rehabilitacién, en nuestra muestra encontramos un incremento
de esta probabilidad del 1% por cada dia de tratamiento rehabilitador. En este
sentido, estudios previos presentan resultados discordantes: en algunos casos,
como podria parecer intuitivo, la asociacion resulta positiva (mas probabilidad de
mejora con mas dias de tratamiento), mientras que en otros la asociacion es
negativa, debido a un posible efecto de meseta, segun el cual no hay mejora
mas alla de un periodo ventana determinado, o bien debido al hecho que una
estancia o un tiempo de rehabilitacion mas largo podrian reflejar una evolucién

torpida o0 mas complicaciones (239).

5.4 Perfiles de complejidad rehabilitadora

Tal y como hemos comentado, ademés de identificar factores individuales
“de riesgo” o asociados a la recuperacion funcional (objetivo del sub-proyecto 1),
intentamos valorar si existen perfiles especificos de rehabilitacibn sobre
caracteristicas basales multi-dimensionales (sub-proyecto 2), con la idea que
estos, a su vez, pudrieran ayudar en un futuro, a orientar los planes terapéuticos
de forma temprana. Para la identificacion de estos perfiles realizamos un analisis
tipo cluster, para el cual utilizamos variables basales que consideramos
clinicamente relevantes en nuestra poblacién y que ademas han sido descritas
ampliamente en la literatura como predictores de recuperacion funcional de los
pacientes que han sufrido un ictus (100,118,137,206,218).

La importancia de incluir la situacion funcional previa al ictus y al ingreso
en las unidades de rehabilitacion geriatrica y la gravedad del ictus, dentro de la
variables que definen los perfiles de complejidad rehabilitadora, es consistente
con resultados de estudios previos (118,137). En el caso de la situacion
funcional, pese a que el indice de Barthel no fue disefiado especificamente para

la valoracién de pacientes que sufrieron un ictus, su uso ha sido validado y es
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ampliamente utilizado en la investigacion clinica como medida de dependencia
funcional. Sin embargo, existe controversia sobre cuando es el mejor momento
para su medicion. En este aspecto, algunos autores aseguran que debido a la
inestabilidad clinica del paciente en los primeros dias tras el evento, su
valoracion durante los primeros 5 dias posee un poder predictivo sub-06ptimo
(201,240). Esto afade fuerza a la nuestros resultados, ya que el tiempo de
latencia promedio entre el diagnéstico del ictus y el ingreso en unidades de
rehabilitacion geriatrica en Catalufia es de una semana. Con respecto a la
gravedad inicial del ictus, tal y como se ha mencionado previamente, la escala
NIHSS ha sido descrita en multiples estudios como una predictor de mejora
funcional a los tres y seis meses del evento (129-132,134-136). Sin embargo,
al igual que en el caso del indice de Barthel, se plantean dudas acerca de cual
es momento idéneo para su valoracion, frente a lo cual algunos autores aseguran
que su evaluacion entre los dias 2° y 9° no altera su sensibilidad como predictor
de independencia a los 6 meses (131). De nuevo, si esta idea es valida, nuestra

utilizacién de la escala NHISS seria adecuada.

Por otra parte, la ausencia de una persona que pueda ejercer como
cuidador principal en domicilio, es decir que pueda dar el soporte necesario a
nivel funcional y psicosocial, ha demostrado reducir la probabilidad de retorno a
domicilio e incrementar el tiempo de estancia hospitalaria (78,98,100,241). En
nuestro trabajo, la presencia del cuidador toma un papel fundamental en la
descripcion de los perfiles de complejidad, ya que independientemente de la
severidad del ictus y de la dependencia funcional previa y posterior, el no
disponer de un cuidador supone un complejidad moderada y un incremento de
la estancia media de hasta 10 dias. Desde nuestro punto de vista y en
concordancia con nuestras futuras lineas de investigacion, este hallazgo tiene
multiples implicaciones: en primer lugar la identificacion temprana de los
pacientes con una complejidad moderada nos podria ayudar a disefar
intervenciones especificas, como la activacion de recursos sociales oportunos;
en segundo lugar, la identificacion de los cuidadores de aquellos pacientes con
una complejidad baja o alta, nos permitiria realizar programas de soporte psico-
social y educativos, y de esta forma intentar reducir la probabilidad de

sobrecarga y eventos negativos en los cuidadores.
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Estudios previos en China y Holanda utilizaron también el analisis tipo
cluster con el objetivo de describir los perfiles de los pacientes supervivientes a
un ictus (242,243). A pesar, de las diferencias socio-culturales y de los sistemas
de salud, existen similitudes entre estos trabajos y el nuestro. A pesar del
diferente nimero de clusters descritos en cada uno, la dependencia funcional
fue un factor clave para la identificacion de los perfiles, lo que refuerza el papel
de la capacidad funcional como predictor de dependencia y la importancia de su
evaluacion en todos pacientes que hayan sufrido un ictus, independientemente
de la edad. El perfil de mayor complejidad que detectamos en nuestra muestra
tiene caracteristicas similares a los clusters mas deteriorados descritos en los
otros dos estudios (mayores, con una dependencia funcional previa y al ingreso
mayor y mayor afectacion cognitiva). Sin embargo, a pesar de las caracteristicas
similares, los tres presentan diferentes trayectorias de evolucion. Curiosamente
Buijck et al. reporté una mayor mejora funcional en los pacientes incluidos en el
cluster de mayor severidad, posiblemente por el mayor margen de mejora (efecto
techo en los clusters mas leves). En nuestra muestra, en cambio, observamos
una tendencia opuesta, ya que en el perfil de mayor complejidad encontramos
una mejora funcional significativamente menor que en los otros dos grupos,
posiblemente por la pobre situacion funcional previa al ictus. Las diferencias en
los sistemas de salud y programas de soporte social entre los tres paises podrian
ser también la causa de las diferencias observada. Por ejemplo, en Espafia la
financiacion y la prestacion en salud es publica, mientras que en China la
financiacion es parcialmente publica (el seguro de salud, aunque publico no
cubre al 100% de la poblacion y es necesario un copago alto) y de prestacion
publica, mientras que en Holanda la financiacion es publica y la prestacion es

privada.

En el contexto actual, en el que disponemos de recursos sanitarios y
sociales limitados y delante de la potencial creciente demanda de servicios
orientados a los pacientes que han sufrido un ictus, la identificacion y compresion
de diferentes perfiles de complejidad rehabilitadora podria ayudarnos en la toma
de decisiones clinicas y de politicas de salud. Por lo tanto, creemos que la
identificacion temprana de los posibles perfiles de complejidad presentados en

base a la valoracién estandar inicial y con el soporte de un algoritmo visual,
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podria ser de utilidad de gran utilidad en los siguientes aspectos:

a. Laidentificacion precisa de las necesidades especificas de cada paciente de
acuerdo a un perfil pre-establecido nos permitiria realizar una planificacion y
gestion de casos mas efectiva y eficiente. Esto sin dejar de ofrecer una
atencion centrada en la persona, que, a partir de planes adaptados a cada
perfiles, se matice segun las caracteristicas y necesidades individuales,
incluyendo los valores, deseos y preferencias de los pacientes y/o familia.

b. Disponer de una herramienta que nos ayude a estimar e informar a los
pacientes y familiares sobre el pronostico de recuperacion facilitaria el
planteamiento de objetivos conjuntos y realistas.

c. Por dltimo, y en relacion con nuestras futuras lineas de investigacion, la
mejora del conocimiento de la casuistica y los resultados en salud puede
ayudarnos con los analisis de utilizacibn de recursos y econdmicos
posteriores, con el objetivo final de de una mejor administracion de los

recursos disponibles.

5.5 Otras consideraciones

En concordancia con las recomendaciones en diferentes guias clinicas de
actuacion (5,36—38,165), un gran porcentaje de pacientes iniciaron el tratamiento
rehabilitador en el hospital de agudos, lo que ha demostrado en estudios previos
una mayor probabilidad de obtener mejores resultados funcionales. Pese a ello,
en los ultimos afos, los resultados del estudio AVERT ha iniciado la controversia,
ya que sus resultados describen que el inicio del tratamiento rehabilitador en las
primeras 24 horas podria tener repercusiones negativas sobre el estado
funcional a los 3 meses. Aunque la controversia siga abierta, nosotros
planteamos la necesidad de iniciar el tratamiento rehabilitador ajustado a las
necesidades y posibilidad del paciente, una vez la estabilidad clinica se haya
obtenido, ya que la inmovilidad ha demostrado consecuencias graves en los
pacientes geriatricos, posiblemente por la mayor prevalencia de sarcopenia o

alteracion de la masay calidad del musculo, entre otros factores (244,245).
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5.6 Limitaciones y fortalezas.

Como limitaciones del primer sub-proyecto, cabe destacar en primer lugar,
que a pesar que el CMDB-RSS incluye una valoracién geriatrica exhaustiva, las
escalas que utilizadas no son consideradas como un “gold standar” dentro de la
valoracion geriatrica (como podrian ser el Mini-Mental State Examination de
Fosltein, el indice de Barthel, etc.), lo que condiciona y limita la comparacién de
los resultados con otros estudios. Sin embargo, la vinculacidon de un correcto
registro del CMBD-RSS al sistema de pago / rembolso a través del Departamento
de Salut de la Generalitat de Cataluiia garantiza que los datos recogidos sean
exhaustivos. En segundo lugar, no disponemos de datos especificos del ictus,
como por ejemplo la gravedad valorada por la escala NIHSS, el tratamiento
agudo recibido, las complicaciones asociadas, etc. A pesar de esto, el conjunto
de datos recoge algunas variables aisladas de gravedad clinica, como la
presencia de afasia, hemiplejia, disfagia, etc. En tercer lugar, los resultados
acerca de la evolucién cognitiva no discriminan entre el deterioro cognitivo pre-
existente y el secundario al ictus. Ademas, la evaluacion del delirium se baso6 en
el juicio clinico de personal experto, y no en valoraciones clinicas estandarizadas
y validadas para ello. Finalmente, no disponemos de datos de la situacion social
y de vivienda previa al ingreso, dato que podria actuar como sesgo al analizar el

destino al alta.

