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(Kierkegaard)
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RESUMEN

El ictus es un problema de salud publica de primer orden. Su
morbimortalidad ocasiona un importante coste personal, familiar y social, siendo la
primera causa de discapacidad en el adulto. Si bien se han producido cambios y
mejoras sustanciales en el proceso asistencial al ictus, se estima que la magnitud

del problema sera mayor en proximas décadas.

El objetivo de la tesis fue identificar los principales determinantes de la
calidad de vida relacionada con la salud; establecer el grado de dependencia de
estos pacientes y conocer la evolucion y qué factores influian sobre estas variables

a los 6 meses del ictus.

Estudio prospectivo, de pacientes consecutivos con ictus ingresados en una
Unidad de Ictus. Los pacientes fueron reclutados durante los meses de Agosto de
2009 a Diciembre de 2010. Se registraron datos sociodemograficos como la edad,
el sexo, nivel educativo; diversos factores de riesgo, datos clinicos y comorbilidad.
Tambien, se recogieron datos sobre gravedad del ictus, subtipo de ictus,
tratamiento fibrinolitico y los referidos a la Calidad de Vida mediante el Cuestionario
de salud Short Form-12 y el estado de animo mediante la Escala de Depresion de
Hamilton. Se evalué el estado funcional con la Escala de Rankin modificada; y de
dependencia en las actividades de la vida diaria mediante el Inidice de Barthel y la

Escala de Lawton y Brody.
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Los datos se recogieron en 3 momentos diferentes: a las 48 del ingreso
(para recoger el estado y la calidad de vida de la semana anterior al ictus), al alta
del hospital y a los 6 meses tras el ictus. Los pacientes o sus familiares firmaban un
consentimiento informado, este estudio cuenta con la aprobacion del Comite de
Etica.

Los resultados obtenidos establecen que a los 6 meses de un ictus:

1°) el impacto sobre los dominios fisico y mental de la calidad de vida
relacionada con la salud estaban influidos por la gravedad del ictus, el grado de
dependencia y el sexo femenino. Y esta calidad de vida era peor que la previa al

ictus.

2°) el nivel de dependencia para las actividades de la vida diaria se

realcionaba con la edad, la gravedad del ictus, la depresion y la afectacion motora,

3°) Mientras, que la comorbilidad influia sobre la mortalidad y una peor

recuperacion funcional.

F. Lépez-Espuela
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ABSTRACT

Stroke is a big public health problem. Because of his morbidity and mortality
causes significant personal, family and social cost, being the leading cause of
disability in adults. While there have been substantial changes and improvements in
the stroke care process, it is estimated that the magnitude of the problem will be

greater in the coming years.

The aim of the thesis was to identify the main determinants of health-related
quality of life, to establish the degree of dependence of these patients and the
evolution, and to define which factors influenced these variables at 6 months of

stroke.

A prospective study of consecutive patients admitted to a stroke unit was
performed. Patients were enrolled between August 2009 and December 2010. The
sociodemographic variables examined in the study were age, gender, educational
level. Recorded comorbidiy data included diverse vascular risk factors and clinical.
We also recorded data on severity of stroke measured by National Institute of
Health Stroke Scale, stroke subtype, fibrinolytic treatment, and particularly those to
health-related quality of life by the Short Form 12 Health Survey and mood by
Hamilton’s Depression Scale. Modified Rankin Scale were used to assess
functional status, and level of dependence in activities of daily living were recorded

by the Barthel Index and the Lawton and Brody Scale.

Data were collected at three different times: 48 hours after admission (to

record patients” reported baseline status during the week prior to the stroke), at

F. Lopez-Espuela
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hospital discharge, and six months after the stroke. Patients or their family members
signed an informed consent form and the study was approved by the ethics

Committee.

The results obtained, establish that at 6 months of stroke:

1) the impact on the physical and mental domains of health-related quality of

life was influenced by the severity of the stroke, the degree of dependency

and female sex. And this quality of life was worse than prior to the stroke.

2) the level of dependence in activities of daily living was associated with

age, stroke severity, depression and motor impairment and

3) comorbidity influenced the mortality and poor functional recovery.

F. Lépez-Espuela
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El ictus es una entidad compleja y heterogénea que incluye tanto a la
enfermedad cerebrovascular isquémica como la hemorréagica; (Lépez-Fernandez et
al., 2013). Constituye en la actualidad un problema de salud publica de primer
orden, con un importante coste personal, familiar y social (L6pez-Bastida et al.,
2012).

Segun los datos del estudio Iberictus en Espafia cada afio ocurren entre
80.000 y 90.000 ictus y representa la primera causa de discapacidad permanente
en el adulto (Diaz-Guzman et al., 2012). En Espafa, representa la segunda causa

de muerte, siendo la primera causa entre las mujeres (INE, 2012).

En Extremadura, la enfermedad cerebrovascular presenta una de las tasas
de incidencia y mortalidad mas elevadas de Espafia (Matsuki Sanchez, 2011; Félix
Redondo et al., 2013).

Si tenemos en cuenta las caracteristicas demogréficas actuales con la
tendencia al envejecimiento debido al aumento de la esperanza de vida, se estima
qgue la magnitud del problema serda ain mayor en las proximas décadas (Martinez
Salio et al.,, 2010); ya que el riesgo de sufrir un ictus se incrementa de forma

exponencial con la edad (Vega et al., 2009).

Podemos afirmar que estamos ante una de las enfermedades que mayor
carga social y econémica generan (Catala-Lépez et al., 2011; y 2014; Matias-Guiu,
2008), considerando sus elevados costes directos sanitarios y no sanitarios; y los
costes sociales, entre ellos la perdida de capacidad de produccién de los pacientes

y sus familiares (Mar et al., 2011).

El impacto de esta enfermedad es aun mayor debido a las secuelas que
ocasiona. A los 6 meses del ictus alrededor del 50% de los pacientes presentaran
algun grado de hemiparesia, un 35% depresion y un 26% de los supervivientes va a
sufrir dependencia parcial o completa para las actividades de la vida diaria (Roger
et al., 2011). Y es la familia la que soporta en la mayoria de las ocasiones la

responsabilidad de estos cuidados informales (Hervas, Cabasés & Forcén, 2007).

F. Lopez-Espuela
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Todo esto, a pesar de que en las Ultimas décadas se ha producido un
cambio y una mejora sustancial en el proceso asistencial al ictus. Se ha avanzado
en el conocimiento de los factores de riesgo que predisponen a la enfermedad y a
su prevencion; y en el tratamiento de esta patologia con nuevas alternativas

terapeuticas (L6pez-Fernandez et al., 2013; Jauch et al., 2013).

En este sentido el desarrollo e implantacion de las Unidades de Ictus ha
supuesto un hito en el manejo de la enfermedad cerebrovascular. Estas unidades
han demostrado su eficacia en términos de disminucibn de la mortalidad,
recurrencia y dependencia (Alvarez-Sabin et al., 2011; Fuentes & Diez-Tejedor,
2009; Kalra et al. 2005). En Extremadura, en junio de 2007 entr6 en funcionamiento
la Unidad de Ictus del Complejo Hospitalario de Céaceres, donde ademas de prestar
los cuidados y atencién en fase aguda a los pacientes ingresados por un ictus, se
lleva a cabo un seguimiento del paciente (Casado-Naranjo & Ramirez-Moreno,
2007), lo que permite evaluar otras circunstancias hasta ahora no tan tenidas en
cuenta en la evolucién del paciente, como es la calidad de vida, el estado de animo

y la dependencia en las actividades de la vida diaria.

Como hemos sefialado y a pesar de estos significativos beneficios, una
considerable proporciobn de pacientes presentan discapacidad impidiéndoles
realizar con autonomia las actividades de la vida diaria (AVD). Las repercusiones
de la dependencia tienen una trascendencia cada vez mayor en nuestra sociedad
(Hervéas, Cabasés & Forcén, 2007). La evaluacion funcional es una de las areas de
mayor interés y uno de los principales ejes para la valoracion integral del paciente
en la fase de recuperacion del ictus. Y de ella, las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria se han constituido como principal referente del

estado funcional de las personas afectadas por un ictus (Cabafiero-Martinez, 2008).

Por otro lado, en los dltimos afios, ha ido adquiriendo mayor relevancia los
resultados en salud declarados por los pacientes, tanto en la practica clinica, como

en la planificacién sanitaria (Valderas & Alonso, 2008).

F. Lépez-Espuela
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La autopercepcion del estado de salud y la calidad de vida relacionada con
la salud (CVRS) aportan informaciéon complementaria a los indicadores de salud
tradicionales basados en mortalidad (Schimdt et al. 2012), proporcionando una
informacion mas especifica sobre el estado de salud del paciente y la efectividad de

las intervenciones terapeuticas desde su perspectiva (Badia Llach, 2008).

En consecuencia con lo expresado, en el caso del ictus, tanto por la
gravedad, como por las areas a las que puede afectar (cognitiva, sensitivo-motora,
funcional y psicopatolégica) entendemos que se debe valorar la repercusion real del
ictus en la vida de los supervivientes, en términos de CVRS, ademas de

discapacidad y supervivencia (Castellano-Pinedo et al., 2012; Carod-Artal, 2004).

En nuestro pais, existen varios estudios que tratan de conocer la calidad de
vida en el paciente que ha sufrido un ictus. La CVRS de los pacientes con ictus ha
sido relacionada con mudltiples factores, como la localizacion o extension del ictus,
la depresion, el deterioro cognitivo, y la situacion funcional (Castellano-Pinedo et
al., 2012; Carod-Artal & Egido, 2009; Dias-Tapia et al., 2008). Pero existen pocos,

gue lo hagan de forma prospectiva y comparandola con su estado previo.

La medicion de la CVRS es compleja, incluyendo varias dimensiones. El
cuestionario de salud Short Form 12 (SF-12), es un instrumento adecuado para
valorar la CVRS en pacientes que han sufrido un ictus (Okonkwo et al., 2010). Este
cuestionario, ha sido ampliamente utilizado en nuestro entorno, obteniéndose
valores de referencia para la poblacibn general de la region de Murcia
(Monteagudo, Hernando & Palomar, 2011) y Cataluiia (Schmidt et al. 2012), y
valores de referencia para pacientes diabéticos (Monteagudo, Hernando & Palomar,
2011).

Por tanto, resulta indispensable y necesario realizar estudios que evalten la
calidad de vida, el estado de animo y el estado funcional a medio y largo plazo; y
detectar posibles factores predictores que nos permitan conocer el impacto de las

diferentes variables y de las intervenciones sanitarias en la CVRS.

F. Lopez-Espuela
33



Tesis Doctoral
I.- INTRODUCCION

F. Lépez-Espuela

34



Tesis Doctoral
Il.- ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

Il.-
ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

F. Lopez-Espuela
35



Tesis Doctoral
II.- ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

F. Lépez-Espuela
36



Tesis Doctoral
Il.- ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

1. ICTUS GENERALIDADES

1.1. Concepto y clasificacion del ictus

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) son un conjunto heterogéneo
de enfermedades que afectan al encéfalo secundarias a un trastorno vascular. Su
manifestacion aguda se conoce con el término de ictus — que en latin significa
“golpe”- porque su presentacion suele ser subita y violenta. El término ictus une a la
naturaleza cerebrovascular la connotacion del caracter agudo del episodio.Y se
define como: trastorno brusco del flujo sanguineo cerebral que altera de forma
transitoria o permanente la funcién de una determinada regién del encéfalo (Diez-
Tejedor, et al., 2006). Como términos sindnimos se han venido utilizando de forma
indistinta “ataque cerebral” o “accidente cerebrovascular (ACV)", expresiones cada

vez mas en desuso.

Los ictus se clasifican en diversos subtipos siguiendo criterios clinicos,

topograficos, patogénicos, diagnésticos y prondsticos (Amarenco et al., 2009).

En lineas generales, los ictus pueden dividirse en dos grandes grupos segun
su mecanismo de produccioén: isquémicos y hemorragicos (Figura 1) (Arboix et al.,
2006). A su vez, dentro de la isquemia cerebral se distingue entre la isquemia
cerebral focal (afecta a una sola zona del encéfalo), y la isquemia cerebral global
(afecta al encéfalo de forma difusa). Por su parte, dentro de los ictus hemorragicos

se diferencian la hemorragia intracerebral y la hemorragia subaracnoidea.
1.1.1. Ictus isquémicos

Segun la duracion del proceso isquémico, clasicamente se consideran dos
tipos de isquemia cerebral focal: el ataque isquémico transitorio (AIT) y el infarto

cerebral.

Recientemente, la American Heart Association/American Stroke Association
Stroke Council (AHA/ASA) (Easton et al.,, 2009) revisé la definicion del AIT,

F. Lopez-Espuela
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destacando la necesidad de confirmar la ausencia de tejido isquémico afectado y

poniendo en duda la arbitrariedad temporal de la duracién del déficit neurolégico, ya

qgue en dicho periodo también puede haber infarto cerebral evidenciado mediante

las modernas técnicas de neuroimagen. Por tanto, los AlITs deben ser considerados

como episodios transitorios de disfuncion neuroldgica focal cerebral, espinal o

retiniana de naturaleza isquémica, pero sin evidencia de infarto agudo, sin tener en

cuenta por lo tanto la duracién de la sintomatologia y dejando atras el antiguo

concepto de las 24 horas de duracion (Kernan et al., 2014). En contraposicion, el

infarto cerebral requiere demostrar la presencia de lesiébn parenquimatosa. Esta

nueva definicion de AIT se basa en la ausencia de tejido cerebral infartado, de

forma similar a la diferenciacién entre la angina y el infarto de miocardio.

