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RESUMEN

Introduccién.

La pandemia por COVID-19 ha supuesto un reto para el sistema sanitario. El
diagnostico, tratamiento y seguimiento precoz de los pacientes que han sufrido un
ictus se ha podido ver afectado por la sobrecarga asistencial producida por el COVID-
19 y los retrasos en la atencion a pacientes con otras patologias.

Objetivos.

Evaluacién del acceso al tratamiento rehabilitador en pacientes diagnosticados
de accidente cerebrovascular agudo y su posible repercusion funcional en situacion
de pandemia por SARS-Cov-2.

Material y Método.

Estudio observacional que compar6 pacientes ingresados por ACVA del 1
de enero al 31 de diciembre de 2019 (N= 217), periodo pre-COVID, y del 1 de enero
al 31 de diciembre de 2021 (N=349), periodo post-COVID.

En el estudio se incluyé todo paciente mayor de 18 afios diagnosticado de
ACVA en dichos periodos.

Variables principales analizadas: Escala mRS (Escala Rankin modificada),
Escala NIHSS (National Institutes of HealthStroke Scale), dias de hospitalizacion, tipo
de tratamiento Rehabilitador y destino al alta.

Resultados.

La edad media fue 73.8 afos (54.7% varones, 45.3% mujeres). Comparando
las variables principales entre ambos periodos, se observé un aumento del tiempo
medio para el traslado a otro hospital (5.73 dias pre-COVID vs. 7.47 dias post-COVID,
p=0.048).

Durante ambos periodos, aquellos pacientes que recibieron tratamiento
rehabilitador presentaron un menor NIHSS al alta hospitalaria (4.43 vs. 5.95,
p=0.008), mayor recuperacion del NIHSS (3.59 vs 2.60, p=0.019) y mas dias de
hospitalizaciéon (12.2 vs 8.53, p<0.001) respecto a pacientes sin tratamiento
rehabilitador. En el grupo de pacientes con tratamiento rehabilitador hubo menos
fallecimientos (1.4% vs 17.8%, p<0.001) y mas traslados a hospital sociosanitario
(34.3% vs 7.5%, p<0.001).

Conclusiones.

A pesar de la pandemia, no se han visto diferencias significativas entre
periodos respecto al acceso a tratamiento rehabilitador, tiempo de ingreso ni
pronéstico. Es necesario continuar con una valoracion y tratamiento precoz de
pacientes afectos de ACVA para minimizar déficits funcionales.

Palabras clave: COVID-19; SARS-CoV; SARS-CoV-2; Rehabilitacion; Ictus;
Secuelas; Capacidad funcional.
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Summary:

Introduction.

The COVID-19 pandemic has pretended challenges to the healthcare system.
The diagnosis, treatment and early monitoring of patients who have suffered a stroke
may have been affected by the healthcare overload caused by COVID-19 and the
delays in attending to patients with other conditions.

Objectives.

Evaluation of access to medical treatment and rehabilitation in patients
diagnosed with acute stroke and its potential functional impact in a SARS-Cov-2
pandemic situation.

Material and method.

A observational study compared patients admitted for acute stroke from
January 1 to December 31, 2019 (N=217), pre-COVID period, and from January 1 to
December 31, 2021 (N=349), period post-COVID.

The study included all patients over 18 years old diagnosed with acute stroke
during those periods.

Main variables analysed: mRS Scale (Modified Rankin Scale), NIHSS Scale
(National Institutes of HealthStroke Scale), length of hospital stay, type of rehabilitation
treatment, and discharge destination.

Results.

The mean age was 73.8 years (54.7% males, 45.3% females). Comparing the
main variables between both periods, an increase in the average time for inter-hospital
transfer was observed (5.73 days pre-COVID vs. 7.47 days post-COVID, p=0.048).

During both periods, patients who received rehabilitation treatment had a lower
NIHSS score at hospital discharge (4.43 vs. 5.95, p=0.008), greater NIHSS recovery
(3.59 vs 2.60, p=0.019), and more days of hospitalization (12.2 vs 8.53, p<0.001)
compared to patients without rehabilitation treatment. In the group of patients receiving
rehabilitation treatment, there were fewer deaths (1.4% vs 17.8%, p<0.001) and more
transfers to a socio-sanitary hospital (34.3% vs 7.5%, p<0.001).

Conclusions.

Despite the pandemic, no significant differences have been seen between
periods regarding access to rehabilitation treatment, length of hospital stay, or
prognosis. It is necessary to continue with an early assessment and treatment of
patients with acute stroke to minimize functional deficits.

Keywords: COVID-19; COVID-19; SARS-CoV; SARS-CoV-2; Rehabilitation;
Ictus; Aftermath; Functional capacity.
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INTRODUCCION

La OMS define la Rehabilitacion como “un conjunto de intervenciones
encaminadas a optimizar el funcionamiento y reducir la discapacidad en personas
con afecciones de salud en la interaccidon con su entorno” (1).

La especialidad médica de Medicina Fisica y Rehabilitacion (MFyR) tiene
como objetivos el diagnostico, evaluacién, prevencion y tratamiento de la
discapacidad. Las actividades rehabilitadoras van dirigidas a facilitar, mejorar,
conservar o restituir la capacidad funcional e independencia de los pacientes
mediante un abordaje integral y multidisciplinar que incluye no solo a médicos,
sino también a fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y logopedas, entre otros
(2). El &mbito de actuacion del Servicio de MFyR se desarrolla fisicamente tanto
en consultas, como en gimnasio, areas de terapia y en las plantas de
hospitalizados.

La enfermedad del COVID-19, causada por un brote de infeccion por
Coronavirus originado en Wuhan, China, fue declarada en 2020 como una
pandemia por su elevada velocidad de transmision y la gran capacidad de
contagio. Esta pandemia ha sido y seguira siendo durante afios una enfermedad
gue ha causado un gran impacto y un reto de gestion a nivel del sistema sanitario
(3). Su rapida capacidad de contagio y la falta inicial de conocimiento, formacién
y medios sanitarios, oblig6 a los hospitales a organizar la asistencia médica
improvisando a falta de protocolos y materiales adecuados para enfrentarse a este
virus.