En relacion a las limitaciones del segundo sub-proyecto, cabe mencionar
que no disponemos de informacién especifica sobre la etiologia del ictus
isquémico, su localizacion, los tratamientos agudos recibidos (fibrindlisis o
revascularizacion), ni acerca de las complicaciones médicas desarrolladas
durante el ingreso. En cuanto a la evaluacion funcional, podriamos haber
utilizado la escala de Rankin-modificada (utilizada principalmente en la estudios
clinicos de neuroldgica y de medicina fisica y rehabilitacién), en lugar del indice
de Barthel (utilizado principalmente en literatura de geriatria). Sin embargo, en
ausencia de un consenso acerca de la escala “gold standar” para la valoracion
de la situacion funcional y de discapacidad en los pacientes que han sufrido un
ictus, y considerando la poblacion del estudio, decidimos que el uso del indice
de Barthel seria mas apropiado. Por ultimo, el uso de la escala RLAS, no es

comun en nuestro entorno. De todas formas, aunque sea menos conocida
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nuestro entorno, es una escala de uso comun en entornos de rehabilitacion
neurolégica de EUA. También somos conscientes que la propuesta de los
perfiles requiere de una validacion externa en una poblacion similar, e
idealmente en otro sistema de salud, analisis que no hicimos dentro del sub-

proyecto 2 para no reducir la muestra disponible.

A pesar de las numerosas limitaciones, destacamos, como una de las
principales fortalezas, el disefio multicéntrico de ambos sub-proyectos, lo que
nos ha permitido realizar un analisis de realidad del proceso rehabilitador del
ictus en unidades de rehabilitacion geriatrica en Catalufia, y de esta forma
contribuir a la evidencia cientifica, aportando datos de una poblacion especifica
poco estudiada, a pesar de la prevalencia creciente del ictus en personas
mayores. Consideramos que el estudio de nuestra realidad es importante, ya que
muchas veces los resultados encontrados en paises como EUA o Reino Unido
no son trasladables a nuestra realidad, debido a las grandes diferencias socio-
econdmicas, culturales y del sistema sanitario. Ademas, el disponer de
caracteristicas clinicas al ingreso y al alta de los pacientes, nos ha permitido
realizar un seguimiento apropiado de la evolucién de los mismos. Cabe destacar
también que se trata de un estudio con pacientes reales, tanto en el primer sub-
proyecto, en el cual analizamos datos recogidos para finalidades diferentes de
la investigacion, como en el segundo, ya que fueron pacientes seleccionados de
forma consecutiva. De forma especifica, en el caso del sub-proyecto 1, pese a
no disponer de variables habituales de la valoracion geriatrica, la valoracion del
CMBD-RSS se basa en una valoracion estandarizada como el Minimum Data
Set, previamente aplicado y validado en mudltiples contextos internacionales
(188,189,193,194), sobretodo centros residenciales y skill nursing facilities de
EUA. Esto nos permite realizar comparaciones con otros estudios. Finalmente,
el sub-proyecto 2 tiene como fortaleza la utilizacion de métodos estadisticos
especificos que nos permitieron identificar los posibles perfiles de complejidad
rehabilitadora, y el crear el algoritmo de clasificacion para que se los datos

obtenidos en la presente tesis puedan ser utilizados en la préactica clinica.
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6. DIRECCIONES FUTURAS DE INVESTIGACION
Y MEJORAS EN LA PRACTICA CLINICA

La identificacion de los diferentes perfiles de complejidad rehabilitadora,
basados sobre una vision integral del paciente y que une aspectos clinicos,
funcionales y sociales, ha tenido un impacto positivo en nuestro entorno:
actualmente nos encontramos realizado dos estudios multidisciplinares que
esperamos que nos permitan validar los resultados de los clusters y abrir nuevas
vias de investigacion. En paralelo, se han ido desarrollando e implementando
nuevos proyectos innovadores, dirigidos a mejorar la calidad de la atencion a

nuestros pacientes y sus familiares.

A continuacion describimos de manera breve los resultados preliminares
de dos proyectos de investigacion y de mejora de la practica asistencial
generados a partir de este trabajo de tesis. En ambos casos, la presentacion
interna de los resultados preliminares del sub-proyecto 2, en diferentes sesiones
multi-disciplinares, ha despertado el interés de diferentes profesionales acerca
del ictus y el abordaje metodolégico que estdbamos realizando, y ha permitido
generar nuevas ideas. En nuestro hospital el interés por esta patologia esta
motivado por el hecho que el ictus, en la fase post-aguda, representa una
condicion altamente prevalente, de los aproximadamente 2500 ingresos con esta
patologia, constituyen aproximadamente un 12% de todos los ingresos (entre

250 y 300 pacientes/afno).

Gracias al interés mostrado por los diferentes profesionales, se han podido
establecer colaboraciones internas con el Departamento Econémico-Financiero
(gracias al cual se ha empezado a trabajar en la linea descrita en el apartado
6.1), y con el equipo de trabajo social (con el cual se ha desarrollado el proyecto
del punto 6.2, finalmente implementado en el hospital y liderado por las mismas

trabajadoras sociales).
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6.1 Costes economicos del proceso rehabilitador y su relacion

con la evolucion de los pacientes mayores ingresados en

unidades de rehabilitacidn geriatrica: Estudio piloto.

A continuaciéon se presentan los resultados ampliados del estudio piloto

realizado en Mayo 2016 sobre los costes asociados a la recuperacion funcional

tras un ictus en base a los perfiles de complejidad, que todavia esta en fase de

reclutamiento. En el Anexo 10 se puede apreciar el péster presentado con

resultados mas preliminares.

Objetivo

Validar los resultados previamente descritos en una nueva cohorte de

pacientes y estudiar las posibles diferencias en cuanto a costes del proceso entre

los diferentes perfiles de complejidad rehabilitadora de los pacientes ancianos.

Métodos

Poblacién: Estudio cohorte prospectivo en el que se incluyeron todos los
pacientes mayores de 65 afos, que ingresaron para recuperacion funcional
tras un ictus en la unidad de rehabilitacidén geriatrica del hospital de atencion
intermedia Parc Sanitari Pere Virgili durante el aflo 2016. Los pacientes
incluidos en el estudio fueron clasificados en una de los perfiles de
complejidad de forma manual, siguiendo la asignacion en acuerdo con el

arbol de decision presentado (Figura 5).

Variables: Recogimos datos demogréficos, clinicos, funcionales, del proceso
rehabilitador y de los recursos sanitarios necesarios para la atencion sanitaria
de cada paciente. El gasto total de los recursos sanitarios empleados se
calcul6 en base a los costes producidos por una muestra de 10 pacientes por
cada cluster, los cuales se extrapolaron al resto de la poblacién. El coste total
de cada paciente engloba los gastos generados por la necesidad de atencion
por parte del personal sanitario y de terapias, las pruebas diagnosticas
realizadas, la medicacién y el material sanitario utilizado. Los costes por
necesidad de atenciébn por parte del personal sanitario se calcularon

mediante la observacion de las necesidades de cada paciente y en base un
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baremo de tareas establecidas por cada miembro del equipo sanitario
(auxiliares, enfermeras y médicos). Del mismo modo, el gasto de material
sanitario también se calcul6 mediante la observacion de las necesidades de
cada paciente. Por otra parte, los datos de del gasto secundario a la
necesidad de atencion por parte del personal de terapias, las pruebas de
laboratorio realizadas y la medicacién administrada, se extrajeron de los
registros informaticos de la historia clinica de cada paciente (imputando las
sesiones de rehabilitacion efectivamente realizadas, las pruebas reales etc.).

Los costes presentados no incluyen una imputacion de costes de estructura.

- Analisis estadistico: Se realiz6 un andlisis descriptivo de las caracteristicas
basales. Las diferencias entre los clluster para las diferentes variables
resultado (mejora funcional, eficiencia rehabilitadora, eficacia rehabilitadora,
tiempo de estancia hospitalaria y retorno a domicilio) se analizé mediante el
analisis de la varianza (ANOVA) y analisis de la covarianza (ANCOVA)
ajustado por la edad y la situacion funcional previa al ictus para variables
continuas, y el andlisis de chi-cuadrado en el caso de la variables categoricas;
posteriormente se realizd el ajuste de andlisis post-hoc para contrastes
multiples, mediante el método de Bonferroni. El analisis estadistico se realiz

con el programa SPSS version 19.0 (IBM Corporation).

Resultados

Un total de 98 pacientes ingresaron en la unidad de rehabilitacion
geriatrica del Parc Sanitari Pere Virgili, durante los primeros 5 meses del 2016,
de los cuales 33 (33,7%) fueron excluidos por no haber terminado el proceso
rehabilitador al momento del andlisis. Finalmente se analizaron los datos de 65
pacientes, con una edad media + DE de 80,0 £ 8,8 afios, de los cuales 53,8%
(N=35) eran mujeres. Las caracteristicas basales de la muestra se pueden
apreciar en la Tabla 8, de donde destaca que la poblacion tenia una buena
capacidad funcional para las ABVD previo al ictus (IB previo: mediana=95 RIQ
65-100). Sin embargo, el 67,7%(N=44) disponia de una persona gue ejercia de
cuidador o referente (no disponemos de datos estandarizados sobre autonomia
en las actividades instrumentales de la vida diaria previo al ictus). El tipo de ictus

mas frecuente fue el ictus isquémico 83,1%(N=54) de moderada intensidad
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(NIHSS: mediana=6,5 RIQ 4-11,75), siendo tributarios de tratamiento fibrinolitico
y endovascular en el 7,7% (N=5) y el 12,3%(N=8) de los casos, respectivamente.
Tras el ictus los pacientes presentaron una alta dependencia funcional (IB al
ingreso: mediana=20 RIQ 10-47.5) y un tiempo de estancia hospitalaria + DE de
49,5 + 27,9 dias, con un 61,5%(N=40) de alta a domicilio.

La distribucion de los pacientes en los tres cluster fue homogénea: 29
pacientes en el grupo de “Baja complejidad con cuidador”, 21 pacientes en el
grupo “Moderada complejidad sin cuidador” y 15 pacientes en el grupo “Alta
complejidad con cuidador’. La tabla 9 muestra el comportamiento de las
variables resultado en los 3 clUster: como se puede observar, no se encontraron
diferencias en las variables de recuperacion funcional y en el tiempo de estancia
hospitalaria, sino una tendencia que sugiere un posible efecto “dosis-respuesta”
entre complejidad y mejora funcional (a mayor complejidad, menor mejora), y
que se podria ver maximizado en una muestra mas numerosa. Sin embargo los
pacientes de los grupos "Baja complejidad con cuidador" y "Moderada
complejidad sin cuidador” tuvieron una tasa de retorno a domicilio del 79,3%
(N=23) y 66,7% (N=14) respectivamente, valores que fueron significativamente
mas altos que en el grupo "Alta complejidad con cuidador”, con un 20% (N=3),
incluso después del andlisis post-hoc con correccién de Bonferroni.