Figura 1. Clasificacion de la enfermedad cerebrovascular segun su naturaleza

ENFERMEDADES
CEREBROVASCULARES
ISQUEMIA HEMORRAGIA
Focal Global sr:ar?:g;?;a Cerebral
AIT Infarto Cerebral Parenquimatosa Ventricular
Aterotrombotico Carotideo (TACI, PACI) Lobar
Cardioembdlico Vertebrobasilar (POCI) Profunda
Lacunar Lacunar (LACI) Troncoencefalica
De causa inhabitual Cerebelosa
De causaindeterminada

AIT: Ataque isquémico transitorio; TACI: infarto total de la circulacion anterior; PACI: infarto
parcial de la circulacion anterior; POCI: infarto de la circulacion posterior; LACI: infarto

lacunar.

Fuente: Modificado de Arboix et al, 2006
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El diagnéstico de AIT puede dar una falsa impresion de benignidad, pero
diversos estudios demuestran que son una verdadera urgencia médica y
neuroldgica por la alta tasa de recurrencia precoz y el alto riesgo de ictus y de otros

eventos vasculares (Arias-Rivas et al., 2012; Ois et al., 2008 Purroy et al., 2007).

El infarto cerebral se define como el conjunto de manifestaciones clinicas,
de imagen o anatomopatolégicas que aparecen como consecuencia de la alteracion
del aporte circulatorio a un territorio encefalico, determinando un déficit neurolégico
concreto (Marti-Vilalta & Marti-Fabregas, 2012). El ictus isquémico o infarto cerebral
se produce cuando la isquemia cerebral es lo suficientemente prolongada en el
tiempo como para producir un area de necrosis tisular. Se considera que ha sido
prolongado cuando el déficit neurolégico tienen una duracion superior a 24 horas
(Diez-Tejedor, 2006).

Segun la causa subyacente, el grupo de Estudio de Enfermedades
Cerebrovasculares de la Sociedad Espafiola de Neurologia distingue entre varias
categorias clinicas de ictus isquémico o AIT (Sobrino Garcia et al., 2013; Arboix et
al, 2006,) en base a la Clasificacion TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke
Treatment) (Adams et al., 1993):

e |ctus aterotrombdtico: relacionado con una estenosis mayor del 50% de
una arteria extracraneal o intracraneal de gran calibre, o con una estenosis
menor del 50% asociado a la presencia de dos o mas factores de riesgo
cardiovasculares (edad >50 afios, hipertension arterial, diabetes mellitus,

tabaquismo o hipercolesterolemia), en ausencia de otra etiologia.

e |Ictus cardioembdlico: producido por alguna de las siguientes cardiopatias
emboligenas: presencia de un trombo o un tumor intracardiaco, estenosis
mitral reumatica, prétesis adrtica o mitral, endocarditis, fibrilacién o flutter
auricular, enfermedad del nodo sinusal, aneurisma ventricular izquierdo o
acinesia después de un infarto agudo de miocardio, infarto agudo de
miocardio (menos de 3 meses), o presencia de hipocinesia cardiaca global o

discinesia.
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e |Ictus lacunar o por afeccion de pequefio vaso: infarto menor de 1.5 cm
de diametro en el territorio de una arteria perforante cerebral, que
habitualmente ocasiona un sindrome lacunar tipico (hemiparesia pura,
sindrome sensitivo puro, sindrome sensitivomotor, ataxia-hemiparesia o
disartria-mano torpe) en un paciente con antecedente personal de
hipertension arterial u otros factores de riesgo vascular, en ausencia de otra

etiologia.

e Ictus de etiologia infrecuente o inhabitual: Infarto en el que se ha
descartado el origen aterotrombotico, cardioembdlico o lacunar y se ha
identificado una causa menos frecuente. Se suele producir por
enfermedades sistémicas (conectivopatia, infeccién, neoplasia, sindrome
mieloproliferativo, alteraciones metabdlicas, de la coagulacion...) o por otras
enfermedades como: diseccion arterial, displasia fiboromuscular, aneurisma
sacular, malformacion arteriovenosa, trombosis venosa cerebral, angeitis,

migrafa, etc.

e |Ictus de etiologia indeterminada: distinguiendo 3 subgrupos: ictus de
causa desconocida cuando tras un exhaustivo estudio diagndéstico, se han
descartado los subtipos aterotromboético, cardioembdlico, lacunar y de causa
inhabitual; ictus de causa indeterminada por estudio incompleto; e ictus de

causa indeterminada por coexistencia de 2 o0 mas causas.

Los infartos cerebrales también se pueden clasificar segin su topografia.
Dependiendo del vaso afectado, la localizacion del infarto sera distinta y los
sintomas y signos serdn asimismo diferentes. Una clasificacion topogréfica
ampliamente difundida es la del “Oxfordshire Community Stroke Project” (Pittock et
al., 2003; Bamford et al., 1991), (Tabla 1).
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Tabla 1. Clasificacion topografica de los infartos cerebrales

I) Infarto total de la circulacion anterior (TACI).

Cuando el déficit neurolégico cumple los tres criterios siguientes:
1. Disfuncién cerebral superior o cortical (Alteracion de funciones
corticales (afasia, discalculia, alteraciones visuoespaciales), mas

Hemianopsia homénima, mas

Déficit motor y/o sensitivo, por lo menos en dos de
las siguientes regiones: cara, miembro superior y
miembro inferior

II) Infarto parcial de la circulaciéon anterior (PACI).

Caracteristicas clinicas:

) Infarto lacunar (LACI).
Caracteristicas clinicas:

Dos de las tres caracteristicas del TACI, o

Déficit aislado de funciones corticales, o

Déficit motor y/o sensitivo mas restringido (p. €j.
confinado a una extremidad)

Sindrome hemimotor puro, o

Sindrome hemisensitivo, o

Sindrome sensitivomotor, o
Ataxia-hemiparesia (o disartria-mano torpe)
Movimientos anormales focales y agudos

IV) Infarto de la circulacion posterior (POCI).

Caracteristicas clinicas:

Afectacion ipsilateral de pares craneales con déficit
motor y/o sensitivo contralateral, o

Déficit motor y/o sensitivo bilateral, o

Alteraciones oculomotoras, 0

Disfuncion cerebelosa, o

Alteracion aislada del campo visual

Fuente: Adaptado de: Bamford et al. Classification and natural history of clinically
identificable subtypes of cerebral infarction. Lancet 1991; 337:1521-6

La isquemia cerebral global tiene su origen en un descenso del flujo

sanguineo de todo el encéfalo, como ocurre con la parada cardiaca. Afecta a los

hemisferios cerebrales de forma difusa, con o sin lesién asociada del tronco del

encéfalo y/o cerebelo. Clinicamente puede provocar sindromes cerebrales focales

de los territorios frontera, déficit cognitivos (por ejemplo de memoria), un estado

vegetativo persistente o la muerte cerebral.
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1.1.2. Ictus hemorragicos

Los hematomas o hemorragias cerebrales son extravasaciones de sangre al
parénquima cerebral. Entre los ictus hemorragicos, se distinguen dos grandes
subtipos de hemorragia cerebral: la hemorragia intracerebral y la hemorragia

subaracnoidea.

La etiologia mas frecuente de la hemorragia intracerebral, es la hipertensiéon
arterial; otras causas incluyen la angiopatia amiloide (propia de ancianos),
malformaciones vasculares, farmacos (por ejemplo anticoagulantes), toxicos (por

ejemplo alcohol, cocaina), diatesis hemorragicas y tumores.

Segun la topografia, podemos clasificar la hemorragia parenquimatosa en:
e |obar,
¢ profunda (ganglios basales, capsular o subtalamica),
e troncoencefalicay

e cerebelosa.

La presentacion clinica depende de la localizacion y el volumen del
sangrado. Los signos y sintomas de una hemorragia cerebral suelen ser
indistinguibles de los de los ictus isquémicos, aunque en la hemorragia cerebral son
mas frecuentes la disminucién de la conciencia y la cefalea intensa. El diagndstico

requiere la realizacion de TC craneal.

La hemorragia subaracnoidea es la extravasacion de sangre primaria y
directamente al espacio subaracnoideo. La causa mas frecuente es la rotura de un
aneurisma, y tipicamente provoca cefalea brusca e intensa, signos meningeos y
alteracion del nivel de conciencia. Habitualmente la hemorragia subaracnoidea se
detecta en la TC craneal, y en muy pocos casos hay que recurrir a la puncion

lumbar.
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1.2. Epidemiologia del ictus en Espafia

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en los paises
desarrollados, las enfermedades cerebrovasculares representan la tercera causa
de muerte y la primera causa de discapacidad fisica permanente en las personas
adultas (OMS, 2012).

En Espafia, el ictus es un problema de salud publica de primer orden.
Constituye uno de los principales problemas socio-sanitarios y este problema se
verd agravado en los proximos afios como consecuencia del progresivo
envejecimiento de la poblacion espafiola (Masjuan et al., 2011). Muchos de los
pacientes que sobreviven sufren importantes secuelas, que limitan sus actividades
de la vida diaria, con el consiguiente coste personal, familiar y social (LOpez-Bastida
et al., 2012). El ictus representa la segunda causa de muerte, primera entre las
mujeres, aun cuando en los ultimos afios presenta una tendencia descendente
(INE, 2012).

Segun los datos del estudio Iberictus en Espafia cada afio ocurren entre
80.000 y 90.000 ictus, la tasa de incidencia de la enfermedad cerebrovascular esta
en 187 por 100.000 habitantes (Diaz-Guzman et al., 2012). Aproximadamente el
75% de los ictus afectan a pacientes mayores de 65 afios. Se ha calculado que
para el afio 2.025 1.200.000 espafioles habran sobrevivido a un ictus, de los cuales
mas de 500.000 tendran alguna discapacidad (Masjuan et al., 2011). Ademas, el
riesgo de sufrir un ictus se va incrementado de forma exponencial con la edad
(Vega et al., 2009). La prevalencia de la enfermedad en los paises industrializados
es al mismo tiempo elevada, oscilando entre un 3,1% y un 8,5%, aumentando, al
igual que la incidencia, con la edad (Martinez Salio et al., 2010). El impacto de esta
enfermedad es aun mayor si tenemos en cuenta que entre un 25% y un 55% de los
supervivientes tras un ictus van a sufrir dependencia parcial o0 completa para las

actividades de la vida diaria (Matias Guiu, 2008).

En Extremadura, el impacto social de la enfermedad cerebrovascular se
estima mayor que en el resto de Espafa, presentando una de las tasas de

incidencia y mortalidad mas elevada de Espafa. La mortalidad por ictus se sitia en
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los 87 casos por 100.000 habitantes en Extremadura, siendo de 64 casos por
100.000 habitantes de media en el resto de Espafia. (Félix Redondo et al., 2013).

La incidencia obtenida en un reciente estudio realizado en Extremadura
mediante metodologia basada en redes centinelas es de 210,27 casos por 100.000
habitantes y afio (Matsuki Sanchez, 2011). Es ademas, una de las comunidades
con las tasas mas elevadas de altas hospitalarias por enfermedad cerebrovascular
con 304/100.000 habitantes, superando la media nacional de 255/100.000 (Félix
Redondo et al., 2013).

Segun datos de la Encuesta de morbilidad hospitalaria sobre la enfermedad
cerebrovascular, durante las ultimas décadas se constata un incremento constante
de pacientes ingresados con este diagnéstico principal al alta en Extremadura,
mientras que existe un ligero descenso a nivel nacional (Figura 2), probablemente

debido al mayor envejecimiento de la poblacion extremefia (INE, 2012).

Figura 2. Tasa bruta de morbilidad hospitalaria por enfermedad

cerebrovascular. Espafiay Extremadura 2002-2012.
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Fuente: INE. Encuesta de Morbilidad Hospitalaria.

Respecto a la mortalidad, durante los ultimos afios se observa una

tendencia decreciente en las cifras de mortalidad tanto en Espafia como en
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Extremadura (Figura 3). A pesar de este continuado descenso de la mortalidad,
Extremadura como ya hemos visto se encuentra en el grupo de Comunidades
Auténomas con mayor tasa de mortalidad por ictus. Segun el INE, las
enfermedades cerebrovasculares agudas o ictus causaron en Extremadura un total
de 960 defunciones durante 2012 (INE, 2012).