Los Servicios de Rehabilitacion tuvieron que adaptarse a los cambios que
produjo la pandemia, y modificaron sus recursos intentando proporcionar un
mayor numero de personal y medios a aquellos pacientes afectados por el
Coronavirus con graves secuelas fisicas (4).

A pesar de no existir inicialmente evidencia, en los hospitales se inicid
tratamiento rehabilitador precoz en aquellos pacientes con neumonia grave por
Coronavirus, observandose resultados beneficiosos. Actualmente, ya se dispone
de evidencia suficiente para confirmar que el tratamiento médico rehabilitador es
tan importante como otros tratamientos para mejorar el estado funcional del
paciente COVID + (5).



Trabajo Final de Master — Universidad de Zaragoza. ANA MARTA RIBA TORRES

Ademaés del aumento de la demanda asistencial en el Servicio de MFyR, el
desconocimiento de esta nueva enfermedad y sus consecuencias, se deben
afadir otras dificultades, como la falta de personal sanitario disponible, entre otros
motivos, por positividad del personal en las pruebas diagnosticas o tras haber
tenido contactos positivos, teniendo que realizar aislamientos para evitar
contagios.

Por otro lado, medidas como el uso de mascarilla, la distancia de seguridad
interpersonal, el cierre de zonas comunes como los gimnasios o salas de terapia
y la limitacidon de reuniones en el mismo espacio de numerosas personas, han
complicado la asistencia sanitaria proporcionada por especialidades como MFyR.
En esta especialidad, el contacto fisico es fundamental, pero a la vez un riesgo de
contagio, por ejemplo, durante la exploraciéon fisica, durante los tratamientos
fisioterapéuticos, o la exposicion a gotas y fomites durante las sesiones de
logopedia. Todo ello ha dificultado el acceso al tratamiento rehabilitador durante
los ingresos hospitalarios y en el seguimiento ambulatorio en consultas en
pacientes con algun tipo de discapacidad (5)(6).

Como consecuencia de todos estos cambios, se pudo haber producido un
perjuicio a aquellos pacientes con otras patologias, por ejemplo, pacientes con un
accidente cerebro vascular agudo (ACVA), ya que hubo que distribuir los recursos
humanos para cubrir las necesidades de la pandemia.

La enfermedad cerebrovascular aguda es una patologia frecuente que
ocasiona numerosas secuelas como déficits motores, alteraciones del lenguaje y
cognitivas. Aproximadamente el 50% de los supervivientes presentan algin grado
de discapacidad a largo plazo (7).

Por otro lado, se desconocia si la infeccién por Coronavirus podia asociar
alteraciones a nivel del sistema nervioso central, ademas de las complicaciones
respiratorias frecuentes de esta patologia.

Actualmente existen investigaciones en las que se ha asociado la aparicién
de patologia cerebrovascular como una de las posibles complicaciones de
pacientes COVID-19 positivos con clinica respiratoria moderada o grave, debido
al estado proinflamatorio y de hipercoagulabilidad que produce la infeccion,
afectando a la vascularizacion a nivel del sistema nervioso central (8)(9).

Una neurorrehabilitacion precoz individualizada y especifica en pacientes
que han sufrido un ictus ha demostrado aumentar la supervivencia y disminuir el
grado de discapacidad, pues tras el episodio agudo existe un periodo ventana en
el que una rehabilitacion intensiva ofrece una recuperacion importante mediante
la realizacion y repeticion de tratamientos dirigidos a las funciones afectadas
(lenguaje, motor, cognitivo...)(7)(10)(11).
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Un retraso en el acceso al tratamiento rehabilitador al alta puede propiciar
un aumento de debilidad muscular, reduccion de balances articulares,
alteraciones posturales tras largos periodos de encamamiento, alteraciones de la
marcha, espasticidad, etc. que no solo tienen un impacto funcional en el paciente,
sino también una repercusion en la calidad de vida de los cuidadores y un mayor
coste socioecondémico (8) (12).

Respecto a los programas de neurorrehabilitacion en pacientes que han
sufrido un ictus, la mayoria suelen realizarse en las fases aguda y subaguda del
mismo. El mayor grado de recuperacion se consigue en los primeros 6 meses tras
el ictus. No obstante, es posible que durante la fase cronica, una vez estabilizada
la sintomatologia, aparezca deterioro funcional que requiera un tratamiento
rehabilitador a largo plazo (10).

Las indicaciones de iniciar tratamiento neurorehabilitador incluirian la
presencia de hemiparesia, disfagia, trastornos sensitivos, afasias, hemianopsias
y déficits cognitivos en aquellos ictus ya establecidos, es decir, sin cambios
durante mas de 24 horas en ictus de territorio carotideo y 72 horas en ictus del
territorio vertebrobasilar (7).

Se desconocen los efectos que producira a largo plazo la pandemia por
COVID-19. Sin embargo, ya se conocen los efectos a corto plazo en determinados
aspectos de la pandemia, como puede ser a nivel de gestion, siendo importante
proporcionar una atencion permanente desde el Servicio de Rehabilitacion (3).

Los problemas causados a nivel organizativo y asistencial han servido para
plasmar la necesidad de planificar las actuaciones en el ambito de la
rehabilitacion, y establecer protocolos que aseguren una asistencia continuada
(13).
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JUSTIFICACION:

La pandemia del COVID-19 ha supuesto un reto para el sistema sanitario.
El COVID-19 ha aumentado de forma significativa el volumen asistencial del
Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion (14). El diagnéstico, tratamiento y
seguimiento precoz de los pacientes que han sufrido un ictus se ha podido ver
afectado por la sobrecarga asistencial producida por el COVID-19 y los retrasos
en la atencion a pacientes con otras patologias.

HIPOTESIS:

Existen diferencias significativas en el acceso al tratamiento rehabilitador,
tiempo de ingreso, destino al alta y prondstico de pacientes con Ictus antes y
después de la pandemia de COVID-19.

OBJETIVOS:

OBJETIVO PRINCIPAL:
1. Evaluar si la pandemia ha modificado las caracteristicas del ingreso y
tratamiento rehabilitador en pacientes diagnosticados de accidente
cerebrovascular agudo.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

1. ldentificar diferencias en pacientes que han recibido tratamiento
rehabilitador.