En la tabla 10 se detallan los gastos generados por cada cluster, de donde
se extrae que los paciente del grupo “Moderada complejidad sin cuidador”
consumen menos recursos de personal, pruebas diagnésticas, medicacion y
material sanitario consumen en relacion a los otros dos clUsters, mientras que
los pacientes del grupo “Baja complejidad con cuidador” son los que mas
recursos de personal de terapias consumen y los del grupo “Alta complejidad con

cuidador” requieren mas cuidados médicos y de enfermeria.

Conclusiones y discusion
Los pacientes en el grupo “Baja complejidad con cuidador” presentan un
consumo mayor de terapias frente a los otros cluster, posiblemente por el mejor
prondéstico rehabilitador y una mayor tolerancia (endurance) y adherencia al
ejercicio. Dado la menor necesidad de atencion sanitaria, nos preguntamos Si
modelos consolidados en el norte de Europa pero aun poco implantados en
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nuestro entorno (176), podrian dar respuesta de atencion a este grupo de
pacientes, en lo que a lo mejor, una parte del abordaje rehabilitador podria
realizarse en domicilio, siempre que se pueda asegurar un adecuado
entrenamiento de los cuidadores, un estricto seguimiento de la evolucion del

paciente y un soporte de recursos Optimo.

Asimismo, consideramos que, dadas las caracteristicas de los pacientes
con una alta complejidad, los cuales requieren una mayor atencion sanitaria
continua y prolongada en el tiempo, estos podrian no precisar de entornos
sanitarios complejos como son los hospitales de agudos, sino que podrian
requerir de ingreso en unidades de rehabilitacion geriatrica en el menor tiempo
posible, para garantizar al maximo la eficacia de la rehabilitacion y de las
diferentes actuaciones que favorezcan la adaptacion a la nueva discapacidad,

como por ejemplo las que describimos en el parrafo sucesivo.

Es evidente que estos resultados son aln muy preliminares, por lo que se
requieren un numero tamafio muestral mas amplio para confirmarlos, lo que
permitiria poder realizar modelos de analisis multivariante en relacién a las

variables resultado planteadas.

92



Tabla 8. Descripcion de la muestra del estudio piloto de costes economicos.

Variables

N total=65

Edad (afios)

80,0+8,8

Mujeres

35 (53,8%)

Presencia de cuidador

44 (67,7%)

Ictus isquémico

54 (83,1%)

Gravedad del ictus al ingreso hospital agudos 6,5 (4-11,75)
Gravedad del ictus al ingreso en unidades 5 (2-9)
RHBGer

Trombectomia 8 (12,3%)
Fibrinolisis 5 (7,7%)
Tiempo lesion — ingreso en unidades RHBGer 14,2+10,6
indice Barthel previo al ictus 95 (65-100)
indice Barthel al ingreso en unidades de RHBGer 20 (10-47,5)
Tiempo de estancia hospitalaria (dias) @ 49,5+27,9
Tiempo dedicacion Fisioterapia ® 24,8+17,1
Tiempo dedicacion Terapia ocupacional ° 15,7+16,0
Tiempo dedicacion Logopedia ° 4,7+8,3
indice Barthel al alta de unidades de RHBGer 45 (20-85)

Retorno a domicilio

40 (61,5%)

Sindrome Confusional

44 (67,7%)

Disfagia ©

38 (58,5%)

Trastorno de la marcha ¢

65 (100%)

Complicaciones infecciosas

17 (26,2%)
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Los valores se reportan en N (%), medias + DE y mediana (Rango Interquartil)
para variables categoricas, cuantitativas y ordinales.

La gravedad del ictus se valor6 mediante la escala de NIHSS.
RHBGer, unidad de rehabilitacion geriatrica

2Tiempo de estancia valorado en dias de ingreso en nuestra unidad de
rehabilitacion geriatrica.

b Durante el ingreso en nuestra unidad de rehabilitacion geriatrica

¢Valorado al ingreso en nuestra unidad de rehabilitacién geriatrica.
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Tabla 9. Andalisis de las diferencias entre los clUsters en relacion a las variables

resultado para la muestra de validacion.

Perfiles de complejidad rehabilitadora tras un ictus
Baja Moderada Alta

Variables resultado complejidad | complejidad sin | complejidad

con cuidador cuidador con cuidador .

(N=29) (N=21) (N=15)

Mejora funcional 21,95+4,17 18,34+5,02 8,65+5,81 0,055
Ganancia funcional 0,46+0,17 0,7440,2 0,09:0.25 | 0,146
relativa
Eficiencia 0,49£0,2 0,45£0,24 0,06£0,28 | 0,439
rehabilitadora
Retorno a domicilio 23 (79,3%) 14 (66,7%) 3 (20%) 0,001
Tiempo de estancia
hospitalaria en 46,67+5,31 51,9616,25 51,42+7,41 0,780
unidades de RHBGer

Los valores se reportan en medias + DE ajustado por Barthel previo y edad para
variables categoricas y como N (%) para variables cuantitativas.

Tras realizar el analisis post-hoc Bonferroni a partir del modelo ANCOVA, no se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes
grupos salvo para el retorno a domicilio, en la que se observo diferencias entre
los grupos de “Baja complejidad con cuidador’ y “Moderada complejidad sin
cuidador” con el “Alta complejidad con cuidador”, p=0,001.

Mejora funcional: Bl al alta - Bl al ingreso, Ganancia funcional relativa: Mejora
funcional / (BI previo al ictus - Bl al ingreso), Eficiencia rehabilitadora: Mejora
funcional /tiempo de estancia hospitalaria.
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Tabla 10. Coste medio por paciente para cada cluster.

Tipo de gasto

Perfiles de complejidad rehabilitadora tras un ictus

Baja complejidad
con cuidador
(N=10)

Moderada
complejidad sin
cuidador (N=10)

Alta complejidad
con cuidador
(N=10)

Gasto personal
sanitario

1396,86€ (31,54%)

2660,84€ (68,22%)

3902,2€ (70,23%)

Gasto personal
terapias

2634,14€ (59,47%)

899,16€ (23,05%)

1013,8€ (18,31%)

Pruebas
diagnosticas

49€ (1,11%)

12€ (0,29%)

202€ (3,36%)

Medicacion 96€ (2,17%) 92€ (2,35%) 146€ (2,63%)
Material Sanitario 253€ (5,72%) 237€ (6,08%) 292€ (5,26%)
Total coste 4429€ 3901€ 5556€

Datos en base a una muestra de 10 pacientes por cada cluster.

Los resultados se expresan en euros (%).

Los datos de gasto de personal se calcularon en base a las horas de médico,
enfermera y auxiliar que requiere la atencion de cada paciente.
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6.2 Mejora de la atencion y adaptacion a la nueva discapacidad
de los cuidadores de pacientes con alta complejidad

después de un ictus.

Como se ha mencionado previamente, el papel de los cuidadores es
importante no sélo durante fase cronica del ictus, sino también durante la fase
aguda y subaguda. Sin embargo, el ejercer un papel de cuidador tiene también
sus implicaciones. Entre las descritas, se encuentran la mayor probabilidad de
presentar sintomas depresivos e incluso mayor probabilidad de mortalidad a los
4 afios (246,247), debido a la la sobrecarga a nivel fisico y psicosocial que
representa el cuidar de un paciente con dependencia tras un ictus y el tener que
adaptarse a nueva y subita discapacidad. Esto lo que puede condicionar a una
mayor utilizacion de los recursos sanitarios (248-251). Sin embargo, pese la
sobrecarga existente, a menudo esta no es detectada y como consecuencia

repercute directamente sobre el proceso rehabilitador.

La intervencion de grupos ha sido descrita ampliamente en diferentes
patologias como una herramienta de auto-ayuda entre los miembros del grupo
gue facilita un espacio donde potenciar el empoderamiento social. Por lo tanto,
el desarrollo de grupos de soporte dirigido a cuidadores de pacientes con una
alta complejidad tras el ictus, podria ayudarles en el proceso de adaptacion a la
nueva discapacidad, mejorar el proceso de convivencia, lo que a su vez podria
favorecer el retorno a domicilio y reduccion de estancias hospitalarias, ademas
de disminuir los sintomas negativos sobre los cuidadores mencionamos
previamente y tener un impacto positivo sobre la calidad de vida del paciente y

el cuidador.

A continuacion presentamos los resultados del estudio cualitativo relativo
a las necesidades de atencion de los cuidadores de pacientes con complejidad
grave después de un ictus. El poster presentado en la Jornada del Pla de Salut
de Catalunya se encuentra en el Anexo 11. Cabe destacar que, a continuacion
de esta deteccidon de necesidades, se ha disefiado e implementado en nuestro
hospital una intervencion grupal dirigida a los cuidadores de pacientes tras un
ictus. Esta fase de implementacion también se estd acompafiando por una

investigacién cualitativa, a cargo de una trabajadora social del grupo de
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investigacion del Parc Sanitari Pere Virgili, la Sra Judith Castro. Sin embargo, los

resultados de este nuevo proyecto todavia no estan disponibles.

Objetivos

Identificar las necesidades de los pacientes con una alta complejidad tras

el ictus y sus cuidadores, y en base a ellas plantear la dindAmica grupal mas

idonea para una intervencion grupal y cuya aplicacion deberd ser factible.

Métodos

Poblacion: Se incluyeron los cuidadores de los cuidadores de pacientes
mayores de 65 afios, previamente independiente para las ABVD (indice de
Barthel > 80), afectados por un ictus moderado-severo (NIHSS > 6), que tras
sufrir un ictus presentaban una dependencia moderada (indice de Barthel <
60) y que al momento de la intervencidbn se encontraran clinicamente
estables. Se definié como cuidador, a la persona responsable del cuidado del
paciente que ha sufrido un ictus, con el que mantiene una relacion familiar y/
0 amical, y por lo tanto no recibe un pago directo por el cuidado que presta.
Por otra parte, para el disefio de las dinamicas necesarias en las entrevistas,
excluimos a los cuidadores que tenian antecedente de de deterioro cognitivo
y a aquellos que se negaran a ofrecer soporte y cuidados al paciente tras el
alta.

Tipo de estudio: Estudio cualitativo

Metodologia de trabajo: La recoleccion de datos se realizO mediante el
desarrollo de 3 entrevistas semi-estructuradas a pacientes ingresados en las
unidades de rehabilitaciobn geriatrica (3 personas) y a los profesionales
expertos en técnicas de grupos (3 personas) y finalmente realizamos un
grupo focal con 4 cuidadores de pacientes que cumplieran los criterios de
inclusion previamente definidos.