Figura 3. Tasa bruta de mortalidad por Enfermedad Cerebrovascular. Espafia
y Extremadura 2000-2012.
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1.3. Costes y carga global de enfermedad

La carga provocada por la enfermedad cerebrovascular esta aumentando
rapidamente debido al envejecimiento de la poblaciéon (Lozano et al., 2012). El
coste de esta enfermedad, desde una perspectiva socioeconémica, se estima entre
el 3% y el 4% del gasto sanitario en los paises europeos (Matsuki Sanchez, 2011,
Bergman et al., 1995), concentrandose la mayor parte de los costes sanitarios en el
primer afio tras el evento. En el primer afio, son fundamentalmente los costes
hospitalarios los que suponen mayor cuantia, mientras que en los afios siguientes
al ictus, van a tener mas repercusion los costes en otras partidas, especialmente
rehabilitacién, medicacién y consultas externas; asi como los costes por asistencia

social y/o familiar entre los que destacan los cuidados informales prestados a
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personas con dependencia por ictus; sin menospreciar los costes indirectos
ocasionados por la incapacidad o pérdida laboral (Lépez-Bastida et al., 2012;
Jiménez-Hernandez et al., 2011). Estos costes han cobrando relevancia y en los
tltimos afios se ha visto incrementado el numero de estudios desarrollados desde
esta perspectiva (Hervas, Cabasés & Forcén, 2006; Beguiristain, Mar & Arrazola
2005; Navarrete et al., 2007, Lopez-Bastida et al., 2012).

A pesar de que la medicién del impacto tanto econémico como en temas de
salud de las enfermerdades neurolégicas plantea problemas especificos por su
especial relacion con la discapacidad (Mar et al., 2013) existen diversos estudios

que tratan de realizar una aproximacion.

En la revision de Ekman (2004), que analiza los estudios europeos
publicados entre 1994 y 2003, se estima el coste del ictus el primer afio tras el
evento se sitda entre 20.000 y 30.000 euros. Sanchez, et al. (2006) ha estimado
gue el coste hospitalario de la enfermedad cerebrovascular en Espafa durante el
afio 2004 fue de 1.526 millones de euros; por su parte, Beguiristain, et al. (2005);
estima el coste del ictus el primer afio tras evento en 20.000 euros en Espafia, otros
estudios (Alvarez-Sabin, 2006) han corroborado estos datos. Si a esto afiadimos la
suma de los costes por pérdidas laborales indirectos y otros costes directos no
sanitarios se situan alrededor de 6.000 millones de euros anuales (Jorgensen et al.,
2008). De igual forma, Oliva et al. (2007) estiman que las horas dedicadas al
cuidado de los pacientes supervivientes a un ictus, supondrian entre 1.125y 1.746
millones de euros al afio. Lopez-Bastida et al. (2012) obtuvieron un coste estimado
de 17.618 € para el primer afo, reduciéndose esta cuantia en los afios siguientes

(14.453 y 12.924€ para el segundo y tercer afio).

En Espafia, el Estudio CONOCES (Alvarez-Sabin et al., 2012; Mar et al,
2013), ha analizado el impacto econémico y social que tiene el ictus sobre los
pacientes que habian sufrido un ictus e ingresado en una Unidad de Ictus (Ul). Los
resultados de este estudio establecen que el coste medio por paciente de los ictus
por fibrilacion auricular supone 9.813 euros, mientras que el coste de los ictus sin
fibrilacion auricular es de 9.438 euros. De estos costes totales, mas del 70 por

ciento se deriva de los gastos de estancia hospitalaria, seguido de las pruebas de

F. Lépez-Espuela
46



Tesis Doctoral
Il.- ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

imagen que se realizan a estos pacientes. Los costes sanitarios registrados durante
el primer afio tras el diagnostico del ictus son considerablemente elevados debido

al ingreso hospitalario y a la rehabilitacion.

Si hablamos de carga global de la enfermedad, (que engloba tanto la
mortalidad como la discapacidad), encontramos que el ictus ocupa el segundo lugar
en cuanto a la carga de enfermedad en Europa. Los resultados del estudio de 2002
de la OMS sobre Carga Global de Enfermedad (WHO, 2002), indican que en la
Regién Europea de muy baja mortalidad (Euro-A), a la que pertenece Espafa, de
cada 100 Anos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) perdidos por ictus, un
62,1% lo son por mortalidad (Afos de Vida Perdidos - AVP) y un 37,9% lo son por
mala salud (Afios Vividos con Discapacidad). Del mismo modo, para todas las
causas de enfermedad o lesion, el ictus supone un 6,9% de AVP (sobre el total) y
un 2,4% de afios vividos con discapacidad. Otros estudios elevan esta cifra, y
consideran al ictus responsable de la pérdida del 6,8% de AVAD, mientras que la
enfermedad de Alzheimer y otras demencias ocupan el quinto lugar (3,0%) y los
accidentes de trafico el séptimo (2,5%) (Alvarez-Sabin, 2006, Matias-Guiu, 2008).

En Espafia, en el estudio de Catala-Lépez et al. (2014) exponian como en
el afo 2.008 las enfermedades cerebrovasculares generaron 418.052 AVAD,
incluyendo 337.000 (80,6%) AVP y 81.052 (19,4%) AVAD. Esto representa 1.113
AVAD por 100.000 habitantes (1.197 hombres y 1.033 mujeres) y 3.912 por
100.000 en los mayores de 65 afios (4.427 hombres y 2.033 mujeres).

Todos estos datos confirman que el ictus es una de las enfermedades que
mas carga social y economica generan (Catala-Lopez et al. 2011 y 2014; Matias-
Guiu, 2008) y, sugieren que el impacto socioeconémico del ictus en Espafia es muy
importante, debido a la propia magnitud de esta enfermedad, a la pérdida de
productividad que ocasiona y al enorme consumo de recursos que genera;
justificando cualquier estrategia que lograra disminuir la morbimortalidad asociada

al ictus.
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1.4. Factores de riesgo vascular

La prevencion primaria es la piedra angular de los esfuerzos para reducir la
discapacidad y la mortalidad global por ictus. Es importante detectar pacientes que
puedan beneficiarse de un tratamiento que modifique el riesgo de un ictus y sus
consecuencias. Ademas, el control y manejo de estos factores de riesgo reduce la
posibilidad de que vuelva a sufrir un nuevo episodio (Kernan et al., 2014; Fuentes et
al., 2012).

En la etiologia del ictus, existen numerosos factores de riesgo (FR) vascular
que se han relacionado con él, y que incrementan el riesgo de padecerlo. Algunos
de estos factores de riesgo (Tabla 2) pueden ser modificables, esto es, para los que
existe evidencia de que un tratamiento adecuado puede reducir este riesgo, a
través de intervenciones terapéuticas, por lo que las recomendaciones se sitian en
el contexto de su impacto especifico (Goldstein et al. 2011). Mientras que otros se
consideran no modificables, siendo también importantes aunque no puedan ser
tratados; ya que detectar pacientes con factores de riesgo no modificables, en los
gue coexistan factores modificables exige un control preventivo mas estricto, por

ser sujetos de alto riesgo (Fuentes et al. 2012)

Se han encontrado vinculos epidemioldgicos entre los ictus y multiples FR.
Algunos de ellos estan bien documentados, mientras que otros aun deben ser
confirmados. A menudo estos factores de riesgo se presentan de forma asociada,

potenciandose entre si e incrementando el riesgo de ictus.

La prevencion primaria del ictus esta orientada a la deteccion y actuacion
sobre estos factores de riesgo vascular modificables para prevenir un primer

episodio

En la Tabla 2 se recoge una clasificacion de los factores de riesgo de ictus
isquémicos (Goldstein et al., 2011). Los factores de riesgo para los ictus

hemorragicos se muestran en la Tabla 3 (Sacco et al., 1997).
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Tabla 2. Factores de riesgo del ictus isquémico

No modificables Asociacion Fuerte Asociacion Débil
Edad Hipertension arterial Sindrome metabdlico
Sexo Tabaquismo Consumo de drogas
Raza Diabetes Anticonceptivos orales
Bajo Peso al nacer Fibrilacién auricular Migrafia
Factores hereditarios Hipercolesterolemia Hiperhomocisteinemia
Estenosis de la arteria carétida Elevacion de la Lp(a)
Enfermedad de células falciformes Inflamacion e infeccion
Terapia hormonal Obesidad y distribucion de la
Alcoholismo grasa corporal
Hipertrofia ventricular izquierda Inactividad fisica
Hipercoagulabilidad Factores dietéticos
Ictus isquémico o AIT previo Ciertas cardiopatias emboligenas
Otros: sindrome de apnea
obstructiva del suefio, ciertos
estados inflamatorios o
infecciones.

Adaptado de: Goldstein et al. Guidelines for the Primary Prevention of Stroke. A Guideline for
Healthcare Professionals From the AHA/ASA. Stroke. 2011;42:517-584.

Tabla 3. Factores de riesgo del ictus hemorragico

Hemorragia Hemorragia

Intracerebral | Subaracnoidea
Edad ++ +
Sexo - +
Raza/ etnia + +
Hipertension arterial ++ +
Tabaquismo ? ++
Consumo excesivo de Alcohol ++ ?
Anticoagulacién ++ ?
Angiopatia amiloide ++ 0
Hipercolesterolemia ? 0
Uso anticonceptivos orales 0 ?

++, fuerte evidencia; +, evidencia positiva moderada; ?, evidencia dudosa; —, evidencia
inversa moderada; 0, no hay relacion.

Adaptado de Sacco et al. Risk Factors. Stroke 1997;28:1507-1517.
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Prevenir el ictus es mejor que tener que adoptar medidas terapéuticas una
vez que ha ocurrido. Se considera que la puesta en marcha de medidas eficaces de
prevencion puede evitar mas muertes por ictus que todos los tratamientos
tromboliticos, antitromboéticos y neuroprotectores en su conjunto (Donnan et al.
2008), ademas disminuyen la incidencia de otros eventos vasculares, como el
infarto de miocardio y la enfermedad arterial periférica. Por tanto, la decision de
iniciar una actuacién o tratamiento preventivo debe estar guiada por la estimacion

del riesgo de experimentar cualquiera de estos episodios vasculares.

El grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad
Espafiola de Neurologia recogié en una guia (Fuentes et al., 2012) los factores de
riesgo y las recomendaciones, de igual forma que las propuestas por la American
Heart Association/American Stroke Association (Goldstein et al., 2011). Exponemos

algunas de las medidas de prevencion:

Se recomienda la monitorizacién y el control mas estricto de los factores de
riesgo vascular en las personas con factores de riesgo no modificables, en especial

en pacientes de edad avanzada y con antecedentes familiares de ictus.

Hipertension arterial (HTA) : las modificaciones en los estilos de vida
(disminucién del consumo de tabaco y alcohol, reduccién del peso, ejercicio fisico
moderado, reduccién del consumo de sal y mayor consumo de frutas y verduras y
productos lacteos bajos en grasa), son utiles en la reduccién de las cifras de
presion arterial (PA). La reduccién del riesgo es proporcional a la reduccién de la
PA (Zhang, Thijs & Staessen, 2006). Se recomienda mantener las cifras de PA en
valores inferiores a 140/90 mmHg. En pacientes con diabetes se recomienda

mantenerlas en valores inferiores a 130/80 mmHg.

Diabetes Mellitus (DM): las personas con DM tienen una mayor
susceptibilidad para el desarrollo de arterioesclerosis y mayor prevalencia de HTA,
obesidad y dislipemia, por lo que se debe incluir un enfoque mas amplio, con
especial control de la PA y administracion de estatinas. Se recomiendan programas

de fomento de actividad fisica y cambio de dieta. Se recomienda el cribado anual
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de la diabetes mediante la glucemia en ayunas en la poblacién de riesgo:
hipertension, hiperlipemia, obesidad, diabetes gestacional, patologia obstétrica
(macrosomia, abortos de repeticion, malformaciones); y cada 3 afios en pacientes
de 45 afios 0 mas, dentro de un programa estructurado de prevencion vascular. El
riesgo para sufrir un ictus aumenta entre 2,5 y 4 veces en los hombres y entre 3,6 y
5,8 veces en las mujeres (Martinez-Vila et al., 2011). En pacientes con diabetes
mellitus, el control estricto de la presion arterial (como dijimos antes, inferior a

130/80 mmHg) se asocia con una disminucion del riesgo de ictus de hasta del 40%.

Dislipemia: los niveles altos de colesterol aumentan el riesgo de ictus
isquémico. Algunos estudios han encontrado que el riego de ictus aumentaba un
25% por cada 38,7mg/dl de aumento de los niveles totales de colesterol. En
prevencion primaria, las estatinas reducen el riesgo de ictus entre un 27% y 32%.
Ademas, se deben incluir dentro de las actividades preventivas, la modificacion del

estilo de vida (ejercicio, dieta, etc.).

Sindrome metabdlico: se debe identificar y ofrecer consejo a los individuos
con sindrome metabdlico sobre la modificacion de los estilos de vida con el objetivo
de promover una dieta sana y el ejercicio fisico para reducir el peso corporal. Es
importante ofrecer el tratamiento adecuado para cada uno de los componentes del

sindrome metabdlico.

Fibrilacion auricular: es uno de los principales FR de ictus, estimandose que
uno de cada 6 ictus ocurre en pacientes con fibrilacién auricular, siendo culpable de
aproximadamente la mitad de los ictus isquémicos de origen cardioembdlico. La
presencia de fibrilacién auricular se asocia a un incremento de 3 a 4 veces el riesgo
de ictus isquémico tras ajustar por otros FR. En pacientes con fibrilacién auricular
paroxistica, persistente 0 permanente, que presentan un riesgo tromboembodlico
alto, se recomienda el tratamiento indefinido con anticoagulantes orales para la
prevencion primaria de ictus de origen cardioembolico. Todo paciente con fibrilacion
auricular tiene que ser valorado individualmente para establecer un balance
beneficio-riesgo del tratamiento antitrombdético y se debe evaluar la indicacion de

anticoagulacion a intervalos regulares.
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Obesidad: en personas obesas o con obesidad abdominal, se recomienda

reducir peso, modificando la dieta y aumentando el ejercicio fisico.