2. Determinar si la infeccion por COVID-19 asocia peor pronostico en
pacientes afectos por un ictus.
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MATERIAL Y METODO:
DISENO DEL ESTUDIO:

Se ha realizado un estudio observacional sobre las caracteristicas del
tratamiento rehabilitador antes y después de la pandemia del COVID-19.

AMBITO Y PERIODO DEL ESTUDIO:

El estudio se ha realizado en el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion
con la colaboracién del Servicio de Neurologia del Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa de Zaragoza.

Los periodos a estudio seran los comprendidos entre el 1 de Enero y el 31
de Diciembre de 2019 (periodo pre-COVID) y entre el 1 Enero y el 31 de Diciembre
de 2021 (periodo post-COVID).

SELECCION DE LA MUESTRA:

Se revisaran las altas hospitalarias dadas en el Servicio de Neurologia del
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza durante los periodos de
estudio, seleccionando solamente a aquellos pacientes con el diagnéstico de

Ictus.

CRITERIOS DE INCLUSION:

o Paciente con ingreso hospitalario en el Servicio de Neurologia con
diagnéstico de Accidente Cerebrovascular Agudo.
. Edad: mayores de 18 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

. Pacientes con ingreso hospitalario en el Servicio de Neurologia sin
un diagnéstico filiado al alta o patologia diferente a un Ictus.
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VARIABLES PRINCIPALES:

. Periodo (Pre-COVID/Post-COVID). Cualitativa, nominal, dicotomica.

o Escala mRS! al ingreso hospitalario. Cuantitativa, discreta.

. Escala mRS! al alta hospitalaria. Cuantitativa, discreta.

o Progresion de Escala mRS! durante el ingreso. Cuantitativa,
discreta.

. Escala NIHSS? al ingreso hospitalario. Cuantitativa, discreta.

o Escala NIHSS? al alta hospitalaria. Cuantitativa, discreta.

. Progresion de Escala NIHSS? durante el ingreso. Cuantitativa,
discreta.

o Dias de hospitalizacion. Cuantitativa, discreta.

o Destino al alta (Domicilio/Residencia/Hospital de media y larga
estancia/Otro hospital de agudos/Exitus). Cualitativa, nominal.

o Objetivo en hospital de media y larga estancia
(Convalecencia/Rehabilitacién/Neurorrehabilitacion). Cualitativa, nominal.

o Dias transcurridos entre solicitud y traslado a Hospital de media y
larga estancia. Cuantitativa, discreta.

. Rehabilitacion durante el ingreso (Si/no). Cualitativa, nominal,
dicotomica.

o Terapia ocupacional (Si/no). Cualitativa, nominal, dicotdmica.

. Fisioterapia (Si/no). Cualitativa, nominal, dicotomica.

o Logopedia (Si/no). Cualitativa, nominal, dicotémica.

VARIABLES SECUNDARIAS:

o Sexo (Masculino/Femenino). Cualitativa, nominal, dicotomica.

o Edad (Afos). Cuantitativa, continua.

o Lugar de residencia previo (Domicilio/Residencia). Cualitativa,
nominal, dicotomica.

o Convivencia (Familia/Residencia). Cualitativa, nominal, dicotomica.

o Estado cognitivo previo (Sin alteraciones/Deterioro cognitivo

leve/Demencia). Cualitativa, ordinal.
o PCR COVID-19 + (Si/no). Cualitativa, nominal, dicotomica.

1 Escala Rankin modificada (mRS): Escala utilizada para medir el grado de discapacidad
funcional.

2 Escala NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale): Escala utilizada para la
valoracidn de funciones neurolégicas basicas en fase aguda del ictus.

(Ambas escalas son utilizadas en la préactica clinica habitual previa a este trabajo y no
dieron lugar a una actividad adicional).

10
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ANALISIS ESTADISTICO:

El analisis estadistico se realiz6 mediante el programa Jamovi (version
2.3.18). Se establecio en todos los analisis una p < 0,05 para considerar los
resultados estadisticamente significativos.

Se utilizaron test paramétricos en aquellas muestras con tamafio muestral
mayor a 100.

ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES:

Se realizd un estudio descriptivo de las variables estudiadas. Los
resultados se presentaron mediante niumeros totales y porcentajes en aquellas
variables cualitativas, y con medias aritméticas y desviacion estandar para las
variables cuantitativas.

ANALISIS COMPARATIVO DE LAS VARIABLES:

Se realizd contraste de hipétesis para comparar las distintas variables,
utilizadndose los siguientes tests estadisticos:
- T-Student para variables cuantitativas con distribucion paramétrica.
- Mann-Whitney para variables cuantitativas con distribucion no
paramétrica.
- Chi? (X?) para variables cualitativas con datos independientes.

ASPECTOS ETICOS:

Este trabajo se trata de un estudio retrospectivo, por lo que la practica
clinica asistencial no se vio afectada durante el estudio.

La informacion se obtuvo de la Historia Clinica Electrénica, y se anonimizé
de forma que no se puediera identificar a los sujetos. De acuerdo con el Comité
de Etica de la Investigacion en la Comunidad Auténoma de Aragén, no se solicitd
consentimiento informado de los pacientes. No hubo participacion de estudiantes
universitarios. No fue necesaria péliza de seguros.

Los pacientes incluidos en este estudio fueron aquellos pacientes que
ingresaron de forma aguda con motivo de Accidente Cerebrovascular Agudo en
el Servicio de Neurologia durante los periodos comprendidos entre el 1 de enero
al 31 de diciembre de 2019 y el 1 de enero al 31 de diciembre de 2021. El objetivo
del estudio es analizar una serie de caracteristicas que se dieron durante el
periodo agudo de ingreso durante esos dos afios, para estudiar los posibles
cambios que pudo producir la pandemia por COVID-19 a corto plazo.

11
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Se recogieron Unicamente las variables seleccionadas en un documento
Excel al que solo tuvieron acceso los investigadores, realizandose un analisis
descriptivo utilizando el programa Jamovi, comparando las variables descritas
entre el periodo pre-COVID y el periodo post-COVID.