Andlisis de datos: al tratarse de un estudio cualitativo, se procedi6 al analisis

directo de las respuestas de los participantes.
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Resultados.

La edad media de los pacientes entrevistados fue de 70 afios. Los
participantes previamente presentaban una dependencia funcional moderada al
ingreso (indice de Barthel 66). Las principales necesidades y preocupaciones de

los pacientes (en orden decreciente de menciones) fueron:

- Recibir informacién acerca de la enfermedad y su proceso rehabilitador,
- Trabajar el duelo en respecto a la pérdida de salud y funcionalidad,

- La preparacion del alta

- La adaptacion a a su nueva proyecto vital.

Con respecto a la intervencion grupal, se determiné que la dinamica mas
idonea seria una de soporte socio-terapéutico, cuyos objetivos deberan quedar
establecidos desde el primer momento, a fin de ajustar las expectativas de los
participantes. Con el objetivo de favorecer la participacion a las sesiones, estas
deberan realizarse durante periodo que los pacientes permanezcan ingresados,
debido a las dificultades de trasporte de los cuidadores. Finalmente, la
intervencidn planteada fue considerada globalmente util por los posibles

participantes.

Conclusiones

Hemos querido presentar los resultados de este estudio piloto cualitativo para
destacar el impacto “traslacional” de los resultados de las investigaciones que
constituyen el nucleo de esta tesis, sobretodo del sub-proyecto 2. En este caso,
después de una presentacion interna y discusion de los resultados preliminares
con el equipo multi-disciplinar, se despertd un interés especifico por parte del
equipo de trabajo social, que ha generado una linea de investigacion cualitativa
y un proyecto de mejora asistencial actualmente implementado y que se
acompafa por una evaluacion siempre cualitativa. Nos parece recalcable la
capacidad de estas investigaciones de generar una dindAmica positiva dentro del
grupo de investigacién de la institucion, que ha permitido involucrar profesionales
de perfil no médico, de acuerdo con el caracter interdisciplinar que se requiere
para la atencion al ictus en fase post-aguda, como también para la mayoria de

condiciones geriatricas.
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6.3 Otras lineas de investigacion potenciales

Como se ha comentado previamente, el desarrollo de la presente tesis ha
servido como punto de partida para el desarrollo de nuevas lineas de
investigacion y para la generacion de un cambio en la atencion del paciente
mayor que ingresa para recuperacion funcional tras un ictus en nuestro centro.
Sin embargo, creemos que aun quedan pendientes posibles lineas futuras de

investigacion, las cuales se mencionan a continuacion:

1. Consideramos imprescindible la realizacion de futuros estudios que evallen
el papel de la funcion cognitiva sobre el proceso rehabilitador de las personas
mayores tras un ictus, ya que, si se confirma el impacto de la mejora cognitiva
sobre los diferentes aspectos del proceso rehabilitador, se podrian disefiar
intervenciones multi-dominio que combinen programas de rehabilitacién
cognitiva y rehabilitacion fisica / funcional.

2. Lavalidacion externas de la existencia de los posibles perfiles de complejidad
rehabilitadora debera ser realizada en otras muestras, no solo a nivel
nacional, sino también internacional, ya que es importante analizar el
comportamiento de los mismos en diferentes realidades sociales, culturales
y sanitarias.

3. En caso de validar la existencia de los cluster descritos, consideramos que el
siguiente paso seria disefiar, aplicar y evaluar programas de intervenciones
adaptadas dirigidas a cada grupo en funcion de sus caracteristicas. Un primer
ejemplo piloto e innovacion en este sentido se ha descrito en el apartado 6.2

de esta tesis.
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/. CONCLUSIONES

En cuanto a las hipétesis iniciales del presente trabajo, encontramos que, en
nuestra muestra, diferentes caracteristicas clinicas, funcionales y sociales, se
encuentran asociadas con la evolucion del proceso rehabilitador de pacientes
mayores que ingresan en unidades de rehabilitacion geriatrica de hospitales de
atencién intermedia tras un ictus, lo cual confirma la necesidad de un abordaje
multidisciplinar del paciente. Asi mismo, la evolucion cognitiva durante el ingreso
podria tener un impacto directo sobre el proceso rehabilitador, resultados que
deberan ser confirmados en futuros estudios. Por otro lado, estos pacientes
podrian ser incluidos, siempre segun nuestros datos, en perfiles de complejidad
rehabilitadora, basados en caracteristicas simples que podrian ser registradas
de forma facil al ingreso en todos los niveles asistenciales. Pese a ello, nuestros
resultados tienen que ser confirmados en otros estudios, idealmente en

diferentes sistemas sanitarios.

En conclusion, el envejecimiento de la poblacion nos exige optimizar nuestro
entendimiento sobre las diferencias existentes entre los adultos jovenes y las
personas mayores en cuanto la presentacion clinica, la respuesta a tratamientos
y la evolucion de una enfermedad altamente prevalente en estos ultimos como
es el ictus. Esta mejora en el conocimiento, nos permitird mejorar la calidad de
la atencion sanitaria en esta poblacion. Pese a que seria prematuro tomar
decisiones clinicas o plantear nuevas directrices en base a los perfiles de
complejidad rehabilitadora encontrados, el conocimiento de las trayectorias de
evolucion de estos distintos perfiles nos seria de gran ayuda durante el proceso
de toma de decisiones terapéuticas, ademas de servir como punto de referencia
para brindar informacion orientativa acerca de las expectativas de recuperacion
a los pacientes, familiares y cuidadores, y, posiblemente en relacion a optimizar
la planificacion de recursos sanitarios. En este sentido queremos destacar una
vez mas, el valor de este trabajo de tesis a nivel translacional: de la estricta
vinculacion entre practica clinica e investigacion de la doctoranda y del grupo de
investigacion nace un trabajo de investigacion que ya ha tenido algunas
repercusiones en innovacion en la practica clinica, y en la creacion de diferentes
proyectos piloto de investigacidén sucesivos. En la misma linea, seguiremos en

el intento de compaginar la investigacion sobre resultados asistenciales que,

101



como se puede evidenciar en el presente trabajo, compaginan resultados en
salud, con aspectos econdmicos, de eficiencia y sostenibilidad, y, finalmente, con
investigacion sobre las preferencias y prioridades de los pacientes y sus
cuidadores, asociado diferentes métodos de investigacion cuantitativos y

cualitativos, en un modelo de evaluacion “triple aim” aplicado al problema del
ictus.
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9. ABREVIACIONES

ABVD: Actividades Bésicas de la Vida Diaria

ADL.: Activities of Daily Living

AHA: American Heart Association

AIT: Ataque Isquémico Transitorio

AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
ANCOVA: Andlisis de la Covarianza

ANOVA: Analisis de la Varianza

ASA: American Stroke Association

ASPECTS: Alberta Stroke Programme Early CT Score
AVAD: Afos de Vida Ajustados por Discapacidad
AVERT: A Very Early Rehabilitation Trial

CART: Classification and Regression Trees

CIF: Clasificacion Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud, ICF
en ingles

CMBD-RSS: Conjunto Minimo Basico de Datos Socio-Sanitario
CPS: Cognitive Performane Scale

DALYs: Disability Adjusted Life Years

DE: Desviacion Estandar

ECG: Electrocardiograma

EMD: Equipo Multidisciplinar

ESD: Early Support Discharge

EUA: Estados Unidos de América

FIM: Functional Independence Measure

GAS: Goal Attainment Scale

GBD: The Global Burden of Diseases

IB: indice de Barthel

IC: Intervalo de Confianza

ICF: International Classification of Functioning, Disability and Health, CIF en
espafol

ICH: indice de Charlson

IP: Investigador Principal

IST-3: The Third International Stroke Trial
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LACI: Lacunar Infarction, infarto lacunar

MDS: Minimum Data Set

MFA: Mejora funcional Absoluta

MFR: Mejora Funcional Relativa

NEDICES: Neurological Disorders in Central Spain

NICE: National Institute for Health and Care Excellence

NIHSS: National Health Institute Scale

OCSP: Oxfordshire Community Stroke Project

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OR: Odds Ratio

PACI: Partial Anterior Cerebral Infarction, infarto completo de la circulacion
anterior

POCI: Posterior Circulation Infarction, infarto de la circulacion posterior
PRI: Programa de Rehabilitacion intensiva

RHBGer: Rehabilitacion Geriatrica

RIQ: Rango Interquartil

RLAS: Rancho Los Amigos Scale

RMNTf: Resonancia Magnética funcional

rtPA: Activador tisular plasminégeno recombinante

SEN: Sociedad Espariola de Neurologia

SP: Subproyecto

SP1: Sub-proyecto 1

SP2: Sub-proyecto 2

SSE: Situacion socio-econOmica

TACI: Total Anterior Cerebral Infarction, infarto total de la circulacion anterior
TEH: Tiempo de estancia hospitalaria

TOAST: Trial Org-10172 Acute Stroke Treatment

Ul: Unidades de ictus

ULE: Unidad de Larga Estancia
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10. ANEXOS

10.1 Anexo 1. indice de Charlson (102).

indice de comorbiidad de Charlson [version original)

Infario de miocardio: debe existr evidendia en la historia clnica de que el padiente fue hospitslizado

por o, o bien evidenciss de que existisron camibice en enzimas wo en ECG i
Insuficiencia cardiaca: debe existr histona de disnea de esfisezos o signos de insuficiencia cardiaca en la
expiorecion fisica que respondiercn favorablements &l fretemiento con digital, durétices o vasodistadones.