Tratamiento hormonal sustitutivo y anticonceptivos: varios metaanalisis han
confirmado que la terapia hormonal sustitutiva asocia un 30% de incremento en el
riesgo de ictus. En cuanto a los anticonceptivos, aunque no esta del todo claro, en
mujeres fumadoras, con migrafa o con antecedentes de episodios
tromboembdlicos no se recomienda el uso de anticonceptivos orales y se deben
valorar otro tipo de medidas anticonceptivas. En mujeres con trombofilia congénita

no se recomiendan los anticonceptivos orales.

Factores dietéticos y nutricionales: los habitos dietéticos estan relacionados
ampliamente con el riesgo cerebrovascular. Es aconsejable llevar a cabo una dieta
variada y fomentar el consumo de productos vegetales (legumbres, cereales
integrales, frutas y verduras), pescado y aceite de oliva virgen no refinado. Esta
dieta esta asociada a una menor mortalidad por causa vascular y a una reduccion
marcada en el riesgo de ECV. Se recomienda reducir las grasas totales y
especialmente las saturadas en la dieta. Estas deben contribuir en un porcentaje
inferior al 30% y al 10% respectivamente del total cal6rico diario. Se recomienda el
consumo de pescado al menos una vez a la semana, y el consumo de al menos

tres piezas de fruta al dia, ademas de reducir el consumo de sal.

Sedentarismo: el ejercicio fisico favorece la homeostasis de la insulina,
reduce la agregacion plaquetaria, reduce la presion arterial, contribuye a la pérdida
de peso, promueve el bienestar psicolégico, ayuda en el abandono del habito
tabaquico y aumenta los niveles de colesterol HDL. Se recomienda el ejercicio
fisico moderado, durante al menos 30 minutos diarios, ya que se asocia a una

reduccion en el riesgo de ictus.

Tabaquismo: el consumo de tabaco se asocia con un incremento en el
riesgo de todos los subtipos de ictus, especialmente de ictus aterotrombético y en
jovenes, teniendo ademas un efecto sinérgico a través de su relacién con otros FR
vascular como la HTA, la DM, el uso de anticonceptivos o la inactividad fisica. Se

debe recomendar el abandono del habito tabaquico y evitar la exposicion pasiva al
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mismo. Se deben proponer intervenciones de deshabituacion tabaquica en
personas fumadoras. El riesgo se incrementa directamente en relacion al nimero
de cigarrillos fumados al dia, siendo mayor en las mujeres que en los hombres e
incrementandose también con la exposicion pasiva al humo del tabaco. El riesgo de
ictus se reduce al cabo de 3-5 afios de suprimir el tabaco (Martinez-Vila et al.,
2011).

Alcohol: el consumo elevado de alcohol tiene un efecto dosis dependiente
sobre el riesgo de ictus. Se ha observado una relacion en forma de "J" para el
riesgo de morbimortalidad coronaria y de ictus isquémico. Se recomienda evitar el
consumo de alcohol superior a 2 unidades al dia. En pacientes no bebedores se
recomienda no promover el consumo de alcohol. La ingesta elevada y continuada
de bebidas con alcohol puede provocar HTA, alteraciones de la coagulacion,

arritmias cardiacas y disminucion del flujo sanguineo cerebral.

Apnea obstructiva del suefio: afecta hasta al 24% de los varones adultos.
Las apneas/hipopneas acompafadas de desaturacion de la oxihemoglobina de mas
del 4% se asocian de forma independiente con un mayor riesgo de enfermedad
coronaria e ictus (Redline et al., 2010). Sin embargo, no existen aln estudios que
hayan demostrado una reduccion del riesgo al tratar las apneas del suefio con

equipos de CPAP (presion positiva constante en la via aérea).

En conclusion la aplicacion de medidas farmacoldgicas, dietéticas y de estilo
de vida para controlar los factores de riesgo de enfermedades cerebrovasculares
son un pilar fundamental para la disminucién de la mortalidad, morbilidad y

discapacidad (Kernan et al., 2014; Clua Espuny et al., 2012).

Pero estudios recientes (Blanco et al., 2012) confirman que el control de los
factores de riesgo vascular esta lejos de ser el adecuado a pesar de la abrumadora
evidencia de estos tratamientos y medidas preventivas; incluso en los que ya han

presentado enfermedad coronaria o cerebral (prevencién secundaria).
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2. ATENCION EN FASE AGUDA AL PACIENTE CON ICTUS

2.1. Manejo de la fase aguda del ictus. Cuidados generales

Aunque la prevencién primaria es crucial, existe evidencia de que la mejora
sistematica del manejo del ictus, incluida la rehabilitacion, puede también reducir la

mortalidad y la discapacidad (Matias Guiu, 2008).

En los dultimos afios hemos asistido a avances sustanciales en el
conocimiento y el manejo agudo de los pacientes con un ictus. Esto ha llevado a
considerar la atencion a este paciente como un area prioritaria de intervencién en
salud, asumiéndose que el ictus es una emergencia médica y desterrandose para
siempre el nihilismo terapéutico asociado a esta patologia durante décadas (Portilla

Cuenca et al., 2013; Lépez-Fernandez et al., 2013).

Algunos de estos avances se refieren a la sistematica asistencial, los
cuidados generales del paciente en la fase aguda, y el tratamiento fibrinolitico, entre
otros; intervenciones que han probado su eficacia en los pacientes con un ictus
agudo. De hecho podemos decir que existen varios tipos de abordaje para reducir
el dafio cerebral; por un lado mejorar o restablecer el flujo sanguineo cerebral en la
zona isquémica y por otro, aplicar agentes farmacolégicos dirigidos a inhibir los
mecanismos celulares y moleculares responsables del desarrollo del dafio por
isquemia-reperfusion en al area de tejido potencialmente salvable o &rea de

penumbra isquémica (Alonso de Lecifiana et al, 2014; Candelario-Jalil, 2009).

Desde la Sociedad Espafiola de Neurologia, el Grupo de Estudio de
Enfermedades Cerebrovasculares (GEECV), establece en un documento la
necesidad de implantar un sistema organizado de atencién al paciente con ictus
para dar respuesta a sus necesidades y optimizar la utilizacion de los recursos
sanitarios en todo el Sistema Nacional de Salud (Masjuan et al., 2011; Alvarez-
Sabin et al., 2006), en consonancia con lo dispuesto en la Estrategia en Ictus del
Sistema Nacional de Salud (Matias-Guiu, 2008) que recoge entre sus lineas

estratégicas la atencion en fase aguda del paciente con ictus, contemplando como
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una prioridad la asistencia de éstos en Unidades de Ictus (Alonso de Lecifiana,
2014; Masjuan et al., 2011).

El ictus es una urgencia neurolégica, el tiempo es critico debido a que los
mecanismos lesionales que se desencadenan tras la isquemia o la hemorragia
avanzan muy rapidamente; y la ventana terapéutica de accion de algunos
tratamientos altamente eficaces es muy estrecha; por ello, una adecuada actuacién
en las primeras horas es fundamental para salvar tejido cerebral y reducir al

maximo la lesion cerebral, y con ello las posibles secuelas.

Ante un paciente con sospecha clinica de ictus se debe realizar una
evaluacion general y neuroldgica lo mas rapidamente posible, y si ésta es sugestiva
de un ictus, se procedera a activar el cédigo ictus y decidir el tratamiento dentro de
los 60 primeros minutos tras la llegada del paciente al Servicio de Urgencias del
Hospital (Jauch et al, 2013).

Por tanto, el primer escalén de cualquier actuacién protocolizada en el
manejo del paciente con ictus est& basado en un correcto diagnostico clinico, y éste
es el pilar sobre el que se sustentara el conjunto de acciones sucesivas que le
siguen. Por lo que, se requiere una adecuada exploracion fisica y neurolégica de
forma precoz y la realizacién de pruebas complementarias concretas para descartar
cuadros clinicos que simulen un ictus y orientar hacia su posible etiologia. Es
fundamental, realizar una anamnesis detallada en la que se determine el tiempo de
inicio de los sintomas, las manifestaciones clinicas y las circunstancias en las que
se presentaron los sintomas neuroldgicos, y también los antecedentes personales y

patologicos.

Entre el 26% y el 34% de los pacientes con ictus presentan deterioro del
estado neurolégico, ya sea en forma de disminucion del nivel de conciencia o de
déficits focales progresivos, durante las primeras 48 horas. La progresion puede
obedecer a diferentes causas (por ejemplo: extension del infarto, transformacion
hemorragica, edema, trastornos metabdlicos, crisis comiciales) y se asocia con una

peor evolucion.
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Aproximadamente la mitad de las muertes que ocurren durante la fase
aguda del ictus son el resultado de complicaciones médicas (neumonia, sepsis)
siendo la otra mitad atribuidas a complicaciones neurolégicas (ictus recurrente,

edema cerebral) (Alvarez-Sabin, 2002).

En la fase aguda del ictus es prioritaria la monitorizacion de los signos
vitales (frecuencia cardiaca, presién arterial, saturacion de oxigeno, temperatura),
del estado médico general (incluyendo glucemia) y del estado neurolégico
(mediante la escala de Valoracion Neurolégica. Escala NIHS. Anexo 1) durante las
primeras 48 horas 0 mientras permanezca estable. En los ictus méas graves (infartos
completos de la arteria cerebral media o del tronco encefélico e ictus hemorragicos)

se debe prolongar hasta las 72-96 horas (Alonso de Lecifiana, 2014).

Los cuidados generales ofrecidos a estos pacientes iran dirigidos al
mantenimiento dentro de los limites normales de: la presion arterial, la glucemia, el
nivel de oxigeno en sangre y la temperatura; asi como la prevencion y deteccién

precoz de las complicaciones.

Debemos asegurar una buena funcién respiratoria, ya que la hipoxia puede
aumentar el area lesionada y debe instaurarse oxigenoterapia si se detectan
saturaciones de oxigeno por debajo del 95% (Alonso de Lecifiana et al., 2014), y se
usara el método menos invasivo posible, por ejemplo: gafas nasales, mascarilla de
Venturi, mascarilla con reservorio, métodos de ventilaciéon no invasiva con presion

positiva y la intubacién endotraqueal con ventilacion mecéanica (Jauch et al., 2013).

En relacion a la temperatura corporal, la hipertermia (temperatura mayor a
37,5° tiene un efecto perjudicial sobre el pronéstico, de tal forma que la
temperatura elevada aumenta la probabilidad de progresion y muerte (Prasad &
Krishnan, 2010). En cuanto a la hipotermia, una revision sistematica de los estudios
llevados a cabo (Den Hertog et al., 2009) no mostrd ningun beneficio clinico del uso
de la hipotermia en el ictus agudo. Actualmente, se estan llevando a cabo mas
estudios para investigar la utilidad de esta opcion terapéutica (Macleod et al.,
2010).
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La monitorizacion cardiaca es fundamental y esté indicada al menos durante
las primeras 24 horas (Cavallini et al., 2003), lo que permitira detectar alteraciones

cardioldgicas, arritmias cardiacas, etc. (Lazzaro Krishnan & Prabhakaran, 2012)

En la fase aguda es frecuente una elevacion de la PA, sobre todo en
pacientes con antecedentes de HTA. Al ser un parametro muy dinamico, es
importante monitorizarla con frecuencia en las primeras 24 horas para detectar
fluctuaciones y mantenerla en los limites establecidos (Jauch et al., 2013). En
cuanto al manejo de la presion arterial, el uso de antihipertensivos durante la fase
aguda del ictus debe hacerse con precaucion. Algunos estudios indican que la
relacion entre el prondéstico funcional y la mortalidad tras el ictus y la presion arterial
sistolica y diastélica se comporta como una "U", de tal forma, que la probabilidad de
muerte o dependencia es mayor para cifras mas altas o mas bajas de presion
arterial durante la fase aguda, siendo las cifras méas favorables entre 110-180 / 70-
105 (Leira et al., 2009). En caso de otras enfermedades concomitantes como
isquemia miocardica, insuficiencia cardiaca, diseccion adrtica, encefalopatia
hipertensiva habra que ajustar estas cifras de presion arterial (Alonso de Lecifiana
et al., 2014). En la fase aguda es poco frecuente la hipotensién, y en este caso
debera descartarse complicaciones como infarto de miocardio, diseccién de aorta,

embolia pulmonar, shock o hemorragia digestiva.