ASPECTOS ECONOMICOS:

No existi6 compensacién econdémica ni de otro tipo para los investigadores
ni para los pacientes. El trabajo no ha requerido financiacién. No existieron costes
econdémicos. No fueron necesarias pruebas complementarias adicionales. No fue
necesaria participacion adicional de personal sanitario.

CONFLICTO DE INTERESES:

No han existido conflictos de interés de caracter financiero, profesional,
institucional ni personal por parte de los investigadores.

CRONOGRAMA:

Enero 2023: Revision bibliografica.

Febrero 2023: Aprobacion por el Comité de Etica de la Investigacion para
la Comunidad Auténoma de Aragon (CEICA).

Marzo 2023: Recogida de datos y andlisis estadistico.

Abril 2023: Estudio de resultados, discusién y conclusiones y redaccion del
trabajo.

Lugar de trabajo: Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa.

ANO 2023

MES Enero Febrero Marzo Abril
Revisién bibliogréfica

Aprobacién por el CEICA

Recogida de datos

Analisis estadistico -

Estudio de resultados vy
redaccion del Trabajo

Tabla 1. Diagrama de Gantt.
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RESULTADOS:

ESTADISTICA DESCRIPTIVA:

Se analizaron un total de 566 pacientes ingresados en el Servicio de
Neurologia con diagndstico de Accidente cerebrovascular.

De la muestra obtenida, 263 pacientes corresponden en el periodo pre-
COVID (46.5% del total de la muestra), y 303 pacientes al periodo post-COVID
(53.5% del total de la muestra).

La mayoria de los pacientes son de género masculino (54.7% vs. 45.3%)
(Figura 1).

45.3% 54.7%

100 4

v
Femaning
Sewo

Figura 1.

Los pacientes diagnosticados de ACVA de nuestra muestra viven con mas
frecuencia en domicilio que en residencia (92.8% vs. 7.2%), y principalmente viven
acompafados, bien por convivir en familia o en residencia (84.7% vs. 15.3% que
viven solos) (Figuras 2y 3).

92.8% 84.7%
7.2% | 15.3%
Do ":f- : Res :I+' tB FamillaResience 5010
Lugar de Residencia previo Convivencia
Figura 2. Figura 3.
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El estado cognitivo previo de los pacientes no estaba alterado en la mayoria
de los casos (78.7%), sin embargo, una parte de la muestra tenia deterioro
cognitivo leve (15.5%) y en una menor proporcion padecian demencia (5.8%)

(Figura 4).

400 4

300 4
1t
5 78.7%
8 200 4

100 A

15.5%
5.8%
0 4
sin Deterioro Demencia

alteraciones cognitivo
leve

Estado cognitivo previo

Figura 4.

Respecto a la edad, la media fue de 73.8 afios, con una Desviacion
estandar de = 13.9, con valores comprendidos en un rango de 18-98 afios (Figuras

5y 6).

100 4

density
Edad

25 1

25 50 75 100
Edad
Figuras 5y 6. Histograma y diagrama de caja de edad de la muestra.
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Al ingreso, la media de la escala mRS del total de la muestra es de 1.06 +
1.36 puntos, con valores comprendidos en un rango entre 0-5 puntos. Al alta, la
media de la escala mRS es de 2.53 £ 1.96 puntos, rango 0-6. Durante el ingreso
la puntuacion de la escala MRS aumenta una media de 1.47 = 1.67 puntos, con
un rango entre -4 y 6 puntos (Figuras 7 y 8).

Rankin al ingreso
Rankin al alta

Figuras 7 y 8. Diagramas de cajas. Escala mRS.

Respecto a la escala NIHSS, los pacientes de ambos grupos pre-COVID y
post-COVID en conjunto presentan una media de 8.22 + 6.80 puntos al ingreso,
rango 0-36. Al alta, el valor de la escala NIHSS tiene una media de 5 + 6.6 puntos,
rango 0-28. La progresion del NIHSS durante el ingreso disminuye una media de
-3.22 £ 4.86 puntos, con un rango entre -30 y 13 puntos (Figuras 9y 10).

20 4

[T T
[ EE NN RN NN RN

204

MIHSS al ingreso
MIHSS al alta

Figuras 9 y 10. Diagramas de cajas. Escala NIHSS.
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Respecto a los dias de hospitalizacion, la media de dias son 10.8 £7, con
un rango entre 1y 55 dias (Figura 11).

40 4

20 4

Dias de hospitalizacion

0 4

Figura 11. Diagramas de cajas. Dias de ingreso.

CONTRASTE DE HIPOTESIS:

ESTUDIO POR GRUPOS PRE-COVID y POST-COVID:

En el grupo pre-COVID la edad media fue de 73.9 + 13.9 afos, en un rango

entre 18-97 afos, mientras que el grupo post-COVID present6 una media de edad
de 73.8 = 13.9 afios, en un rango de entre 33-98 afos (Figura 12).

Fre-covid o

Periodo

Post-covid 4

25 50 75 100
Edad

Figura 12. Histograma de edad dividido en periodos pre-COVID y post-
COVID.
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Tanto en el grupo pre-COVID como el grupo post-COVID el diagnostico de
ictus fue mas frecuente en pacientes varones que en mujeres, que vivian en
domicilio, acompafados de familia o en residencia y sin alteraciones cognitivas
previas al accidente cerebrovascular.

Sin embargo, ambos grupos presentaron una distribucion similar en
relacion con las variables edad, sexo, lugar de residencia previo, convivencia y
estado cognitivo previo, sin que existiesen diferencias significativas entre grupos

(Tabla 2).
Pre-COVID Post-COVID P
(n=263) (n=303)
Edad media (DE) 73.9 (13.9) 73.8 (13.9) 0.960
Sexo, n (%) 0.682
o Mujeres 117 (44.5) 140 (46.2)
o Hombres 146 (55.5) 163 (53.8)
Lugar de residencia previo, n (%) 0.505
. Domicilio 246 (93.5) 279 (92.1)
. Residencia 17 (6.5) 24 (7.9)
Convivencia, n (%) 0.423
o Solo 37 (14.1) 50 (16.5)
. Familia/Residencia 226 (85.9) 253 (83.5)
Estado cognitivo previo, n (%) 0.835
o Sin alteraciones 206 (78.3) 240 (79.2)
. Deterioro cognitivo leve 40 (15.2) 47 (15.5)
. Demencia 17 (6.5) 16 (5.3)

Tabla 2. Caracteristicas demogréaficas segun periodos. DE: Desviacion

estandar.
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No se observan diferencias estadisticamente significativas respecto a la
puntuacion en las escalas MRS y NIHSS ni a los dias de hospitalizacion (Tabla 3).