Los pacientes que estén tomando estos fratemientoa, pero no podamos conetatar gue hubo mejonia clinica

de los sinfomas Yo signos, no 38 incluirén como teles 1

Enfermedad artenal perfénca: noluye desdicecion ntemitente, ntervenidos de by-pass artenal perfénca,
isquemia arteral sguda y aguellca con eneuriama de la soria (fordcica o abdomingl) de = 6 cm de didmetro 1

Enfermedad carebrovascular: pacientes con AVC con minimas secuelas o AW transitonio 1
Demencia pacientes con evidencia en la histona clinica de deterioro cognitivo cronico 1
Enfermedad respiretonia cronica: debe existir evidencia en la historia clinica, en la exploracicn fisica y en

explorecitn complementana de cuslquier enfermedad respratonia cronica, inchuyendo EPCC y asma 1

Enfermedad ded tepdo conectivo: incluye lupus, polimiositz, enf. mixe, polimialgia reumdtica, artestis cal.
giganies y arintis reumatoide 1

Ulcera gastroduodenal: ncluye a aqualos que han recibido tratamiento por un wlcws y aqualos que fuvieron
ssngrado por Ulceres 1

Hapatopatia crénica leve: ain esidencia de hipertengion portal, inchuye pacientes con hepstitis cronica 1
Diabetes: induye los tratados con insuling o hipoglicemisntes, pero ain complcacionas tardiaz, no 38 incluirsn

los tratados dnicemenis con dista 1
Hemiplagia- evidencia de hemiplsjis o parspieja como consecuencia de un AVG u ofra condicidn 2
Insuficiencia renal cronica moderedalsevera: ncheye pecentes en didlsis, o bien con creatinings = 3 mg'd
cibjetivedas de forma repebida y mantenids 2
Diabetes con keeion en (iganos diana: evdencia de refinopetia. neurcpatia o nefropsatiz, 3e noheyen también
antecedentes de cetoacidosiz o descompenzacion hiperosmolar 2
Tumaor o neoplasia solider incuye pacientes con cancar, pero sin metistests documentadas 2
Leucemiar incluye lsucemia misloide crinica, leucemis infatica cronica, policitemia vers, ofres leucemias

cronices y todas las leucemias agudas 2
Limfome: incluye todos los infomes, Waldestrom y misloma 2
Haepatopatia crdnica moderadatsevera: con evidencia de hipertension portsl jascitis, vances esofégicas

o encefslopatis] 3

Tumor o necplasis s0ide con metastasis
Sida definédo: no ncheye portedores ssntomaticos

Indice de comorbilidad [suma puntuscion total ] =

Interpretacion: 0-1 puntos, ausencia de comorbilidad, 2 puntos: comorbilidad
baja, > 3 puntos: comorbilidad alta.

Para utilizar la escala como predictor de mortalidad a 5 afios debera corregirse
con el factor edad, afiadiendo un punto al indice por cada década existente a
partir de los 50 afos.
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10.2 Anexo 2. Escala de independencia para las Actividades

basicas de la vida diaria, indice de Barthel (112).

indice de Barthel (actividades basicas de la vida diaria)] (version original)

Alimentacion

10 Independiente: capaz de utilizar cualguier
instrumento necesario; come en un tiempo
razonable; capaz de desmenuzar la comida, usar
condimentos, extender la mantequilla, etc., por sl
solo.

5 Necesita ayuda: por ejemplo, para cortar, extender
la mantequilia, etc.

0  Dependiente: necesita ser almentado.

Lavado (bano)

5 Independiente: capaz de lavarse entero; puede ser
usando la ducha, la bafiera o permaneciendo de
pie y aplicando la esponja por todo el cuerpo.
Incluye entrar y salir de la banera sin estar una
persona prasente.

0 Dependiente: necesita alguna ayuda.

Vestido

10 Independiente: capaz de ponerse, quitarse vy fijar la
ropa. Se ata los zapatos, abrocha los botones, etc.
Se coloca el braguero o el corsé si o precisa.

5 Necesita ayuda: pero hace al menos la mitad de
las tareas en un tiemnpo razonable.

0 Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia
mayor.

Aseo

5 Independiente: realiza todas las tareas personales
(lavarse las manos, la cara, peinarse, etc.). Incluye
afeitarse y lavarse los dientes. No necesita
ninguna ayuda. Incluye manejar el enchufe si la
maquinilla es eléctrica.

0 Dependiente: necesita alguna ayuda.

Deposicion

10 Continente, ningun accidente: si necesita enema o
supositorios se arregla por si 50l0.

5 Accidente ocasional: raro (menos de una vez por
semana), o necesita ayuda para el enema o los

supositorios.
0 Incontinente.
Miccion

10 Continente, ningdn accidente: seco dia y noche.
Capaz de usar cualquier dispositivo (catéter). Sies
necesario, es capaz de cambiar la bolsa.

5 Accidente ocasional: menos de una vez por
semana. Necesita ayuda con los instrumentos.

0 Incontinente.

Retrete

10 Independiente: entra y sale solo. Es capaz de
quitarse y ponerse 1a ropa, impiarse, prevenir el
manchado de la ropa, vaclar y limpiar la cufa.
Capaz de sentarse y levantarse sin ayuda. Puede
utilzar barras de soporte.

5 Necesita ayuda: necesita ayuda para mantener el
equilibrio, quitarse o ponerse la ropa o limpiarse.

0 Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia
IMEyor.

Traslado silldn-cama

15 Independiente: no necesita ayuda. Si utiliza sila de
ruedas, lo hace independientemante.

10 Minima ayuda: incluye supervision verbal o
pequena ayuda fisica (p. €., la ofrecida por el
conyuge).

5 Gran ayuda: capaz de estar sentado sin ayuda,
pero necesita mucha asistencia para entrar o salir
de la cama.

0 Dependiente: necesita gria o alzamiento
completo por dos personas. Incapaz de
permanecer sentado.

Deambulacién

15 Independiente: puede usar cualquier ayuda
(prétesis, bastones, muletas, etc.), excepto
andador. La velocidad no es importante. Puede
caminar al menos 50 m o equivalente sin ayuda o
supervision.

10 MNecesita ayuda: supervision fisica o verbal,
incluyendo instrumentos u ofras ayudas para
permanecer de pie. Deambula 50 m.

5 Independiente en silla de ruedas: propulsa su sila
de ruedas al menos 50 m. Gira esquinas solo.

0 Dependiente: requiere ayuda mayor.

Escalones

10 Independiente: capaz de subiry bajar un piso de
escaleras sin ayuda o supervision, aungue utiice
barandilla o instrumentos de apoyo.

5 Necesita ayuda: supervision fisica o verbal.

0 Dependiente: necesita alzamiento (ascensor) o No
puede salvar escalones.

Valoracion de la independencia para las ABVD, puntuacion 0-100 (dependencia
total — independiente).
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10.3 Anexo 3. Escala de Rankin modificado (115).

ERM

Nivel Grado de incapacidad

0 Asintomatico

1 Muy leve Pueden realizar tarcas y actividades habituales, sin
limitaciones.

2 Leve Incapacidad para realizar algunas actividades previas, pero
pueden valerse por si mismos, sin necesidad de ayuda.

3 Moderada Requieren algo de ayuda, pero pueden caminar solos.

4 Moderadamente Dependientes para actividades basicas de la vida diaria,

grave pero sin necesidad de supervision continuada (necesidades

personales sin ayuda).

5 Grave Totalmente dependientes. Requieren asistencia continuada.

6 Muerte
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10.4 Anexo 4. Escala de Functional Independence Meassure
(FIM) (116).

Tabla 1. Escala, sub-escalas, item y puntaje del FIM

ftem Sub-escalas Dominio FIM total
AL Alimentacion Autocuidado Muotor Total
B. Aseo menor 35 puntos 91 puntos 126 puntos

C. Aseo mavyor

I3, Vestuario cuerpo superior
E. Vestuario cuerpo inferior
F. Aseo perineal

G. Manejo vesical Control esfiiteriano

H. Manejo intestinal 14 puntos

I. Cama-silla Transferencias

I W 21 puntos

K. Tina o ducha

L. Marcha/silla de ruedas Locomocion

M. Escalas 14 puntos

N. Comprension Comunicacion Cognitivo
0. Expresion 14 puntos 35 puntos
P. Interaccidn social Cagrrician social

Q. Solucidon de problemas 21 puntos

R. Memoria

Incluye una valoracion motora (sobre 91 puntos) y una valoracion cognitiva
(sobre 35 puntos).
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10.5 Anexo 5. Escala de severidad del ictus National Health
Institute Stroke Scale (NIHSS) (8-10).

ESCALA DE ICTUS DEL NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH (NIH STROKE SCALE) NIHSS

1 a. Nivel de conciencia

Alerta

Somnolencia: reacciona con una estimulacion minima

Obnubilado-Estuporoso: precisa estimulacion repetida para reaccionar

Coma

1 b. Preguntas verbales

Ambas preguntas correctas

¢En qué mes estamos?
¢ Qué edad tienes?

Una respuesta correcta (También si disartria severa o barrera lingiistica)

Ninguna respuesta correcta (afasicos o estuporosos)

1c. Ordenes motoras

Ambos movimientos correctos

Cierre y abra los ojos

Un movimiento correcto

Cierre y abra la mano

Ambos movimientos incorrectos

2. Movimiento ocular

Normal

Movimientos horizontales:
voluntarios o reflejos
oculocefalicos

Paralisis parcial {también si paresia de un oculomator: I, IV, V1)

R0 LSRN Nl R ol e RIER S e ]

Desviacion forzada o paralisis total de la mirada que no vence con maniobras
oculocefalicas

3. Campo visual

Normal

Hemianopsia parcial (cuadrantanopsia o extincion visual)

Hemianopsia completa homdénima

Hemianopsia bilateral (incluye ceguera de cualquier causa)

4. Paralisis facial

Normal

Paresia leve (borramiento surco nasogeniano, asimetria al sonreir)

Paralisis parcial: paralisis casi total de |a parte inferior de la cara

Paralisis completa (superior e inferior) en un lado o ambos

5. Motor brazos

Normal. Mantiene la posicion 10 segundos

5a: derecha, Sb: izquierdo
Extension del brazo (452 en
dectbito, 302 en sedestacion)
9: no computa

Claudica en menos de 10 seg sin llegar a caer del todo

Cae del todo. Se observa cierto esfuerzo contra gravedad

Hay movimiento pero no vence la gravedad

Paralisis completa. No hay movimiento

Extremidad amputada o inmovilizada

6. Motor piernas

Normal. Mantiene la posicion 5 segundos

6a: derecha, 6b: izquierdo

En posicidn supina, pierna elevada
302

9: no computa

Claudica en menos de 5 seg sin llegar a caer del todo

Cae del todo. Se observa derto esfuerzo contra gravedad

Hay movimiento pero no vence la gravedad

Paralisis completa. No hay movimiento

Extremidad amputada o inmovilizada

7. Ataxia miembros

Mo hay ataxia. Normal, plejia de la extremidad, o afasia comprension

Dedo nariz y talon redilla
9: no computa

Ataxia de una extremidad

Ataxia de dos extremidades

Amputacion de la extremidad o inmovilizacion

8. Sensibilidad

Normal

Si obnubilado: evaluar la retirada al
dolor

Leve o moderada hipoestesia

Pérdida total de sensibilidad (déficit bilateral o coma)

9. Lenguaje

Normal

Coma: 3
Si intubado o anartria: explorar
escritura

=ML L =R =N Rl W AV U S Py B V) QN AR SR o e RS SRl e AU S Y ]

Afasia leve o moderada: dificultades en el hable y/o comprension, pero se
identifica lo que quiere decir

Afasia severa: comunicacion minima. (Afasia de Broca, de Wernicke, transcortical..)