El control de la glucemia es fundamental en la fase aguda, algunos estudios
establecen que cifras mantenidas de glucemia por encima de 155mg/dl empeoran
el pronéstico funcional y la mortalidad (Fuentes et al., 2010). Ademas, la
hiperglucemia se asocia a la progresion del infarto, disminuye la efectividad del
tratamiento fibrinolitico y aumenta el riesgo de hemorragia tras la fibrindlisis
(Cucchiara et al., 2008; McCormick et al., 2008; Ribo et al., 2005). Por su parte, la
hipoglucemia puede producir sintomas focales que simulen un ictus o agravar la
sintomatologia existente; se aconseja tratar y corregir cuando las cifras de glucemia
estén por debajo de 60 mg/dl (Jauch, et al. 2013). Por todo esto, es conveniente
monitorizar las cifras de glucemia en esta fase aguda al menos cada 6 horas

(Alonso de Lecifiana et al., 2014).
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El manejo de la dieta y nutricién, es fundamental en estos pacientes, ya que
la deshidratacién y la desnutricién pueden afectar a la recuperacién. En ocasiones,
los pacientes no pueden tomar por via oral liquidos o alimentos porque es frecuente
gue presenten disfagia (Martino et al., 2005) o bien un nivel bajo de conciencia, que
interfiera en la nutricibn e hidratacion del paciente, haciendo frecuente la
desnutricién (Paquereau et al. 2014). En fases iniciales habra que examinar la
capacidad deglutoria del paciente a diario, en caso de disfagia a liquidos se
utilizaran espesantes o en forma gelificada; y en caso de disfagia grave y
mantenida mas de 48-72 horas se debe iniciar alimentacién enteral por sonda
nasogastrica y parece que evitar el ayuno prolongado reduce la mortalidad y las

complicaciones (Dennis, 2005).

El manejo de la sueroterapia ird dirigido a mantener al paciente
normovolémico, ya que la hipovolemia podria exacerbar el dafio neurolégico,
causar insuficiencia renal y trombosis; mientras que la hipervolemia podria
ocasionar el edema cerebral y aumentar el riesgo de insuficiencia cardiaca. Se
estima que en situaciones normales (sin perdidas inusuales), la sueroterapia se

deberia mantener unos 30 ml/Kg de peso al dia (Jauch et al., 2013).

La movilizacién precoz también es un cuidado crucial en esta fase aguda,
esta movilizacion precoz reduce la incidencia de otras complicaciones como son el
hombro doloroso, el riesgo de Ulceras por presion, las contracturas, etc. La
fisioterapia y rehabilitacion precoz y especifica para el reentrenamiento en tareas
concretas son efectivas en la recuperacion funcional a medio plazo (Langhorne &
Duncan, 2001). Ademas, el uso de de antidepresivos inhibidores de recaptaciéon de
serotonina (fluoxetina, citalopram) precozmente en casos en que estén indicados,
mejoran los trastornos del humor y favorecen la recuperacion funcional (Chollet et
al., 2011; Hackett et al., 2008).

Los objetivos primordiales del tratamiento en la fase aguda del ictus son,
preservar la integridad de las neuronas que aln no presentan dafio irreversible

(area de penumbra) y prevenir o resolver posibles complicaciones.
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2.2. Tratamiento especifico de la isquemia cerebral en fase aguda: tratamiento

fibrinolitico

En 1996 la FDA (Food and Drug Administration), a la luz de los resultados
del estudio NINDS, (The NINDS Group, 1995) aprobé en EE.UU. el uso del agente
trombolitico activador tisular del plasminégeno de origen recombinante (rtPA) para
su administracion por via intravenosa en el tratamiento de la fase aguda del ictus
isquémico. En septiembre de 2002 la Agencia Europea del Medicamento aprob6 su
utilizacién en nuestro continente, pero con la exigencia de que todos los pacientes
debian ser incluidos en el estudio internacional observacional de monitorizacion de
la seguridad denominado SITS-MOST (Wahigren et al., 2007); y para poder
participar en el registro debian de disponer de una estructura organizativa de
Unidad de Ictus, de monitorizacion continua del paciente durante las primeras 24
horas, garantizar el inicio del tratamiento rehabilitador de forma precoz, y que fuera

dirigido el proceso por un neurélogo u otro especialista experto.

En la actualidad, cerca de dos décadas después, existen evidencias
suficientes basadas en estudios randomizados (NINDS, ECASS, ATLANTIS)
(Hacke et al., 2008; 2004 y 1995; The NINDS Group, 1995), en el metaanalisis de
estos ensayos clinicos (Wardlaw et al.,, 2009) y en estudios de practica clinica,
para recomendar el tratamiento trombolitico con rtPA por via intravenosa en
pacientes con infarto cerebral agudo de menos de 4,5 horas de evolucién, ya que el
tratamiento mejora la evolucién clinica y funcional a los tres meses (Jauch et al.,
2013; Ahmed et al., 2010; Wahlgren et al., 2007).

El tratamiento fibrinolitico pretende mejorar o restablecer el flujo sanguineo
cerebral al lograr la recanalizacién y reperfusion del tejido isquémico. La pauta de
administracién de rtPA es de 0,9 mg/kg, estableciéndose la dosis maxima de 90
mg. Se administra el 10% de la dosis total en bolo durante un minuto, y el resto de
dosis se administra en perfusion continua durante una hora. En cuanto a los
cuidados y el manejo general del tratamiento fibrinolitico (Alonso de Lecifiana et al.,

2014) se recomienda lo siguiente:
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¢ No se administrara heparina o anticoagulantes orales en las siguientes 24
horas, ya que pueden aumentar el riesgo de hemorragia cerebral.

e El paciente debe ser monitorizado, preferiblemente en una unidad de ictus.

e Se realizara una exploracion neurolégica cada 15 minutos durante la
infusién, a las dos horas y a las 24 horas y en cualquier momento en que se
sospeche un deterioro.

e La infusion sera interrumpida si hay sospecha clinica de sangrado (cefalea
intensa, vomitos, disminucién del nivel de conciencia, empeoramiento del
déficit) y se realizara TC craneal urgente.

e Se evitard en lo posible o retrasara al maximo la colocacion de sondas
urinarias 0 nasogastricas y punciones arteriales.

e Si se produce una reaccion anafilactica se suspendera la infusion y se
iniciaran las medidas oportunas.

e Se monitorizara la presion arterial cada 15 minutos durante la infusion y la
primera hora tras la misma; cada 30 minutos durante las 6 horas siguientes
y cada hora el resto del tiempo hasta completar un total de 24 horas. La
frecuencia de los controles debe ser mayor si la PA es mayor a 180/105.

e La presion arterial debe ser inferior a 185/105 antes de iniciar la infusion. En
caso de obtener cifras superiores en dos determinaciones separadas 5-10
minutos debera administrarse tratamiento antihipertensivo, para mantener
las cifras en los rangos de seguridad. Si no baja la PA, no debe
administrarse el tratamiento. Si se produce la elevacion una vez iniciada la

infusién y no se consigue bajar, se debe interrumpir el tratamiento.

El principal riesgo del tratamiento fibrinolitco es la complicacion
hemorragica, concretamente la hemorragia cerebral sintomatica, aunque su
frecuencia es muy baja, en torno al 2%, llegando a ser inferior si se siguen
estrictamente las recomendaciones de administracion y los criterios de seleccion de
los pacientes (Ahmed et al., 2010). Si se produce hemorragia (que sospecharemos
cuando aparece deterioro neurolégico, cefalea intensa, vomitos o elevacion aguda

de la PA., alteracion hemodinamica) seguir estas recomendaciones:

e Detener la infusion de rtPA.
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e Realizar TC craneal urgente (para determinar presencia de hemorragia
cerebral).

e Determinar tiempos de coagulacion, fibrinégeno, recuento plaquetario y
realizar pruebas cruzadas.

e Administrar Haemocomplementan P® para reponer fibrinégeno.

A pesar de que el tratamiento fibrinolitico es un tratamiento altamente eficaz,
solamente el 40-66% de los pacientes tratados con rtPA intravenoso en las
primeras horas alcanzan una reperfusion eficaz y precoz. Son varios los factores
asociados con la eficacia de la recanalizacion post-rtPA intravenosa, entre otros la
composicion y caracteristicas del trombo, el calibre de la arteria ocluida, la etiologia
del ictus (Molina et al., 2004), la glicemia antes de la recanalizacién (menor a 140
mg/dl) (Alvarez-Sabin et al., 2003), los inhibidores endogenos de la fibrindlisis y el

tiempo hasta el inicio del tratamiento.

Debido a estas altas tasas de reoclusion arterial tras el tratamiento, se han
estudiado diversas estrategias, como la aplicacion de ultrasonidos sobre la arteria
ocluida de forma simultdnea con la administracion de rtPA que demuestra que
mejora la tasa de recanalizacién y la evolucién de los pacientes (Alexandrov et al.,
2004). Parece que el uso de ultrasonidos mas microburbujas (Molina et al., 2006)
potencia el efecto de la fibrindlisis intravenosa; y se ha observado que la
administraciéon simultanea de ecopotenciadores puede mejorar la tasa de

recanalizacion, aunque existen dudas sobre su seguridad (Molina et al., 2009).

En situaciones especificas y en hospitales de referencia para el tratamiento
del ictus se puede realizar tratamiento fibrinolitico por via intraarterial y técnicas de
rescate neurovascular utilizando dispositivos mecanicos de recanalizacién (Alonso

de Lecifiana et al., 2014; Masjuan et al., 2011).

En cuanto al tiempo hasta el inicio del tratamiento es muy importante, ya
gue cuanto mas precozmente, dentro de las primeras horas, se realice el
tratamiento con rtPA mejores resultados se obtienen (Hacke et al., 2004)

apreciandose una reduccién progresiva de los ingresos hospitalarios, de la estancia
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hospitalaria, de la mortalidad y de la necesidad de institucionalizacion (Alvarez-
Sabin et al., 2004).

Por todo esto, es muy importante evitar cualquier retraso innecesario y es
necesario instaurar medidas dirigidas a que los pacientes lleguen lo antes posible al
hospital. Esto se puede conseguir a través de sistemas organizativos como el
Cdédigo Ictus que consigue reducir los tiempos de acceso al tratamiento
especializado y especifico permitiendo asi un mayor nimero de beneficiarios del

tratamiento de reperfusion (Masjuan, 2011 et al.; Alvarez-Sabin et al. 2003 ).

2.3. Cédigo ictus

La imposibilidad de que haya una dotacion adecuada de centros
hospitalarios capacitados para atender pacientes con ictus, (es decir, dotados con
neurdlogo de guardia, Unidad de Ictus y posibilidad de aplicar tratamientos
especificos como la fibrindlisis) por su elevado coste, sumado a la estrecha ventana
terapéutica que disponemos para tratar con fibrinoliticos el ictus isquémico; hace
gue sea necesario organizar de forma precisa los sistemas de atencion al ictus para
garantizar que cualquier paciente pueda acceder en las mismas condiciones a los

mismos recursos y tratamientos efectivos disponibles (accesibilidad e igualdad).

Esto obliga a coordinar los diferentes niveles asistenciales para asegurar el
minimo tiempo de respuesta que permita una rapida y adecuada evaluacion y
tratamiento del paciente por especialistas en neurologia (Alonso de Lecifiana et al.,
2014).

Lo escrito hasta ahora, refuerza la idea de que el manejo del ictus debe ser
visto como una cadena de medidas consecutivas, todas ellas importantes, que
permitan asegurar que el paciente recibe una atencién apropiada, rapida y eficiente.
Esta asistencia integrada del paciente con ictus se denomina cadena asistencial del
ictus. En la cadena asistencial del ictus es fundamental establecer sistemas que
favorezcan una interconexién precisa entre los servicios de emergencia
extrahospitalarios e intrahospitalarios (Matias-Guiu, 2008; Alvarez-Sabin, Vila, Gil
Peralta, 2003).
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El Cdédigo Ictus es un sistema que permite la rapida identificacion,
notificacion y traslado de los pacientes con ictus a los servicios de urgencias, lo que

reduce los tiempos de latencia tanto pre como intrahospitalarios.

El "cédigo ictus extrahospitalario" es el sistema operativo que ponen en
funcionamiento los Servicios de Urgencias extrahospitalarios o servicios de
emergencia con el Hospital. Estos servicios extrahospitalarios deben actuar de
forma rapida y coordinada con los centros hospitalarios dotados con todos los

recursos necesarios para atender pacientes con ictus en la fase aguda.

Este primer eslabon de la cadena debe reconocer el ictus agudo como
urgencia, discriminar aquellos pacientes que pueden ser candidatos a tratamientos
especificos, asignar a estos pacientes prioridad en el traslado y aplicar unos
cuidados precoces protocolizados que los situen en la mejor situacién para
tratamientos posteriores. Por dltimo, deben proceder a notificar y trasladar al
paciente al centro con Unidad de Ictus asignado. Este procedimiento permite
reducir los tiempos de atencién y la demora en la aplicacion del tratamiento
(Masjuan et al., 2011; Zarza et al., 2008)

El procedimiento de actuacion prehospitalaria mediante la aplicacion de
protocolos consensuados, reconocimiento de la urgencia y organizacion del
transporte a centros capacitados con preaviso a los mismos, es lo que se denomina

caédigo ictus extrahospitalario (Zarza et al., 2008).