Pre-COVID | Post-COVID | P
(n=263) (n=303)
Escala mRS (puntuacion media)
o Al ingreso 0.992 1.12 0.273
. Al alta 2.37 2.68 0.064
° Progresion +1.38 + 1.55 0.202
Escala NIHSS (puntuacién media)
. Al ingreso 8.65 7.86 0.178
. Al alta 5.08 4.93 0.804
. Progresion -3.57 -2.92 0.122
Dias de hospitalizacion (media) 11.3 10.5 0.199

Tabla 3. Escalas mRS, NIHSS y dias de hospitalizacién segun periodos.

No se observaron diferencias significativas respecto al destino al alta (Tabla

4).
Pre-COVID | Post- P
(n=263) COVID
(n=303)
Destino al alta 0.816
J Domicilio, n (%) 158 (60.2) 175 (57.9)
. Residencia, n (%) 11 (4.2) 19 (6.0)
. Hospital de media y larga |62 (23.5) 75 (24.8)
estancia, n (%)
. Otro hospital de agudos, n (%) | 10 (3.8) 13 (4.3)
. Exitus, n (%) 22 (8.3) 21 (7.0)

Tabla 4. Destino al alta segun periodos.
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Sin embargo, cuando el destino al alta es el traslado a un hospital de media
y larga estancia, los dias transcurridos desde la solicitud de traslado hasta que se
efectda dicho traslado son mas en el grupo post-COVID respecto al grupo pre-
COVID (7.47 vs. 5.73 dias, p=0.048) (Tabla 5).
No se observaron diferencias entre grupos respecto al objetivo cuando los
pacientes eran trasladados a un hospital de media y larga estancia. (Tabla 5).

Pre-COVID | Post- P
(n=62) COVID
(n=75)
Dias transcurridos entre solicitud y 0.048
traslado a hospital de media y larga | 5.73 7.47
estancia, media
Objetivo en hospital de media y larga 0.059
estancia, n (%)
o Convalecencia, n (%) 11 (17.7) 5 (6.6)
. Rehabilitaciéon, n (%) 48 (77.4) 61 (81.6)
. Neurorrehabilitacion, n (%) 3(4.8) 9 (11.8)

Tabla 5. Caracteristicas del traslado a hospital de media y larga estancia

segun periodos.

Durante el periodo post-COVID se observo un mayor porcentaje de pacientes que
realizaron rehabilitacion (67 vs. 57.2%, p=0.016), concretamente, se objetivo un
aumento de tratamiento fisioterapéutico (63.4 vs. 41.3%, p<0.001) (Tabla 6).

Pre-COVID | Post-COVID | P

(n=263) (n=303)
Rehabilitacién, n (%) 151 (57.2) | 203 (67.0) |0.016
o Fisioterapia, n (%) 119 (41.3) 183 (63.4) <0.001
. Terapia ocupacional, n (%) 13 (4.9) 10 (6.6) 0.395
. Logopedia, n (%) 19 (7.2) 10 (6.6) 0.780

Tabla 6. Tratamiento rehabilitador segun periodos.
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ESTUDIO POR GRUPOS SEGUN TRATAMIENTO REHABILITADOR

Al agrupar la muestra en funcién de si los pacientes recibieron o no
tratamiento rehabilitador, independientemente del periodo de ingreso, se observa
que la rehabilitacidon se recibe con mas frecuencia en pacientes varones, que viven
en domicilio, acompanados (bien de familia o residencia), y sin alteraciones
cognitivas previas. No se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre grupos respecto a las variables edad, sexo, lugar de residencia previo ni
convivencia (Tabla 7).

Respecto al estado cognitivo, previo existe una diferencia significativa
(p=0.008). EI porcentaje de pacientes sin deterioro cognitivo previo que realiza
tratamiento rehabilitador es similar al de pacientes que no realiza rehabilitacion
(78.0% vs. 79.8% respectivamente. Respecto a pacientes con deterioro cognitivo
leve, hay una mayor proporcion de pacientes que realizan rehabilitacion (18.1%
vs. 11.3%) (Tabla 7, Figura 13).

Por otro lado, el tratamiento rehabilitador se realizé con menos frecuencia
en pacientes con demencia (4.0% recibieron rehabilitacién vs. 8.9% no la
recibieron) (Tabla 7, Figura 13).

RHB No RHB P
(n=354) (n=212)
Edad media (DE) 73.6 (12.9) | 73.9 (15.4) 0.829
Sexo, n (%) 0.937
. Femenino 160 (45.2) 97 (45.5)
o Masculino 194 (54.8) 116 (54.5)
Lugar de residencia previo, n (%) 0.228
. Domicilio 332 (93.8) 193 (91.1)
o Residencia 22 (6.2) 19 (8.9)
Convivencia 0.172
. Solo 60 (16.9) 26 (12.7)
. Familia/Residencia 294 (83.1) 186 (87.3)
Estado cognitivo previo, n (%) 0.008
o Sin alteraciones 276 (78.0) 170 (79.8)
. Deterioro cognitivo leve 64 (18.1) 23 (11.3)
. Demencia 14 (4.0) 19 (8.9)

Tabla 7. Caracteristicas demograficas segun si se recibié tratamiento
rehabilitador. DE: Desviacion estandar.
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Figura 13. Grafico de barras. Estado cognitivo previo segun si se recibio

tratamiento rehabilitador.

Respecto a la puntuacién media de la escala NIHSS al alta hospitalaria,
existen diferencias estadisticamente significativas, siendo esta puntuacion mas
baja en pacientes que han recibido tratamiento rehabilitador (4.43 vs. 5.95, p=
0.008), y teniendo éstos una mayor mejoria en la escala NIHSS (3.590 vs 2.60,
p=0.019). No se reportaron diferencias respecto a la escala mRS.