Afasia global, mutismo (o coma): no hay posibilidad de hablar ni de comprender

10. Disartria

Articulacion normal

9: no computa

Disartria leve-moderada: se le puede entender

Disartria severa: ininteligible o anartria (también si no responde y en coma)

Intubado

11. Extincion y negligencia

Normal

Se valora la reaccion ante estimulo
doloroso bilateral y simétrico
(extincion) y reaccidn ante
estimulos visuales... (negligencia)

Inatencion/extincion en una modalidad sensorial

P D hd = D e

Hemi-extincion severa o negligencia frente a mas de un estimulos (también
asomatognaosia)

PUNTUACION TOTAL

En base a la puntuacién total: < 5 puntos: ictus minor, 5-15 ictus afectacion
moderada, 15 — 20 afectacion moderada — severa, > 20 afectacion severa.
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10.6 Anexos 6. Escala de Activies od Daily (ADL) (186).

RUG-IIl Activities of Daily Living (ADL) Index

ADL variable Score
Bed mobility, toilet use, and transfer:
Independent or supervision 1
Limited assistance 3
Extensive assistance or total dependence:
Other than 2-person physical assist 4
2 or more persons physical assist 5
Eating:
Independent or supervision 1
Limited assistance 2

Extensive assistance or total dependence 3

La valoracion final se basa en la suma de la puntuacién de cada item, el rango
es de 4 (independiente) a 18 (dependiente total).
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10.7 Anexo 7. Escala Cognitive Performace Scale (CPS) (193).

Impairment Count (number of the following):
- Decision-Making: Not Independent = 1-3

- Understood: Usually/Sometimes/Never = 1-4
- Short-Term Memory: Not OK =1

- Procedural Memory: Not OK = 1

Severe Impairment Count (number of the following):

- Decision-Making: Mod. Impairment = 3
- Understood: Sometimes/Never = 3-4

Person

- Procedural Memory: Not OK = 1 Coma (5)
 Not highly Severely
impaired (0-3) impaired (4)
] ]
: Total
Impairment Dependent
Count 2ord Eating Yes
(6.8)
Severe
Impairment
0 1 Count
No
-
0 1 23 {
-1
1 l 4 \ l \l \
0 ] 2 3 5 6
Borderline - Moderate
Intact Intact Mild Moderate — Severe Very Severe
v

La escala Cognitive Performance Scale (CPS) evalla el nivel de consciencia
(estado de coma), memoria, capacidad de tomar decisiones. De acuerdo a la
puntuacion se clasifica en 7 niveles de afectacion cognitiva (0-6, funcion

cognitiva intacta - afectacidén cognitiva severa).
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10.8 Anexo 8. Escala Rancho Los Amigos (198,199).

Nivel Descripcion

1 Ninguna reaccion al estimulo, el paciente no responde. El paciente esta
en estado de coma y no responde al llamado ni al estimulo doloroso.
Reaccion generalizada al estimulo. La movilidad esta preservada, sin

o | embargo los movimientos no muestran ningln proposito ni
consistencia, puede haber apertura ocular, pero no es capaz de fijar la
mirada.

3 Reaccion localizada al estimulo. El paciente mueve los 0jos y es capaz
de enfocar selectivamente la mirada, puede seguir 6rdenes sencillas.
Comportamiento agitado y confuso. El paciente se encuentra

4 confundido acerca de donde se encuentra y su estado, el lenguaje es
incoherente, a nivel comportamental puede mostrarse agresivo o
pasivo (con tendencia a somnolencia).

Comportamiento confuso e inapropiado, pero no agitado.

5 Conversaciones sin sentido, aunque sigue oOrdenes sencillas, no
trastorno de conducta.

6 Comportamiento adecuado pero confuso. Lenguaje coherente y realiza
ABVD como vestirse, come y aseo, aunque requiere érdenes verbales.
Comportamiento adecuado automatico. Realiza ABVD, usualmente

7 orientado en tiempo y espacio. Requiere ayuda para actividades
cognitivas mas complejas como planeamiento.

8

Sin alteraciones
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10.9 Anexo 9. Publicacién aceptada en base al Sub-proyecto 1

(181).
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Abstract Recovery after a stroke is determined by a broad
range of neurological, functional and psychosocial factors.
Evidence regarding these factors is not well established, in
particular influence of cognition changes during rehabilita-
tion. We aimed to investigate whether selective character-
istics, including cognitive performance and its change over
time, modulate functional recovery with home discharge in
stroke survivors admitted to post-acute rehabilitation units.
‘We undertook a multicenter cohort study, including all
patients discharged from acute wards to any geriatric reha-
bilitation unit in Catalonia-Spain during 2008. Patients were
assessed for demographics, clinical and functional variables
using Conjunt Minim Basic de Dades dels Recursos
Sociosanitaris (CMBD-RSS), which adapts the Minimum
Data Set tool used in America’s nursing homes. Baseline-to-
discharge change in cognition was calculated on repeated
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assessments using the Cognitive Performance Scale (CPS,
range 0-6, best-worst cognition). The multivariable effect
of these factors was analyzed in relation to the outcome. 879
post-stroke  patients were included (mean age
7748 £ 10.18 vears, 52.6 % women). A worse initial CPS
[OR (95 % CI) = 0.851 (0.774-0.935)] and prevalent fecal
incontinence [OR (95 % CI) = 0.560 (0.454-0.691)]
reduced the likelihood of returning home with functional
improvement; whereas improvement of CPS, baseline to
discharge, [OR (95 % CI) = 1.348 (1.144-1.588)], more
rehabilitation days within the first 2 weeks [OR (95 %
CI) = 1.011 (1.006-1.015)] and a longer hospital stay [OR
(95 % CI) = 1011 (1.006-1.015)] were associated with the
outcome. In our sample, different clinical characteristics,
including cognitive function and its improvement over time,
are associated with functional improvement in stroke
patients undergoing rehabilitation. Our results might pro-
vide information to further studies aimed at exploring the
influence of cognition changes during rehabilitation.

Keywords  Stroke - Rehabilitation - Geriatrics - Cognitive
impairment

Introduction

Stroke represents the third leading cause of mortality in
Western countries and one of the leading causes of
acquired adult disability and dementia, with an associated
heavy economic burden for the healthcare systems [1, 2].

Rehabilitation after stroke aims to improve and com-
pensate secondary deficits with the final goal of achieve the
maximal independence in the activities of daily living and
the best possible quality of life [3]. Organizational seftings
of rehabilitation tend to be heterogeneous across healthcare
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systems. In Spain, in-hospital intensive rehabilitation is
addressed to patients with low comorbidity, previous
independence and good functional prognosis [4, 5]. Older
patients are frequently excluded from intensive rehabilita-
tion, resulting in a major public health issue [6, 7]. In the
Spanish region of Catalonia, intermediate care units provide
rehabilitation for patients excluded from intensive pro-
grams, who are too disabled to return home after discharge
from the acute hospital. These units offer a comprehensive
assessment and optimize the rehabilitation process, result-
ing in fewer deaths, less dependency and institutionalization
[4, 8]. Stroke represents the second most prevalent diag-
nosis after osteoarticular diseases in these units [8].

Recovery after a stroke is dependent on a range of neu-
rological, functional and psychosocial factors. Understanding
the factors that influence rehabilitation outcomes is important
for care planning and for appropriate communication with
patients and families. Evidence on these factors is sparse. In
particular, longitudinal studies focusing on changes in cog-
nition in the post-acute phase of stroke are lacking.

The aim of this study was to assess a number of patients’
characteristics, including cognitive performance and
change in cognition over time, as possible modulators of
functional recovery after stroke in elderly patients admitted
to post-acute units in Catalonia.

Materials and methods
Design and population

This was a cohort study, enrolling all the patients over
65 years old, admitted after a stroke to any post-acute care
unit in Catalonia during 2008. These units provide a well-
coordinated, personalized multidisciplinary approach as
part of medical care continuity after acute discharge.
Rehabilitation includes daily physical, occupational and
speech therapy, for up to 3 h, according on the patient’s
needs and tolerance. Data were retrieved from the database
Conjunt Minim Basic de Dades dels Recursos Sociosani-
taris (CMBD-RSS), a standardized, comprehensive assess-
ment similar to the Minimum Data Set used in USA
nursing homes, and comprises both administrative and
clinical data [1, 9]. CMBD-RSS is a mandatory require-
ment of the Catalan healthcare administration: it provides
the base for case-mix calculation and represents an essen-
tial tool of the hospitals reimbursement system. Data are
systematically reviewed by the Catalan Health Department.

Baseline evaluation

Patients were evaluated with CMBD-RSS within the first
7 days after admission. Besides demographics (age, sex), a

@ Springer

number of clinical characteristics known to be associated with
functional outcomes were part of the baseline assessment
(including diabetes mellitus, aphasia, hemiplegia/hemiparesis,
coma, presence of delirium, prevalent pneumonia, depression,
pressure ulcers, urinary incontinence, fecal incontinence,
indwelling urethral catheter, parenteral nutrition and use of
nasogastric tube). Data on cognitive performance and dis-
ability in the activities of daily living were available also at
discharge. Cognitive function was assessed using the Cogni-
tive Performance Scale (CPS) of the CMBD-RSS [9-11]. CPS
is stratified into seven levels according to the score obtained by
summing different individual item scores (range (-6, intact—
severely impaired cognitive function); this scale has good
correlation with the Mini Mental State Examination [12, 13].
Change in cognitive function was defined subtracting pre-
discharge CPS from admission CPS (higher scores indicating
improvement). Two healthcare process variables were also
collected: length of stay and rehabilitation intensity. Reha-
bilitation intensity was measured as actual days where patients
received rehabilitation during the first 15 days of admission.

Qutcome

We selected the variable “home discharge with some
degree of functional improvement” as an outcome. We
combined functional improvement with home discharge to
strengthen the meaningfulness of the outcome. Function
was assessed using the MDS scale for the basic Activities
of Daily Living Scale (ADLs) score ranges from 4 (totally
independent) to 18 (totally dependent) [14]. We defined
functional improvement as the reduction of at least one
point on this scale, which is considered a clinically
meaningful measure of change in the abilities of an indi-
vidual and but also in the cost of their care [10, 11, 15-17].