La aplicacién del Codigo Ictus intrahospitalario supone la puesta en marcha
de actuaciones y procedimientos prefijados en el Hospital con el objeto de reducir
las demoras al maximo (Jauch et al. 2013). Se produce como consecuencia de la
activacion del Cédigo extrahospitalario o a la llegada de un ictus a la puerta de
urgencias del Hospital o cuando un paciente hospitalizado sufre un ictus. Dentro de
los procedimientos estandarizados se encuentra la valoracién directa por los
facultativos del equipo de ictus y la realizacién preferente de una prueba de
neuroimagen diagnostica, asi como la aplicacion del tratamiento fibrinolitico cuando

esté indicado.
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El tiempo es un elemento fundamental en el manejo del ictus agudo, el
codigo ictus (Cl) inicialmente fue concebido para detectar a los pacientes
candidatos a tratamiento fibrinolitico, pero como hemos visto cualquier medida
terapéutica en el ictus es mas eficaz cuanto antes se aplique, por tanto, también se
benefician de él, pacientes con criterios de ingreso en una Unidad de Ictus (Ul) o de

reperfusion endovascular.

2.4. Unidades de Ictus

La atencion hospitalaria a los pacientes con ictus ha cambiado en los
tltimos 10 afos con la implementacion de Planes Sanitarios de Atencién al Ictus
(Mar et al., 2013; Masjuan et al., 2011). En 1996, la OMS y el European Stroke
Council elaboraron la “Declaracion de Helsinborg” en la que se sefialaba que la
Unidad de Ictus, entendida como unidad especifica de cuidados agudos no
intensivos para el tratamiento del paciente con ictus, ofrece el cuidado mas efectivo
del ictus agudo, apuntando como obijetivo para el afio 2005 que todos los pacientes
con ictus agudo tuvieran facil acceso a una evaluacion y tratamiento especializados

en Unidades de Ictus (The european ad Hoc Consenus, 1996).

En la actualidad, de sobra es conocido que los pacientes tratados en una
unidad de ictus (Ul) tienen una mayor probabilidad de sobrevivir, de ser
independientes y de regresar a su domicilio (Langhorne et al., 1993), siendo estos
beneficios independientes del tipo y de la severidad del ictus, el sexo, la edad y el
tipo de unidad de ictus (Lépez-Fernandez et al., 2013; Stroke Unit Trialist’
Collaboration, 2013). No hay que olvidar que las unidades de ictus disminuyen la
morbilidad a largo plazo, mejora los indicadores de calidad asistencial (estancia
media hospitalaria, readmision hospitalaria, mortalidad y necesidad de
institucionalizacion) y reduce de forma significativa los costes econdémicos en la
atencion al ictus y del nimero de complicaciones (balance coste/eficacia favorable)
(Jauch et al. 2013; Fuentes & Diez-Tejedor, 2009).

Este beneficio se deriva de la monitorizaciéon neuroldgica no invasiva y de la

aplicacion de protocolos de cuidados generales dirigidos al mantenimiento de la
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homeostasis, ademas de la correcta aplicacién de tratamientos especificos (Alonso

de Lecifiana et al., 2014; Seenan, Long & Langhorne, 2007).

La Ul es una estructura geograficamente delimitada, dependiente del
servicio de neurologia, dedicada a la asistencia especifica de los pacientes con
ictus, coordinada y atendida por neur6logos expertos que cuentan con la
colaboracion de otras especialidades médicas relacionadas (cardiologia, cirugia
vascular, neurorradiologia, neurocirugia, rehabilitacion, urgencias, etc.), de
fisioterapeutas para poder iniciar la fisioterapia precozmente y de trabajadores
sociales. Dispone de monitorizacion continua no invasiva y de personal de
enfermeria entrenado, con una ratio enfermera/paciente recomendada de al menos
1/6. Cuenta con personal y servicios diagnésticos disponibles las 24 horas del dia,
con protocolos y vias clinicas para el manejo de los pacientes, basados en

evidencias cientificas.

El nimero de camas en la Ul debe ser planificado de acuerdo a las
necesidades de la poblacion atendida por el hospital. Se recomienda una cama
monitorizada en Ul por cada 100.000 habitantes y una isocrona de 60 minutos
atendida por una Ul (Masjuan et al., 2011). Segun Lopez-Fernandez et al. (2013)
existen 45 Ul en Espafa, pero exsiten comunidades en las que el nidmero de

camas disponbles por habitante es claramente insuficiente.

Se consideran como criterios de ingreso: pacientes con ictus en fase aguda
(menos de 48 horas de evolucidn), déficit neurolégico leve o moderado, ataque
isquémico transitorio, sin limite de edad. Son criterios de exclusiéon: dafio cerebral
irreversible, demencia o dependencia previa, enfermedades concurrentes graves o

mortales y trauma craneal agudo.

Estas unidades han de entenderse no sb6lo como un espacio fisico
hospitalario donde se ingresan los pacientes con ictus; son también una estructura
gue participa y coordina todo tipo de acciones que pueden interesar al paciente con
ictus: aplicacion de las guias de practica clinica, programas de rehabilitacion fisica y

psiquica, la educacion sanitaria a familiares y pacientes e investigacion.
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Los requisitos basicos para el correcto funcionamiento de las unidades de
ictus son (Diez-Tejedor, Egido & Arboix , 2003):

o Existencia de camas especificas, delimitadas geograficamente.

o Disponer de un neurélogo en funcion de coordinador, experto en
enfermedades cerebrovasculares.

o Programa de trabajo coordinado con otros especialistas implicados (cirugia
vascular, neurorradiologia, cardiologia, neurocirugia, intensivistas,
rehabilitacion, geriatria).

o Neurdlogo de guardia, preferentemente de presencia fisica.

o Protocolos diagndstico-terapéuticos de actuacion ante el ictus.

0 Monitorizacion multipardmetro no invasiva (electrocardiograma y deteccion
de arritmias, oximetria, presion arterial, temperatura y glucemia).

o Equipo de enfermeria experto en cuidados a pacientes afectados por un
ictus. Protocolos y cuidados de enfermeria.

o0 Laboratorio de Neurosonologia para estudio neurovascular a cargo de la
unidad (doppler, eco-doppler de troncos supraadrticos).

0 Rehabilitacién precoz, incluyendo logopedia.

o Disponibilidad de TC y determinaciones de laboratorio las 24 horas del dia.

Frente a las Ul, los Equipos de Ictus son el modelo basico de atencién
neuroldgica especializada orientado a proporcionar estudio y tratamiento especifico
a los pacientes con ictus que, por sus caracteristicas clinicas, no se benefician de
técnicas complejas, pero que, sin embargo, igualmente se beneficiaran de cuidados

protocolizados basados en la evidencia y el seguimiento continuo.

Los Equipos de Ictus se definen como un grupo multidisciplinar de
especialistas, con una determinada organizacion funcional, que colaboran en el
diagnostico y tratamiento del paciente con ictus, coordinados por un neurélogo
experto y que cuentan con protocolos de cuidados sistematizados, aunque sin
disponer de una estructura geograficamente delimitada y sin salas de
monitorizacién continua. Estos Equipos de Ictus son una alternativa a considerar en

los centros que no pueden ser dotados de una Ul propiamente dicha debido, por lo
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general, a sus escasas dimensiones y volumen de pacientes atendidos, que no
justifican el gasto necesario en un sistema publico que cuenta con recursos
limitados. Pese a ello, estos hospitales pueden recibir pacientes con ictus, y es por

lo tanto necesario asegurar para ellos una atencién de calidad.

2.4.1. Unidad de Ictus del Complejo Hospitalario de Céaceres

En Junio de 2007 entr6 en funcionamiento la primera Unidad de Ictus de la
Comunidad de Extremadura, situada en el Complejo Hospitalario de Caceres. La
Ul, se encuentra ubicada en la 32 planta del Hospital San Pedro de Alcantara, en
ella se realiza un abordaje multidisciplinar del paciente que sufre algun tipo de
enfermedad cerebrovascular en fase aguda, de tal forma que, aunque dependiendo
directamente de la Seccion de Neurologia, participan ademas del neurdélogo y de la
enfermeria entrenada en la patologia cerebrovascular, otros servicios, como son
Rehabilitacion, Cardiologia, Radiologia y Neurocirugia (Casado-Naranjo, 2007). La
actividad de la unidad es continua las 24 horas del dia, los 365 dias del afio,

contando con la presencia fisica de un neurélogo de guardia.

Esta Unidad de Ictus cuenta con 5 camas con el siguiente modelo
organizativo:
e 4 camas para pacientes agudos, en una sala con observacion
directa y monitorizacién continua no invasiva, y
e 1 cama para pacientes con cuidados intermedios, en una habitacion

convencional, que se comunica directamente con la Unidad.

La Ul esta dotada con monitorizacion multiparametro no invasiva para cada
paciente. La situacion neurolégica del paciente se monitoriza de forma
protocolizada con el uso de escalas para dicha exploracion (Escala Neuroldgica

Canadiense, Escala de Coma de Glasgow y Escala NIHS).

La Ul cuenta ademas con equipo de neurosonologia para el estudio

etiolégico y prondstico de la enfermedad cerebrovascular.
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Tras cumplir los criterios de ingreso, durante la estancia del paciente, se
siguen los protocolos de cuidados, diagnostico y tratamiento, establecidos en el
manual de procedimientos de dicha unidad (Casado-Naranjo & Ramirez-Moreno,
2007).

Ademas queda establecido el protocolo de seguimiento del paciente tras ser
dado de alta de la Ul, que incluye una entrevista telefénica, realizada por el
personal de enfermeria, a las seis semanas tras el alta, en la que se realiza un
examen sobre la discapacidad residual, adherencia al tratamiento asi como

deteccion de signos precoces de recurrencia de la enfermedad cerebrovascular.
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3. ICTUS Y DEPENDENCIA

3.1. Conceptos generales: dependencia, discapacidad

Como sefala el Informe de la OMS, (OMS, 2001) la discapacidad forma
parte de la condicion humana pues casi todas las personas sufriran algun tipo de
discapacidad transitoria 0 permanente en algin momento de su vida, ya sea por

enfermedad, accidente o envejecimiento.

En un mundo habitado por mas de mil millones de personas, el 15% de la
poblacién, vive con algun tipo de discapacidad reconocida y las cifras van al alza,
debido al progresivo envejecimiento de la poblaciéon y al aumento global de los
problemas crénicos de salud. Pese a la heterogeneidad de esta poblacion,
presentan una caracteristica en comuln: que precisan de una proteccion
singularizada que les permita la participacion plena y efectiva en la sociedad en
igualdad de condiciones con las demas personas (Estrategia Espafiola sobre
discapacidad, 2011).

En los ultimos afios, la discapacidad y la dependencia han suscitado mayor
atencion; y su importancia e impacto en la sociedad, tanto a nivel nacional como
internacional, se ven reflejados en iniciativas que pretenden mejorar la situacion de
estas personas, y los documentos elaborados giran en torno a la atenciéon y
derechos de los mismos (OMS, 2001; Ley 39/2006; Estrategia Nacional de la
Discapacidad, 2011). Esto ha traido consigo un cambio en la conceptualizacion y

definicion de términos asociados a la dependencia y discapacidad.

En algunos documentos (Querejeta, 2004), se define dependencia como la
necesidad de ayuda o asistencia importante para las actividades de la vida
cotidiana. Por su parte, la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la
Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacién de Dependencia
(2006), que define la dependencia como “el estado de caracter permanente en el
gue se encuentran las personas que, por razones derivadas de la edad, la
enfermedad o la discapacidad, y ligados a la falta o perdida de autonomia fisica,

mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencion de otra u otras personas o
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ayudas importantes para realizar actividades basicas de la vida diaria”. Esta Ley
clasifica la situacion de dependencia en grados (Tabla 4), y cada uno de los grados
se clasifica en dos niveles, en funcion de la autonomia de las personas y de la

intensidad del cuidado que requiere.

Tabla 4. Grados de Dependencia

DEFINICION Grados

Dependencia Moderada: cuando la persona necesita ayuda para realizar
varias actividades basicas de la vida diaria, al menos una vez al dia o tiene I
necesidades de apoyo intermitente o limitado para su autonomia personal.

Dependencia Severa: cuando la persona necesita ayuda para realizar varias
actividades basicas de la vida diaria dos o tres veces al dia, pero no requiere I
el apoyo permanente de un cuidador o tiene necesidades de apoyo extenso

para su autonomia personal.

Gran Dependencia: cuando la persona necesita ayuda para realizar varias
actividades basicas de la vida diaria varias veces al dia y, por su pérdida total

de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, necesita el apoyo Il
indispensable y continuo de otra persona o tiene necesidades de apoyo

generalizado para su autonomia personal.

Esta nueva conceptualizacion, plantea la concurrencia de tres factores para
gue podamos hablar de una situacion de dependencia:
e Primero, la existencia de una limitacion fisica, psiquica o intelectual que
merma determinadas capacidades de la persona,;
e Segundo, la incapacidad de la persona para realizar por si mismo las
actividades de la vida diaria; y

e Tercero, la necesidad de asistencia o cuidados por parte de un tercero.

Esta perspectiva es coherente con el planteamiento de la nueva clasificacién
de discapacidades de la OMS, denominada Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) aprobada en 2001, que
constituye el marco conceptual para una nueva comprension del funcionamiento, la

discapacidad y la salud como un continuo (OMS, 2001).
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Tradicionalmente, la salud y la discapacidad se han definido como
conceptos excluyentes. Asi, la discapacidad se entendia como un estado que
empieza donde termina la salud, pasando entonces a constituir una categoria

separada (modelo biomédico).