También se observd una mayor estancia hospitalaria en pacientes que
recibieron tratamiento rehabilitador (12.2 vs. 8.53 dias, p<0.001) (Tabla 8).

RHB No RHB P
(n=354) (n=212)
Escala mRS (puntuacion media)
o Al ingreso 1.02 1.14 0.325
. Al alta 2.54 2.53 0.971
o Progresion +1.52 +1.39 0.398
Escala NIHSS (puntuacién media)
o Al ingreso 8.02 8.55 0.367
J Al alta 4.43 5.95 0.008
° Progresion - 3.590 - 2.60 0.019
Dias de hospitalizacion (media) 12.2 8.53 <0.001

Tabla 8. Escalas mRS, NIHSS y dias de hospitalizacion segun si se recibio

tratamiento rehabilitador.
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En el grupo de pacientes con tratamiento rehabilitador hubo menos
fallecimientos (1.4% vs 17.8%, p<0.001) y mas traslados a hospital de media y
larga estancia (34.3% vs 7.5%, p<0.001) (Tabla 9).

RHB No RHB P
(n=354) (n=212)

Destino al alta <0.001

o Domicilio, n (%) 200 (56.7) 134 (62.9)

. Residencia, n (%) 18 (5.1) 10 (5.2)

. Hospital de media y larga|122(34.3) |16(7.5)

estancia, n (%)

. Otro hospital de agudos, n (%) |9 (2.5) 14 (6.6)

. Exitus, n (%) 5(1.4) 38 (17.8)

Tabla 9. Destino al alta segun si se recibi6 tratamiento rehabilitador.

Se objetivdo un menor numero de dias transcurridos entre solicitud y
traslado a hospital de media y larga estancia en el grupo de pacientes que
recibieron tratamiento rehabilitador (5.73 vs 7.47 dias, p<0.048), para continuar
tratamiento rehabilitador mayoritariamente (86.9% vs 25%, p<0.001) (Tabla 10).

RHB No RHB P
(n=122) (n=16)
Dias transcurridos entre solicitud y 0.048
traslado a hospital de media y larga | 5.73 7.47
estancia, media
Objetivo en hospital de mediay larga <0.001
estancia, n (%)
J Convalecencia, n (%) 4 (4.1) 11 (68.8)
. Rehabilitacién, n (%) 107 (86.9) 4 (25.0)
. Neurorrehabilitacion, n (%) 11 (9.0) 1(6.3)

Tabla 10. Caracteristicas del traslado a hospital de media y larga estancia
segun si se recibi6 tratamiento rehabilitador.
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ESTUDIO POR GRUPQOS COVID

Al clasificar a los pacientes del grupo post-COVID segun si durante su
estancia hospitalaria fueron COVID positivo (+) o negativo (-), no se observaron
diferencias estadisticamente significativas respecto a las variables edad, sexo,

lugar de residencia previo, convivencia ni estado cognitivo previo (Tabla 11).

COVID - COVID + P
(n=280) (n=23)
Edad media (DE) 73.7 (14.0) 74.8 (13.0) |0.702
Sexo, n (%) 0.550
J Femenino 128 (45.7) 12 (52.2)
J Masculino 152 (54.3) 11 (47.8)
Lugar de residencia previo, n (%) 0.886
. Domicilio 258 (92.1) 21 (91.3)
o Residencia 22 (7.9) 2 (8.7)
Convivencia 0.642
. Solo 47 (16.8) 3(13.0)
. Familia/Residencia 233 (83.2) 20 (87.0)
Estado cognitivo previo, n (%) 0.687
J Sin alteraciones 223 (79.6) 17 (73.9)
. Deterioro cognitivo leve 42 (15.0) 5(21.7)
. Demencia 15 (5.4) 1(4.3)

Tabla 11. Caracteristicas demograficas segun Pcr COVID + o -.

Desviacion estandar.

DE:
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No existen diferencias estadisticamente significativas respecto a la
puntuacion media de las escalas NIHSS y mRS. Por otro lado, se observé una
mayor estancia hospitalaria en pacientes COVID + (9.94 vs. 16.9 dias, p<0.001)

(Tabla 12).
COVID - COVID+ | P
(n=280) (n=23)
Escala mRS (puntuacion media)
J Al ingreso 1.12 1.17 0.852
o Al alta 2.66 2.83 0.700
. Progresion + 1.55 + 1.65 0.776
Escala NIHSS (puntuacién media)
. Al ingreso 7.92 7.09 0.577
J Al alta 5.03 3.74 0.365
o Progresion -2.89 -3.35 0.655
Dias de hospitalizacion (media) 9.94 16.9 <0.001

Tabla 12. Tabla 3. Escalas mRS, NIHSS y dias de hospitalizacion segun

Pcr COVID + 0 -.

Respecto al acceso a tratamiento rehabilitador, se observé una mayor
proporcion de pacientes COVID + que realizan Terapia Ocupacional respecto a
los COVID - (27.3 vs. 5.1%, p<0.001) (Tabla 13).

COVID - Covib+ |P

(n=280) (n=23)
Rehabilitacion, n (%) 211 (75.3) | 20 (69.6) | 0.785
. Fisioterapia, n (%) 177 (64.1) | 14 (63.6) | 0.963
. Terapia ocupacional, n (%) 14 (5.1) 6 (27.3) |<0.001
. Logopedia, n (%) 20 (7.2) 0 (0) 0.191

Tabla 13. Tratamiento rehabilitador segun Pcr COVID + o -.
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No se observaron diferencias estadisticamente significativas respecto al

destino al alta en funcién del resultado de la Pcr COVID (Tabla 14).

COVID - CoviD+ | P
(n=280) (n=23)
Destino al alta 0.277
J Domicilio, n (%) 164 (58.4) | 12 (52.2)
. Residencia, n (%) 15 (5.4) 3(13.0)
. Hospital de media y larga|69(24.7) |6(26.1)
estancia, n (%)
. Otro hospital de agudos, n (%) 11 (3.9) 2(8.7)
. Exitus, n (%)
21(75) |0(0)

Tabla 14. Destino al alta segun Pcr COVID + 0 -.