Statistical analysis

Bivariate analysis was performed to identity baseline vari-
ables associated with the outcome, using Chi-square test or
Fisher exact test (for dichotomous variables) or 7 test (for
continuous variables). Variables showing an association
with the outcome (p value <(0.05 after bivariate analysis)
and considered clinically relevant as potential predictors of
functional improvement, were included into a backward
step-wise multivariable logistic regression model. Statisti-
cal analyses were performed using SPSS 18.0 software.

Results
From the initial whole sample of 1192 post-stroke patients,

we excluded 313 patients because of missing longitudinal
data, resulting in a final sample of 879 stroke survivors
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Table 1 Demographic and clinical variables assessed during the first 7 days after the admission to intermediate care

Variables Total (N = §79) Outcome p value

Negative (N = 580) Positive (N = 299)

Age 7748 £ 10.18 78.09 £ 1008 7651 £ 1028 0.025
Sex (female) 462 (52.6 %) 202 (54.2 %) 170 (50.0 %) 0.128
Independence ADLs® 13.05 + 413 13.11 £ 453 1294 £+ 3.40 0.541
Diabetes mellitus 250 (284 %) 148 (27.5 %) 102 (30.0 %) 0.230
Pneumonia 9 (1.0 %) 8 (1.5 %) 1(0.3 %) 0.081
Hemiparesisthemiplegia 509 (57.9 %) 305 (56.6 %) 204 (60.0 %) 0.177
Aphasia 173 (19.7 %) 122 (22.6 %) 51(15.0 %) 0.003
Coma status § (0.9 %) 8 (1.5 %) 0 (0 %) 0.020
Delirium 21 (24 %) 14 (2.6 %) 721 %) 0.395
Depression 683 (77.7 %) 429 (79.6 %) 254 (74.7 %) 0.054
Cognitive function at admission (CPS)° 209 £2.06 240+ 221 1.59 + 1.69 <0.001
Change in cognitive finction® 0.07 £ 059 0.02 + 098 017101 0.041
Urinary incontinence 545 (62.0 %) 361 (67.0 %) 184 (54.1 %) <0.001
Fecal incontinence 435 (49.5 %) 320 (59.4 %) 115 (33.8 %) <0.001
Indwelling urethral catheters 81 (9.2 %) 56 (104 %) 25(74 %) 0.080
Parenteral nutrition 15 (1.7 %) 14 (2.6 %) 1(0.3 %) 0.006
Nasogastric tube 69 (7.8 %) 63 (11.7 %) 6 (1.8 %) <0.001
Pressure Ulcer 66 (7.5 %) 46 (8.5 %) 20(59 %) 0.092
Rehabilitation intensity” 453 +£533 401+ 509 553156 <0.001
Length of stay 47.10 £ 33.86 43,36 + 3404 5207 £ 3217 <0.001

Values are reported as N (%) or mean + standard deviation. Chi-square or Fisher exact test or 1 test was used

Significant values p < 0.05

® Activities of Daily Living Scale (ADLs) score ranges from 4 (totally independent) to 18 (totally dependent)

b Cognitive Performance Scale (CPS): range 0 (intact cognitive function) to 6 (severe cognitive impairment)

© Change in cognitive function: Baseline CPS score — Pre-discharge CPS. Lower score indicates progressive deterioration, higher score an

improvement)

4 Rehabilitation intensity measured in days of rehabilitation therapy during the 15 first days of admission

(mean age + SD = 77.48 = 10.18 years, 52.6 % women);
included and excluded patients were comparable for
demographics and baseline cognitive and functional per-
formance (data available on request). Main socio-demo-
graphic and functional characteristics are presented in
Table 1. The sample showed a moderate level of cognitive
impairment at admission (mean CPS + SD = 2.00 + 2.06
points), and a moderate-to-severe impairment in basic
activities of daily living (mean ADLs £ SD =
13.05 £ 4.13 points). Mean length of stay = SD was
47.10 £ 33.86 days. At discharge, cognition remained
unchanged in 722 patients (82 %), declined (at least 1 point)
in 97 (11 %) and improved in 60 (7 %), and 340 partici-
pants (38.7 %) finally returned home with functional
improvement.

In bivariate analysis, evidence of coma, worse cognitive
function at admission and its decline during hospitalization
were significantly associated with a lower chance of
returning home with functional improvement. In the same
direction, absence of aphasia, urinary incontinence, fecal

incontinence, indwelling urethral catheters, parenteral
nutrition or nasogastric tube, was significantly associated
with a better outcome (Table 1). After a multivariable
analysis, a worse initial CPS [OR (95 % CI) = 0.851
(0.774-0.935)] and prevalent fecal incontinence [OR (95 %
CI) =0.560 (0.454-0.691)] reduced the likelihood of
refurning home with functional improvement, whereas
improvement of CPS over the hospital stay [OR (95 %
CI) = 1.348 (1.144-1.588)], more days of rehabilitation
within the first two weeks [OR (95 % CI) = 1.063
(1.033-1.093)] and a longer hospital stay [OR (95 %
CI) = 1.011 (1.006-1.015)] were statistically significantly
associated with a better outcome (Table 2).

Discussion
In our sample of post-acute stroke patients admitted to

intermediate care rehabilitation units of Catalonia, different
clinical characteristics, including baseline cognition,
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Table 2 Chance to *“home

discharge with some degree of Variables OR IC 95 % p value

functional improvement”— Negative Positive

multivariable logistic regression

analysis Age 1006 0.990 1.022 0.451
Aphasia 1338 0.875 2.045 0.179
Cognitive function at admission (CPS)* 0.851 0.774 0.935 0.001
Change in cognitive function” 1348 1.144 1.588 <0.001
Urinary incontinence 1.064 0.871 1.301 0.542
Fecal incontinence 0.560 0454 0.691 <0.001
Rehabilitation intensity 1063 1.033 1.093 <0.001
Length of stay Lo11 1006 1.015 <0.001

Significant values p < 0.05

* CPS (0-6 best-worst cognition): higher values indicate worse finction

® Change in cognitive function (admission CPS—discharge CPS): higher values indicate improvement in

cognition over time

change in cognition over time and fecal incontinence, were
independently associated with functional recovery and
discharge destination.

Cognitive impairment after stroke is common and con-
tributes to disability and reduced quality of life. Previous
studies have found a negative impact of post-stroke cog-
nitive impairment on functional recovery [18, 19]. Among
other effects, cognitive impairment may limit the ability to
participate in rehabilitation, hindering the results of the
recovery process [20, 21]. Our data also show that change
in cognition may play a role in the rehabilitation process.
Previous studies have suggested multiple evolutionary
trends in the post-acute phase of stroke, with potential for
both short- and long-term improvement, even in patients
with post-stroke dementia [22, 23]. However, to the best of
our knowledge, no study has assessed the effect of cogni-
tive performance changes on functional outcomes during
the post-acute phase. As a limitation, our data do not dis-
criminate between pre-existing or post-stroke cognitive
impairment. Also, although we adjusted our analysis for
prevalent delirium at admission, we cannot dismiss that
improved cognition was due in part to resolved delirium,
because the assessment of delirium in our study only relied
on clinical judgment of expert staff, and not on standard-
ized tools or criteria. Delirium is frequent in older hospi-
talized patients, and stroke is a known precipitating factor,
even if previous studies have reported inconsistent results
about the prevalence of post-stroke delirium in the acute
setting, partly depending on the screening methods [24].
The relatively low prevalence of delirium in our sample
could be attributable in part to the non-standardized
assessment included in CMBD-RSS, but also to the latency
between the acute phase of stroke and the discharge to
intermediate care in Catalonia, usually around one week.
Independent of the etiology, our findings suggest that a
potential improvement in cognition might positively
influence functional rehabilitation. Should these findings be
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confirmed by future studies, with data on pre-existing
cognitive impairment and a better definition of delirium,
this information might be interesting to improve the design
of rehabilitation pathways. Future research might also
assess if combining cognitive training programs [25, 26]
with conventional rehabilitation in post-stroke patients may
be worthwhile, although evidence regarding the functional
impact of cognitive rehabilitation has not been conclusive
[20, 27]. In parallel, delirium prevention and management
programs should be routinely implemented [28].

Previous studies have shown that fecal incontinence
may increase caregiver burden and reduce the likelihood of
returning home [18, 29], although we cannot discard that it
represents a marker of stroke severity. Regarding the
meaning of a longer hospital stay and an increased time of
rehabilitation, doubts about the effective impact of these
variables remain (we found 1 % increased chance of better
outcome for every day of rehabilitation). Previous literature
reported discordant results about the impact of longer
hospital stay and rehabilitation on functional outcomes
after stroke, with some authors finding positive results [11,
30, 31], whereas others a negative impact [32].

Our study presents a number of limitations. Although
the CMBD-CSS is a valid geriatric assessment for all
patients profiles and also includes a few stroke symptoms
(aphasia, dysphagia, hemiplegia, etc.), it does not report
specific data on the stroke event (i.e., stroke type or
severity at admission and discharge). Moreover, the lack of
the commonest geriatric assessment tools (Barthel Index,
Mini Mental State Examination, etc.) limits the comparison
with previous studies, and there are no data about pre-
existing cognitive impairment or a reliable assessment of
delirium, as discussed. Finally, we do not have data on
previous social status or living situation, which could
influence discharge destination. Main strengths of our
study include the multicenter design, leading to extensive
data collection from a large, real and representative
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population study (patients from 100 % of intermediate care
facilities in Catalonia-Spain were included). Moreover, the
comprehensive assessment implemented in our setting is
similar to the Minimum Data Set applied in other inter-
national contexts, such as nursing facilities in the United
States, and to subsequent derived geriatric assessment tools
[33], and includes a comprehensive assessment with vali-
dated cognitive and functional measures.

Conclusion

In conclusion, if replicated in further studies, our data may
provide useful information to improve rehabilitation of
elderly post-stroke patients. More research is needed on the
effects of cognitive changes and potential improvements on
functional status and other outcomes in stroke patients, and
perhaps eventual intervention studies might assess the
effect of multi-domain rehabilitation strategies in the post-
acute phase of stroke.
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10.10 Anexo 10. Poéster de los resultados econdmicos de la
atencién de pacientes con ictus.