En este punto la CIF supone un cambio conceptual y asume que todos
podemos experimentar en un momento determinado de nuestra vida un deterioro
de la salud y, por tanto, un cierto grado de discapacidad. Asi, salud y discapacidad
se extienden por igual a lo largo del "continuum" de nuestra vida y de todas sus
facetas, es decir este sistema de clasificacion de los estados de salud se basa en
una perspectiva biopsicosocioldgica de la salud que contempla la discapacidad a lo
largo del "continuum" global del funcionamiento y no son, por tanto, categorias
separadas. La discapacidad es, una experiencia humana universal, un concepto
dinamico bidireccional fruto de la interaccién entre estado de salud y factores
contextuales (Fernandez-Lépez, Fernandez-Fidalgo & Cieza, 2010; Bickenbach et
al., 1999).

Este modelo conceptual de la CIF, (funcionamiento, discapacidad y salud)
consta de tres componentes esenciales (Fernandez-LOpez, Fernandez-Fidalgo &
Cieza, 2010):

1. Funciones y estructuras corporales, tiene que ver con las funciones
fisiologicas/psicolégicas y los elementos anatdomicos, y es su ausencia o alteracion

de los mismos lo que concebimos como deficiencias en las funciones y estructuras.

2. La actividad, se refiere a la ejecucion individual de tareas y las
"limitaciones" de la actividad son las dificultades que tiene una persona para

realizar tales actividades.

3. La participacion, se refiere al desenvolvimiento de las situaciones sociales
y las ‘"restricciones" de la participacion son los problemas que la persona

experimenta en tal desenvolvimiento.
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Los tres componentes estan integrados bajo los términos funcionamiento y
discapacidad y dependen tanto de la condicién de salud como de su interaccién con

los factores contextuales (personales y ambientales).

Los factores contextuales pueden ser externos (ambientales) o internos
(personales). Los factores ambientales son las actitudes sociales, las
caracteristicas arquitectonicas, el clima, la geografia, las estructuras legales y
sociales, etc. Los factores personales son la edad, el sexo, la biografia personal, la
educacion, la profesiéon, los esquemas globales de comportamiento, el estilo de
afrontamiento, el caracter, etc. El impacto de los factores contextuales es tan
importante con respecto al funcionamiento, que pueden actuar como facilitadores o

como barreras (Fernandez-Lépez et al., 2009)

A partir de estos componentes, que describe la Clasificacién Internacional
del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud se extraen los siguientes
conceptos para interpretar las consecuencias de las alteraciones de la salud
(Querejeta, 2004):

e Déficit en el funcionamiento (sustituye al término «deficiencia», tal y como
se venia utilizando por la anterior Clasificacion Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias (CIDDM), de 1980): es la pérdida o
anormalidad de una parte del cuerpo o de una funcién fisiolégica o mental.
En este contexto el término «anormalidad» se usa para referirse a una

desviacion significativa de la norma estadistica.

e Limitacion en la actividad (sustituye el término «discapacidad», tal y como
se venia utilizando en la CIDDM): son las dificultades que una persona
puede presentar en la ejecucion de las actividades. Las limitaciones en la
actividad pueden calificarse en distintos grados, segin supongan una
desviacidn mas o menos importante, en términos de cantidad o calidad, en
la manera, extension o intensidad en que se esperaria la ejecucion de la

actividad en una persona sin alteracion de salud.
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o Restriccion en la participacién: (sustituye el término «minusvalia», tal
y como se venia utilizando en la CIDDM): son problemas que una
persona puede experimentar en su implicacion en situaciones vitales. La
presencia de restricciones en la participacion es determinada por la
comparacion de la participacion de una determinada persona con
respecto a la participacion esperada de dicha persona sin discapacidad

en una determinada cultura o sociedad.

. Barrera: son todos aquellos factores ambientales en el entorno de una
persona que condicionan el funcionamiento y crean discapacidad.
Pueden incluir aspectos como, por ejemplo, un ambiente fisico
inaccesible, la falta de tecnologia asistencial apropiada, las actitudes
negativas de las personas hacia la discapacidad y también la
inexistencia de servicios, sistemas y politicas que favorezcan la

participacion.

. Facilitadores (factores ambientales facilitadores): Son todos aquellos
factores contextuales ambientales en el entorno de una persona que
mejoran su funcionamiento. Los facilitadores pueden prevenir que una
deficiencia o limitacion en la actividad se convierta en una restriccion en
la participacion, puesto que contribuyen a mejorar el rendimiento real al
llevar a cabo una accion, con independencia del problema que tenga la
persona respecto a la capacidad para llevar a cabo dicha accion.
Pueden ser del medio fisico, técnicos o personales y también de

servicios, sistemas y politicas.

. Discapacidad: En la CIF es un término «paraguas» que se utiliza para
referirse a los déficits, las limitaciones en la actividad y las restricciones
en la participacion. Denota los aspectos negativos de la interaccion entre
la persona con una alteraciéon de la salud y su entorno (factores

personales y ambientales).

Por tanto, la dependencia puede entenderse, como el resultado de un

proceso que se inicia con la aparicion de un déficit en el funcionamiento corporal
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como consecuencia de una enfermedad o accidente. Este déficit comporta una
limitacién en la actividad. Cuando esta limitacion no puede compensarse mediante
la adaptacién del entorno, provoca una restriccion en la participacién que se
concreta en la dependencia de la ayuda de otras personas para realizar las

actividades de la vida cotidiana.

Discapacidad y funcionamiento son las dos caras de una misma moneda
dependiente de la condicion de salud y de la influencia de los factores contextuales

(Lopez-Fernandez et al. 2009; Ayuso-Mateos et al. 2006).

3.2. Evolucion después del ictus

El ictus, como hemos sefialado, es la causa mas importante de
discapacidad a largo plazo en el adulto. Segun datos de la Encuesta de
Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia 2008 (INE,
2008), en Espafa existen en torno a 2.227.000 personas de 65 o mas afios con
algun grado de discapacidad (66,02% mujeres), de ellas 245.000 tienen como
causa un ictus (11,00% del total). En Extremadura, segun esta Encuesta hay 4.100

mujeres y 3.800 hombres con alguin grado de discapacidad a causa de un ictus.

Estudios epidemiolégicos disponibles, indican que a los 6 meses del ictus, el
26,1% de los pacientes han fallecido, el 41,5% son independientes y el 32,4% son
dependientes, estimandose de forma global que entre los supervivientes del ictus el
44% quedan con una dependencia funcional (Duran, 2004). A los 6 meses del ictus,
de este grupo de dependientes un 20-25% contintan siendo incapaces de caminar
sin asistencia fisica, un 70% presentan una capacidad de marcha reducida,
alrededor del 65% no pueden incorporar la mano afectada a la realizacion de las
actividades de la vida diaria y mas del 20% presentan déficit de lenguaje (Jiménez
Hernandez et al., 2011).

Un informe de la AHA (2011) sobre la discapacidad a los 6 meses en
pacientes mayores de 65 afios, subraya que el 19% presentaba afasia, un 25%
deterioro cognitivo y un 35% depresion. En cuanto a alteraciones motoras, un 30%

era incapaz de andar sin asistencia, hasta un 50% de los pacientes presentaba en
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algun grado hemiparesia; y el 26% eran dependientes para las ABVD. Y el 26%

estaba institucionalizado en un centro sociosanitario.

Un estudio mas reciente (Portilla-Cuenca et al., 2013), realizado en la
Unidad de Ictus del Complejo Hospitalario de Caceres con el seguimiento de mas
de 1.000 pacientes, destaca que a los 3 meses del ictus el 12,9% de los pacientes

habian fallecido, y el 39,4% eran dependientes.

En el caso de recurrencia del ictus, los datos empeoran, asi, la mortalidad
pasa a un 34,7% y la dependencia funcional a un 51%, por ello, la prevencién de la
recurrencia del ictus es fundamental para evitar la discapacidad (Duran, 2004;
Matsuki Sanchez, 2011).

Los ictus provocan gran variedad de déficit, discapacidad y complicaciones
(Duran, 2004). La American Heart Association — Stroke Outcome Classification
(AHA-SOC) (1998) sistematiza los déficits neuroldgicos en relacion con el territorio

vascular y cerebral afectado; y los divide en seis areas:

Déficit motor (hemiparesia, hemiplejia).
Déficit sensorial.

Déficit visual (hemianopsia).

Trastornos del lenguaje o la comunicacion.

Déficit cognitivo o intelectual.

2 e A

Déficit emocional o trastornos del animo (depresion).

Estos déficits y alteraciones influyen directamente sobre el estilo de vida y la
rutina diaria, viendo afectada la autonomia del paciente para el desarrollo de las
actividades diarias y la capacidad de adaptacién a los cambios en su entorno
habitual.

Para poder objetivar dichos déficits y dependencia, se requiere de una
valoracion integral del paciente, pero haciendo mayor hincapié en la exploracién

neurolégica y el area funcional, y serd necesaria la aplicacion de escalas de
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valoracion funcional para cuantificar la discapacidad resultante (Acedo-Parras et al.,

2008).

Estas valoraciones han de realizarse mediante escalas estandarizadas,

validas y fiables; algunas de ellas recomendadas por la AHA-SOC (1998) son las

siguientes:

a.

Valoracion cognitiva: Mini-mental State Examination de Folstein, Short
Portable Mental Status de Pfeiffer, test de Cancelacion de estrellas
(negligencia), Short Blessed Memory Orientation and Concentration test
(memoria, orientacién y concentracion).

Nivel de conciencia: Escala de coma de Glasgow.

Déficit Neuroldgico: Escala del National Institutes of Health Stroke (NIHS),
escala Neurologica Canadiense.

Funcién motora: indice motor.

Equilibrio y Movilidad: Valoraciéon del equilibrio de Berg; Categorias de
marcha funcional de Perry.

Discapacidad en las Actividades Basicas de la Vida Diaria: indice de
Barthel.

Discapacidad en las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria: indice de
Lawton y Brody.

Medidas de Salud y Calidad de Vida: Cuestionario de Salud SF-36 y SF-12.
Depresion: Escala de depresién geriatrica, y la escala de depresiéon de

Hamilton (Anexo II).

3.3. Escalas para valorar dependencia y estado funcional. Descripcién de

herramientas.

Las escalas utilizadas en este estudio han sido las siguientes:

El indice de Barthel.
La escala de Lawton y Brody.

La escala de Rankin modificada.
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3.3.1. El indice de Barthel. Actividades basicas de la vida diaria

El indice de Barthel (IB) fue publicado por Mahoney y Barthel (1965) tras
diez afios de experiencia en su uso para valorar y monitorizar los progresos en la
independencia en el autocuidado de pacientes con patologia neuromuscular y
musculoesquelética ingresados en la Red de Hospitales de Enfermedades Crénicas

de Maryland.

El indice de Barthel (Tabla 5) se utiliza para evaluar las actividades basicas
de la vida diaria (ABVD); estas actividades son necesarias para el autocuidado que
la persona desarrolla cotidianamente para vivir de forma auténoma e independiente,

cuyo deterioro implica la necesidad de ayuda de otra persona.

El uso de este indice ampliamente reconocido (Cid-Ruzafa & Damian-
Moreno, 1997; Baztan et al., 1993) para evaluar las ABVD en pacientes ancianos; y
es la mas utilizada internacionalmente para la valoracion funcional en el cuidado
personal y movilidad de pacientes con patologia cerebrovascular aguda y sus

complicaciones y en la neurorrehabilitacion tras un ictus.

El IB es una escala validada en espafol (Baztan et al., 1993) que posee
gran validez predictiva de mortalidad, estancia e ingresos hospitalarios, del
resultado funcional final y de la capacidad para seguir viviendo en la comunidad. Su
reproducibilidad es excelente, con coeficientes de correlacion kappa ponderado de
0.98 intraobservador y mayores de 0.88 interobservador. Con una consistencia
interna de 0.86 — 0.92 (Cid-Ruzafa & Damian-Moreno, 1997; Baztan et al., 1993).

El IB es una escala heteroadministrada. El tiempo de cumplimentacion es
aproximadamente de 5 minutos, y la recogida de informacién es a través de
observacién directa y/o interrogatorio del paciente o, si su capacidad cognitiva no lo

permite, de su cuidador o familiares (Cid-Ruzafa & Damian-Moreno, 1997).

Contiene diez items en los que se evallan actividades consideradas como

de la vida diaria: si el sujeto puede comer solo, trasladarse de la silla a la cama
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(transferencias), aseo personal, uso del wc, bafarse /ducharse solo, desplazarse
por superficies lisas o0 en silla de ruedas, subir o bajar escaleras, vestirse y
desvestirse sin ayuda, control de esfinteres.

Cada item puntta el grado de independencia del paciente para llevar a cabo
una tarea o actividades basicas en tres grados: de modo independiente, con algo
de ayuda o dependiente de otra persona. El rango puede variar de 0 para la peor
situacion de dependencia a 100, (90 para pacientes limitados en silla de ruedas)
persona completamente independiente para estas actividades.

No es una escala continua, lo cual significa que una variaciéon de 5 puntos
en la zona alta de puntuacion (mas cercana a la independencia) no es semejante al
mismo cambio en la zona baja (mas cerca de la dependencia).