Sin embargo, son mas los dias transcurridos entre solicitud y traslado a

hospital de media y larga estancia en el grupo COVID + respecto al grupo COVID

- (14.6 vs. 6.76 dias, p<0.001) (Tabla 15).

COVID - COVID+ |P
(n=69) (n=6)
Dias transcurridos entre solicitud y |6.76 14.6 <0.001
traslado a hospital de media y larga
estancia, media
Objetivo en hospital de media y larga 0.410
estancia, n (%)
J Convalecencia, n (%) 3(5.7) 1(16.7)
. Rehabilitacién, n (%) 57(81.4) |5(83.3)
. Neurorrehabilitacion, n (%) 9(12.9) 0 (0)

Tabla 15. Caracteristicas del traslado a hospital de media y larga estancia

segun Pcr COVID + o -.

25



Trabajo Final de Master — Universidad de Zaragoza. ANA MARTA RIBA TORRES

DISCUSION

Se ha estudiado como la pandemia del COVID-19 ha afectado a la calidad
y acceso al tratamiento rehabilitador del ictus en un hospital de tercer nivel. Hasta
el momento, no existen otros estudios similares sobre este tema a nivel nacional,
si bien se han publicado otros trabajos sobre el impacto del COVID-19 en
pacientes con accidente cerebrovascular.

Respecto a las caracteristicas demogréficas, los resultados son similares a
otros estudios, como el de Tejada et al. (15) en el que los hombres representaron
el 55% del total de la muestra y la edad media fue de 73.5 afios.

En nuestro estudio se observé un aumento de pacientes con diagnostico
de ictus en el periodo post COVID (263 en 2019 vs 303 en 2021). A diferencia de
nuestro trabajo, en el estudio de Douiri et al. (16) se reporté una reduccion de
ingresos estadisticamente significativa durante el periodo post-COVID en
accidentes cerebrovasculares isquémicos.

Los resultados citados en dicho estudio (16) se asociaron a una
disminucién de pacientes menores de 85 afios y con sintomatologia leve que
acudieron a los Servicios de Urgencias en el periodo post-COVID, si bien el
estudio de Douiri et al. realiza una comparativa del afio 2019 con el afio 2020, afio
en el que inici6é la pandemia, a diferencia de nuestro estudio, en el que el grupo
de casos es del afio 2021, y la pandemia ya llevaba un afio de evolucion, pudiendo
haber aumentado el nimero de pacientes que acudieron a urgencias en ese
periodo de tiempo.

El volumen del tratamiento rehabilitador en pacientes ingresados por un
ictus no se ha visto mermado por la pandemia a pesar de la complejidad de la
situacion. Esto se podria justificar por la suspension de actividad programada de
Consultas Externas debido a los confinamientos, tal y como se recoge en el
estudio de Garcia Bascones et al. (17), lo que ponia a disposicion mas personal
del Servicio de Rehabilitacion para otros tratamientos como pacientes ingresados
con patologia aguda.

Por otro lado, las recomendaciones de alta hospitalaria precoz para evitar
contagios también facilitaban una mayor disponibilidad del personal rehabilitador,
tal y como se indica en el estudio de Fuentes et al. (18).

En relacion a ello, el estudio de Begazo et al. (14), reporta un aumento de

interconsultas y horas semanales trabajadas en los Servicios de Rehabilitacion a
nivel nacional.
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No hubo diferencias respecto a la mortalidad de los pacientes durante el
ingreso entre periodos, ni se observo un aumento de mortalidad en los pacientes
COVID + diagnosticados de ACVA, a diferencia del estudio de Douiri et al (16),
aunqgue en dicho estudio no es posible determinar si este aumento se debe a una
menor hospitalizacibn de pacientes con un accidente cerebrovascular con
sintomatologia leve que pudiese pasar desapercibida.

Se objetivé que los pacientes que realizaron rehabilitacién presentaron un
menor NIHSS al alta y su progresion durante el ingreso fue méas favorable respecto
a los que no realizaron tratamiento rehabilitador, coincidiendo estos resultados
con los de estudios similares, como en el estudio de Miralles et al. (19), en el que
se observo un NIHSS medio al ingreso de 7 y un NIHSS de 5 al alta, con una
disminucién media de 2 puntos.

No se observaron diferencias del mRS al alta entre pacientes COVID +y
-, lo cual podria indicar que la infeccion por COVID-19 no aumenta la severidad y
la recuperacion de la patologia neuroldgica, coincidiendo con los resultados del
estudio de Herrera-Hernandez et al (20).

Por otro lado, este mismo estudio reporté que pacientes COVID + que
sufrieron un ictus mejoraron su independencia funcional (mRS) tras un programa
de rehabilitacién neuroldgica a los 3 meses, a diferencia del estudio de Tejada et
al. (15), en el que no se observaron diferencias respecto a la mortalidad o
discapacidad a los 3 meses tras el diagnostico en pacientes que ingresaron
durante el inicio de la pandemia en la Comunidad Autonoma de Aragon.

En lo que respecta a pacientes que han sufrido un ictus, es fundamental
trabajar sobre las consecuencias de un encamamiento prolongado, teniendo en
cuenta que las estancias hospitalarias se han visto prolongadas tal y como se ha
visto en los resultados de este estudio.

La valoracion del paciente con ictus debe realizarse lo mas tempranamente

posible, y el inicio de la neurorrehabilitacibn motora debe ser tras las primeras 24-
48 horas tras el ictus (11).
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LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO

Como posibles limitaciones del estudio, mencionar la potencial variabilidad
respecto a la actuacion y procedimientos llevados a cabo en un periodo de
incertidumbre ante la aparicion de la pandemia por COVID-19, en el que el
desconocimiento de la enfermedad, la ausencia de protocolos iniciales, el cierre
de gimnasios y los aislamientos por contagios del personal sanitario pudieron
modificar las condiciones de la atencién sanitaria (5).

Por otro lado, solo se ha realizado seguimiento durante el ingreso, y no
posteriormente tras el alta hospitalaria.

Respecto a las fortalezas, destacar que el tamafio muestral (n=566) permite
una mayor precision para la determinacion de los pardmetros estudiados.
Mencionar que las diferentes variables obtenidas han permitido obtener un
conjunto de resultados éptimos en este estudio.