EFICIENCIA DE LA REHABILITACION GERIATRICA DESPUES DE UN ICTUS:

PERFIL DE PACIENTES, MEJORA FUNCIONAL Y EFICIENCIA

Jose Salas; Marco Inzitari; Carles Loran; Laura Monica Pérez; Miquel Gallofré; Anna Barrios; Jordi Casino; M*José Merino

Introduccion

El ictus, embolia o accidente vascular cerebral es un problema de salud que puede resultar altamente incapacitante y mortal puesto se acompafi

de una di u

obstruccién del flujo sanguineo en el cerebro. La sangre no llega al cerebro en la cantidad necesaria y, como consecuencia, las células nerviosas no reciben oxigeno, dejando

de funcionar.

Anualmente en Europa mueren 650.000 personas y 40.000 de ellas, son espafioles. En Catalufia una persona sufre un ictus cada 40 segundos, lo que supone 13.000 ingresos

hospitalarios al afio: es la primera causa de muerte entre las mujeres v la tercera entre los hombres. Ademas,

segun las fuentes consultadas, es la primera causa de

discapacidad médica en adultos y la segunda causa de ingreso en unidades de atencidn intermedia especializadas en la rehabilitacion integral del paciente. El tipo de terapia
rehabilitadora que una persona debe sequir dependera de la situacion y del proceso de ictus en las que se encuentre.

Objetivos

Analizar la eficiencia de la rehabilitacion integral del ictus en mayores provenientes de los hospitales Clinic y Vall d'Hebron (Barcelona), en el hospital de atencion intermedia

PSPV, segln su perfil (clister) y su mejoria funcional.

Metodologia
Durante el 2010, se llevd a cabo un estudio cohorte de pacientes mayores de 65

afios que ing &n 9 hospitales de atencion i dia en Catalufia tras padecer
unictus.

Se realizd un analisis Clister (k-means) con las variables:

- Laedad

- La comorbilidad (medida con el indice de Charison)

- La presencia de cuidador

- La situacion funcional previa y al ingreso (valorada con ef indice de Barthel)
- La severidad del ictus (medida con la National Institute Health Stroke Scale - NIHSSS)
- El deterioro cognitivo (valorada con la escala Ranchos los Amigos)

Se compararon las diferencias entre los tres perfiles: nivel de impacto y presencia de
cuidador, y caracteristicas (Tabla 1) en relacién con:

- Lamejora funcional

- La eficacia (indice Helneman )

- Eltiempo de estancia de hospitalizacién

- La eficiencia rehabilitadora

- Lanueva institucionalizacitn (Tabla 2).

Para el estudio econdmico, se recogieron datos de los costes producidos durante la
ia de una de 10 pacientes de cada clister, clasificandolos segin su

naturaleza en (Tabla 3):

- El gasto de personal

- Las pruebas diagndsticas

- La medicacidn

- El material sanitario

Tabla 2. Clasificacidn de los resultados obtenidos del pacients segin grupos de pacientes.

Rehabilitacion segin cliister -

Impacto bajocon  Impacto moderado  Impacto grave con P
cuidador (BIC)  sin cuidador (MIC)  cuidador (GIC)  (P-valor
(N=169) (N=101) (N=114) 0,05)
2164290 1824254 B.6+ 186 <0.001
04406 04008 02404 0.025
58.02+43.1 68.74 40.8 60.5£526 0173
04713 0408 0.1£06 0.003
17.8% (N=28) 27.2% (N=25) 34.6% (N=36) 0.008
Conclusiones
Los datos mas destacables indican que los pacientes afeclados de ictus leve con
idador (BIC) con may pesos, teraplas en sus tres modalidad
Desde una perspectiva de gestion, cabe pensar si las terapias podrian
prest en el domicilio con el entn iento y seguimiento, los y la
ducacién oportunas a padlente y cuidad
Asimi dicalizacién en los pacientes con ictus grave (GIC) con mayores pesos
en atencién médica, de enfe ria, pruebas diagndsti dicacién y material
itario, no precisan de ent ios complejos como son los hospitales de
agudos para garantizar la eficacia de la rehabilitacion.

1 estudios con mayores tamafios muestrales para asegurar con el

Parc Sanitari

od Pere Yirgili

Tabia 1. Cl

de las teristicas del paclente segiin grupos de rehabilitacidn.

Rehabilitacién sagin clister

Caractaristicas Impaclo bajocon  Impacto moderado  Impacio grave con
cuidador (BIC) sin culdador (MIC)  cuidador (GIC)
(N=1689) (N=101) (N=114}
T84+T8 TE.246.7 826479
26222 30220 34223
Culdador Si No Si
| previo 92.02 14.7 903+ 154 7562280
Sevaridad Ictus (NIHSS) BE+48 B2+63 186+7.7
Deterloro cognitivo (RALS) 73411 6617 43+15
Resultados
Se incluyeron un total de 384 pacientes (edad media 79.1 + 7.9 afios, 50.8%

mujeres), clasificados en 3 perfiles de pacientes durante el proceso rehabilitador:

) Impacto bajo con cuidador (BIC)
b) Impacto moderado sin cuidador (MIC)
¢) Impacto grave con cuidador (GIC)

nueva institucionalizacidn. En cambio, los perfiles MIC y GIC solo se diferenciaron
en la mejoria funcional.

&

n, segun la naturaleza del coste, su peso en relacién al coste medio por
paciente durante su estancia en el PSPV (Tabla 3). Los datos obtenidos muestran
que los pacientes MIC son los menores consumidores de recursos. Los BIC
més de tera L fisioterapia y terapla ocupacional),
mientras que los pacientes GIC mas cuidados de enfs ia y medici

Tabla 3. Clasificacién de los costes medios por paciente y tipologia,

Maturaleza
Impacto bajocon  Impacto moderadosin  Impacto grave con

cuidador (BIC) cuidador (MIC) cuidador (GIC)
4.031€ (91,01%) 3.560€ (91,29%)  4.916€(88,49%)
Prucbas diagnésticas 49€(1,11%) 12€ (0,20%) 202€ (3,36%)
96€ (2,18%) 92€ (2,35%) 1466 (2,62%)
Material Sanitario 253€(5,70%) 237€ (6.08%) 292€(5,26%)
4.420€ 319016 55566

Generalitat de Catalunya
Departament de Salut
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10.11 Anexo 11. Poster de los resultados de la deteccion de
necesidades para el inicio de una intervencion grupal para
cuidadores de pacientes con alta complejidad después de

un ictus.

V Jornada del Pla de salut de Catalunya

2011-2015 @

Deteccio de necessitats i bases per a una intervencio grupal centrada
en la persona amb discapacitat sobtada post-ictus

Autors: Castro Diez, Judit; Riafio Batzan, Guiomar; Perez Bazan, Laura Monica; Cléries Costa, Xavier; Inzitari, M*
*Universitat Autdnoma de Barcelona
Parc Sanitari Pere Virgili

Email: jcastro@perevirgili.catsalut.net

Introduccié

Lictus és freqient en persones grans i pot provocar important discapacitat sobtada, amb dificultats d'adaptacio de la persona i dels
cuidadors. Sovint hi ha necessitats dels pacients i de les families que no afloren i dificulten el retom a domicili. En aguests casos pensem
que una intervencio grupal pot potenciar les capacitats dels mateixos per millorar la convivéncia amb I'afectacié que els ha quedat i treballar
de manera conjunta tots aquells aspectes que els angoixen després d'acabar el procés rehabilitador a lhospital, fomentant 'auto-ajuda entre
els membres del grup i facilitant un espai on potenciar "'apoderament social.

Objectius

« Identificar aquells aspectes importants susceptibles de ser treballats en grup dels pacients afectats d'ictus i les seves families

» Identificar quina metodologia, fipus de grup, dinadmiques grupals._.. son les més idonies per una intervencioé grupal amb pacients afectats
d'ictus i les seves families

= Conéixer la factibilitat de la intervencit grupal amb pacients afectats d'ictus i les seves families

» Dissenyar una intervencit grupal amb pacients afectats d'ictus i les seves families per posar en marxa al Parc Sanitari Pere Virgili

Material i métodes

Estudi qualitatiu, dirigit a persones préviament autonomes, amb important dependéncia post-ictus, ingressades en unitats de convalescéncia,
i a familiars.

Criteris d'inclusié: pacient a partir de 65 anys previ a I' ictus independents per les AVD's (index de Barthel minim de 80 punts), afectats per un
ictus moderat-sever (NIHSS majors o igual a 6), al que s'espera una dependéncia residual moderada-severa (index Barthel igual o menor a
60 punts), clinica i neurologicament estable.

Criteris d'inclusié com a cuidador: persona principal responsable del pacient supervivent d'un ictus, independent per les AVD’'s que manté
una relacié amical/familiar amb el pacient, no rep pagament directe per cuidar, no t& deteriorament cognitiu, s mostra d’acord en oferir
atencio i suport al pacient a I'alta de 'hospital.

Recollida de dades:

= 3 entrevistes semi estructurades a pacients ingressats a la unitat de convalescéncia amb els criteris d'inclusio.

= 3 entrevistes semi estructurades a professionals experts en freball social grupal

= 1 grup focal amb 4 familiars amb els criteris d'inclusié com a cuidador.

= Observacio d'una sessio d'un grup de suport realitzat en unitat de convalescéncia per pacients amb dany cerebral adquirit.

Resultats
Les principals necessitats destacades en 3 entrevistes a pacients (2 dones / 1 home amb edat mitjana 70, promig barthel post-ictus 66), i en
el grup focal amb 4 cuidadors, van ser:

o Rebre informacié sobre malalfia i recuperacio

o Treballar el dol per la pérdua de salut | funcionalitat

o Prepara I'alta

o Fomentar 'apoderament per entomar el nou projecte vital

Relativament a la intervencio grupal, va emergir que:

o Sembila globalment til

o El tipus de grup seria grup de suport socio-terapéutic

o Cal valorar préviament els participants i ajustar expectatives

o S’hauria de realitzar durant I'ingrés, per dificultats de transport i dedicacio dels familiars a I'alta

Conclusions

El treball social grupal podria ser Gtil en 'ambit socio-sanitari, especialment davant de fort impacte discapacitant, per optimitzar la qualitat de
I'atencié donada. Totes les conclusions extretes de I'analisi dels resultats, ens serveixen per elaborar el disseny de la intervencio grupal pilot
que proximament es posara en marxa.

Finalment ens decantem per iniciar el grup amb les families, ja que de l'analisi de les dades s'identifica major angoixa, dubtes i pors vers el
procés de recuperacié. En un futur, guedara pendent dissenyar un projecte pilot d'intervencié grupal pels propis pacients amb les dades
recollides d'aguest estudi.

Organitza:

T . « Parc Sanitari
Generalitat de Catalunya » A

W) Departament de Salut - Pere Virgili
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