COMENTARIOS FINALES/ FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Las dificultades que ha supuesto la pandemia por el COVID-19 podrian dar
lugar a desarrollar nuevos medios alternativos para acceder a los servicios que
ofrece el sistema sanitario, como puede ser plantear un programa viable de
tratamiento y seguimiento telematico, siempre que garantice la seguridad y
efectividad al paciente, mediante videoconsultas desde las que se puedan realizar
examenes médicos virtuales, ensefar ejercicios personalizados, controlar los
sintomas y reajustar tratamientos de manera accesible para el paciente (21) .

De esta forma, se permitiria realizar un alta precoz e inicio de rehabilitacion
en domicilio, acortando los periodos de ingreso, cuando existiese una estabilidad
clinica del paciente (22).

Por dltimo, resultaria interesante para proximos estudios valorar si un
control a largo plazo porporcionaria una mayor recuperacion de la independencia
y funcionalidad del paciente.

Es necesario continuar con una valoracion y tratamiento precoz de
pacientes afectos de ACVA para minimizar déficits funcionales.

Destacar el esfuerzo realizado por el personal sanitario para conseguir una

pronta recuperacion del paciente y que no se observen diferencias con respecto
a un periodo de normalidad.
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CONCLUSIONES

1. El acceso al tratamiento rehabilitador, las caracteristicas del ingreso y
el prondstico de pacientes que han sufrido un ACVA no se han visto
afectados tras la pandemia, a excepcion aquellos pacientes cuyo
destino al alta era el traslado a un hospital de media y larga estancia,
en los cuales se ha observado un aumento de los dias transcurridos
desde la solicitud hasta la realizacion del traslado.

2. Se observo que los pacientes que reciben tratamiento rehabilitador
presentan una mejoria clinica al alta hospitalaria y un mejor prondstico.

3. Respecto a los pacientes COVID +, se objetivaron mayores tiempos de
ingreso y de espera para traslado a otros hospitales.
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ANEXO |
ESCALA mRS
ERM
Nivel Grado de incapacidad
0 Asintomatico
1 Muy leve Pueden realizar tareas 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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ANEXO Il
ESCALA NIHSS

1a. Alerta

Alerta con respuestas normales

No alerta, pero responde a minimos estimulos verbales

No alerta, pero responde a estimulos repetidos o dolorosos (no reflejos)

No responde a estimulos dolorosos o sélo con movimientos reflejos

1b. Preguntas orales

Preguntar el mes aclual yla edad. Puntuar sdlo la primera respuesta.
Ambas respuestas son correctas

Sélo una respuesta es correcta, IOT, muy disartrico o barrera idiomatica
Ninguna es correcta

1c. Ordenes motoras
Cerrar - abrir los ojos y cerrar — abrir la mano (lado no parético)

Ambas respuestas son correctas
Soélo una respuesta es correcta
Ninguna es correcta

WIN | = O

o

N -

N|=|O

Significa que los 2 ojos hacen lo mismo y, en reposo, 10s ojos estan en posicion central
Explorar s6lo la mirada horizontal voluntaria o con reflejos dculo-cefalicos' en comatosos

Normal
Paresia parcial de la mirada o paresia periférica de un nervio oculo-motor’
Paresia total o desviacion foda de la mirada conjugada

N|=|O

A un metro de distancia del paciente y tapar el ojo que no va a ser explorado

Explorar los cuadrantes superiores e inferiores
Vision no alterada

Hemianopsia® parcial o extincion visual®
Hemianopsia completa
Ceguera total

Ensefiar los dientes, si no colabora se puede explorar con un estimulo doloroso

Movimiento normal (simetria de las hemicaras)

Minima asimetria

Paralisis de la zona inferior de una hemicara

Paralisis de las zonas inferior y superior de una hemicara

WIN|[=|O

WIN|=|O

Primero el brazo no parético
Levantar y extender el brazo a 90°
Paciente en decubito, extender el brazo a 45°

5a. Lado derecho
Mantiene 1a posicién durante 10 segundos, amputacion o inmovilizacion
Claudica en menos de 10 segundos sin tocar la cama

Claudica en menos de 10 segundos y la extremidad toca la cama
Existe movimiento pero no alcanza la posicién o cae inmediatamente
Paralisis de 1a extremidad

5h. Lado izquierdo .

Igual que el lado derecho

BlWIN|=|O
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- o - = 3
210 i plginag Nno pa

6a. Lado derecho

Mantiene la posicion durante 5 segundos, amputacion proximal o inmovilizacion

Claudica en menos de 5 segundos sin tocar la cama

Claudica en menos de 5 segundos y la extremidad toca la cama

Existe movimiento pero no alcanza la posicién o cae inmediatamente

Pardlisis de la extremidad

BlWIN |- O

6b. Lado izquierdo.

Igual que el lado derecho

Dedo-nariz y taldn-rodilla, realizar con los ojos abiertos

Ausente, amputacién, déficit motor o fusion de la articulacion 0
Ataxia en una extremidad 1
Ataxia en dos extremidades 2

Con aguja explorar la cara, los brazos, el tronco, el abdomen y las plernas (no manos ni pies)

En paciente obnubilado evaluar la retirada al estimulo doloroso

Describir un dibujo o leer una lista de palabras y frases

Normal 0
Leve hipoestesia (lo nota) 1
Anestesia o paciente en coma 2

En paciente mudo o |OT explorar segun su escritura
Normal

Afasia leve o moderada (se puede entender)

Afasia grave (no se puede entender)

Comprensién nula o en coma

Valorar solo la articulacion

WIN|=|O

Normal o IOT 0
Leve o moderada (se puede entender) 1
Grave, ininteligible o mudo 2

Extincién: en caso de estimulos bilaterales simultaneos, el paclente no es capaz de percibir en

el lado contralateral a la lesldn

Negligencia: el paciente es incapaz de orientarse o responder ante un estimulo en el lado
contralateral a la lesién

Inatencion: el paciente ignora los estimulos en el lado contralateral a la lesid
Sin alteraciones

Inatencion o extincion en una modalidad (visual, tactil, espacial o corporal)

Inatencion o extincion en mas de una modalidad. No reconoce su propia
mano o sdlo reconoce una parte del espacio
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