Ademas, cada item puntta de forma ponderada segun la relevancia que los
autores otorgaron a cada actividad (Baztan, et al. 1993), Por ejemplo, la maxima
puntuacion otorgada al item del bafio es 5, mientras que para la deambulacion la
puntuacion maxima es 15. Sus autores pensaron que la independencia en la
deambulaciéon era mas importante para el conjunto de la independencia como un
todo, que la independencia en el bafio. Esta propiedad del indice de Barthel permite
que la suma de las puntuaciones obtenidas en los diferentes items pueda
representar la dependencia funcional de una persona, lo que no ocurre con otras
escalas donde todos los items tiene igual “peso especifico”.

Para una mejor interpretacion (Baztan 2004; Cid-Ruzafa & Damian-

Moreno, ALO.

Tabla 5. indice de Barthel

ACTIVIDAD Puntuacion

Alimentacion/ Comer

Independiente. Capaz de usar cualquier instrumento necesario. Come en tiempo. 10
Necesita ayuda para cortar la carne o el pan, extender mantequilla, etc. 5
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Totalmente dependiente.
Bafio / Lavarse

Independiente. Capaz de lavarse entero usando la ducha o el bafio.
Necesita ayuda.

Aseo personal /arreglarse
Independiente. (Lavarse la cara, manos, peinarse, maquillarse, afeitarse).
Necesita ayuda.

Vestirse

Independiente. Ponerse y quitarse la ropa, atarse zapatos, abotonarse.
Necesita ayuda, pero realiza solo parte de la tarea en un tiempo razonable.
Totalmente dependiente.

Control anal / Deposicion
Continente. Si necesita enema o supositorio se lo administra el solo.
Algun accidente de incontinencia ocasional.
Accidentes frecuentes. Incontinente.

Control vesical

Continente Si. Necesita sonda o colector es capaz de atender solo su cuidado.

Ocasional, algun episodio de incontinencia (ayuda para la sonda).
Incontinente. Accidentes frecuentes.

Manejo en el inodoro / Uso del Retrete
Independiente. Usa el retrete, cufia sin ayuda. Se limpia y tira de la cadena.
Necesita ayuda pequefia para mantener el equilibrio, quitar la ropa...
Totalmente dependiente.

Traslado silla/cama

Independiente.
Minima ayuda o supervision verbal.
Gran ayuda. Es capaz de permanecer sentado sin ayuda.
Dependiente. Necesita grda o ayuda de 2 personas. NO permanece sentado

Desplazamiento - Deambulacion

Independiente. Camina solo 50 metros (puede ayudarse de baston, muletas).

Necesita ayuda fisica o supervision para andar 50 m.
Independiente en silla de ruedas sin ayuda, ni supervision.
Dependiente. Incapaz de desplazarse.

Subir escaleras
Independiente. Capaz de subir o bajar un piso sin ayuda.
Necesita ayuda de otra persona o supervision.
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Incapaz de subirlas. 0
Puntuacién total:

Fuente: Adaptado de: Baztan JJ, Pérez del Molino J, Alarcon T, San Cristébal E, Izquierdo G, Manzarbeitia J.
indice de Barthel: Instrumento valido para la valoracion funcional de pacientes con enfermedad
cerebrovascular. Rev Esp Geriatr Gerontol 1993;28: 32-40.

Version original: Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation: Barthel Index. Md State Med J 1965; 14:61-

3.3.2. Escala de Lawton y Brody. Actividades instrumentales de la vida diaria.

La escala de Lawton y Brody (Tabla 6) publicada en 1.969 (Lawton & Brody,
1969), fue desarrollada en el Centro Geriatrico de Filadelfia, como resultado de
estudios sobre la organizaciéon y complejidad de las diferentes areas de la conducta
humana. Fue construida especificamente para poblaciéon anciana, institucionalizada

0 Nno.

Su objetivo (Miralles & Esperanza 2007; Baztan, Gonzalez & Del Ser, 1.994;
Lawton & Brody, 1.969) es evaluar las capacidades funcionales de los ancianos
segun diferentes niveles de competencia, en particular la autonomia fisica e
instrumental en actividades de la vida diaria, de forma que la podemos utilizar para
completar la informacion sobre la capacidad funcional que hayamos podido obtener

al realizar el indice de Barthel.

Se trata de una escala heteroadministrada; el tiempo requerido para su
cumplimentacion es de aproximadamente cinco minutos. El sistema de puntuacion
esta basado en la informacién obtenida tanto a partir del propio sujeto (en el caso
de que su capacidad cognitiva esté intacta) como de personas allegadas (Miralles &

Esperanza, 2007).

Tabla 6. Escala de Lawton y Brody

ACTIVIDAD Puntuacién

A. CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

Utiliza el teléfono a iniciativa propia, busca y marca los nimeros, etc. 1
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Marca unos cuantos nimeros bien conocidos (familiares).
Contesta el teléfono pero no marca.

No usa el teléfono.
B. IR DE / HACER COMPRAS

Realiza todas las compras necesarias con independencia.
Realizar con independencia pequefias compras.
Necesita compafiia para realizar cualquier compra.

Completamente incapaz de ir de compras.
C. PREPARACION DE LA COMIDA

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente.

Prepara las comidas si se le dan los ingredientes.

Prepara, calienta y sirve las comidas pero no mantiene una dieta adecuada.

Necesita que se le prepare y sirva la comida.
D. CUIDADO DE LA CASA

Mantiene la casa s6lo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados).

Realiza tareas domésticas ligeras como lavar platos o hacer cama.

Realiza tareas domésticas ligeras pero no puede mantener un nivel de
limpieza aceptable.

Necesita ayuda en todas las labores de la casa.

No participa en ninguna labor doméstica.
E. LAVADO DE ROPA

Lava por si solo toda su ropa.
Lava por si solo pequefias prendas.

Necesita que otro se ocupe del lavado.
F. MEDIO DE TRANSPORTE

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche.

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte publico.
Viaja en transportes publicos si le acompafia otra persona.

Solo viaja en taxi o automévil con ayuda de otros.

No viaja en absoluto.

G. RESPONSABILIDAD SOBRE LA MEDICACION

Es capaz de tomar su medicacion, dosis y horas correctas.
Toma su medicacion si se le prepara las pastillas (dosis preparadas).

No es capaz de administrarse su propia medicacion.
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H. CAPACIDAD DE UTILIZAR EL DINERO. MANEJO DE SUS ASUNTOS
Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo (recoge y conoce sus

; 1
ingresos).

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda para ir al banco, 1
grandes compras, etc.

Incapaz de manejar el dinero. 0

TOTAL Puntos

Fuente: Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people: self-maintaining and instrumental
activities of daily living. Gerontologist 1969; 9:179-86.

Consta de 8 items que valoran las siguientes Actividades Instrumentales de
la vida diaria (AIVD) (Miralles & Esperanza 2007; Baztan, Gonzalez & Del Ser,
1.994; Lawton & Brody, 1.969): utilizar el teléfono, realizar compras, preparar
comidas, realizar tareas domésticas, utilizacion de transporte, responsabilidad en la

toma de medicamentos y capacidad para manejar dinero.

Cada uno de los items tiene varias posibles respuestas a las que se asigna
el valor numérico 1 6 0. El entrevistador debe seleccionar una de estas respuestas
en cada item. La puntuacion final es la suma del valor de todas las respuestas y

oscila entre 0 (maxima dependencia) y 8 (independencia total).

Algunas actividades que se estudian estan influidas por aspectos culturales y
del entorno, por lo que es necesario adaptarlas al nivel cultural de la persona;
algunas actividades requieren la presencia de elementos externos para su
realizacion por lo que pueden ser dificiles de valorar en pacientes institucionalizados
por las limitaciones impuestas por el entorno social propio del centro. Es una escala
mas apropiada para mujeres que para hombres, ya que algunas de las actividades
gue evalla son mas propias de las primeras (Miralles & Esperanza, 2007). Una
forma de obviar esta limitacion consiste en modificar la puntuacion final posible en
funcién del sexo: entre 0 y 5 para los hombres (a los que no se interroga sobre los
items preparar comidas, realizar tareas domésticas y lavar ropa), y entre 0 y 8 para

las mujeres.
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En cuanto a las propiedades psicométricas, esta escala tiene buena
fiabilidad (Miralles & Esperanza, 2007), con un coeficiente de Pearson de fiabilidad
interobservador del 0.85 y buena validez concurrente con otras escalas de

actividades de la vida diaria y con escalas de valoracién cognitiva.
3.3.3. Escala de Rankin modificada. Valoracion funcional global

La escala de Rankin modificada (Tabla 7) (Bonita & Beaglehole, 1988;
Rankin, 1957) es una escala sencilla que evalia de forma global el grado de
discapacidad fisica tras un ictus. Se divide en 7 niveles, desde el 0 (sin sintomas)

hasta 6 (muerte).

Tabla 7. Escala de Rankin modificada

DEFINICION Grados

Sin sintomas Puede realizar todas y cada una de las actividades que 0
realizaba antes del ictus

Sin incapacidad Capaz de realizar sus actividades y obligaciones 1
importante: habituales.
Incapacidad Leve: Incapaz de realizar algunas de sus actividades habituales
previas, pero capaz de realizar sus necesidades
personales y de velar por sus intereses y asuntos sin 2
ayuda. Puede cuidar de si mismo y vivir solo mas de una
semana.
Incapacidad Sintomas que restringen significativamente su estilo de
Moderada vida o impiden su subsistencia totalmente auténoma (p. 3
€j. necesitando alguna ayuda). (pero capaz de caminar sin
ayuda de otra persona). El paciente no podria vivir solo.
Incapacidad Sintomas que impiden claramente su subsistencia
Moderadamente independiente aunque sin necesidad de atencion continua
Severa (p. €j. incapaz para atender sus necesidades personales 4

sin asistencia, incapaz de caminar sin ayuda, de asearse
o comer). Podria quedarse solo en casa unas horas, pero
no el dia entero.
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Incapacidad Totalmente dependiente, necesitando asistencia constante 5
Severa diay noche, su actividad esta limitada a la cama.
Muerte 6

Fuente: Rankin L. Cerebral vascular accidents in patients over the age of 60. Il. Prognosis. Scott
Med J 1957; 2: 200-215.
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4. ICTUS Y CALIDAD DE VIDA

4.1. Conceptos generales

La salud constituye uno de los bienes mas preciados en nuestra sociedad
del bienestar. En 1948, la OMS proponia una nueva definicién en la que la salud se
definia como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no
meramente la ausencia de enfermedad o dolencia”. Esta afirmacién introducia una
serie de matices a la hora de calificar el término salud, y auguraba la importancia de

otros aspectos.

En estos ultimos afios, ha habido un incremento del interés por los aspectos
psicosociales de la enfermedad, debido al auge de las enfermedades cronicas, el
aumento de las personas discapacitadas, a los cambios producidos por el
envejecimiento de la sociedad, etc. En estas situaciones no es posible aplicar el
concepto clasico de curacion, y por esto, existe un gran consenso en que los
beneficios obtenidos como consecuencia de las intervenciones sanitarias no deben
valorarse teniendo en cuenta Unicamente la mortalidad o el tiempo de
supervivencia; sino que debemos tener en consideracion conceptos tales como
expectativa de vida o calidad de vida (Badia Llach et al., 2008; Carod-Artal, 2004).

Todo esto supone un cambio importante en el modelo biomédico tradicional;
y el concepto global de salud se enriquece con la incorporacién de nuevas
perspectivas diferentes de las puramente biolégicas, ampliando su foco de atencion
a parcelas relacionadas con el funcionamiento social, la discapacidad o la
percepcion subjetiva de bienestar general del individuo, entre otras (Prieto et al.,
2004).

El concepto de calidad de vida (CV) contiene un componente subjetivo
importante, y esta influenciado por la experiencia personal, creencias, expectativas
personales y todas las vivencias de la persona, asi como por la prioridad en cada
momento de la vida (Pino, Bezerra & Portela, 2009). La OMS define la calidad de

vida como las percepciones que las personas tienen de su posicion en la vida en el
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contexto de la cultura y el sistema de valores en los cuales viven y en relacién con

sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones (WHOQOL, 1998).

Por tanto, el constructo CV representa la percepcion de cémo vive el
individuo su salud globalmente; esto es, en todo el conjunto de dominios de la vida,

relacionados con la salud y no relacionados con ella.

Como vemos, la concepcion de la CV es global, amplia y multidimensional
por lo que, desde las ciencias de la salud, fue necesario crear un constructo que
solo incluyera aspectos de la vida relacionados con la salud, la enfermedad y los
tratamientos, y a este constructo se le llamé Calidad de Vida Relacionada con la
Salud (CVRS) (Fernandez-Lopez, Fernandez-Fidalgo, Alarcos Cieza, 2010).

El término CVRS se ha afianzado en el momento en que la esperanza de
vida ha aumentado sensiblemente y en el que predomina la conviccion de que el
papel de las ciencias de la salud no debe ser Unicamente el de proporcionar
muchos afios de vida a las personas, sino, sobre todo, el de aportar una mejora en

la calidad a los afios vividos (Badia et al., 2002).

La CVRS se define como el valor que se asigna a la duracion de la vida que
se modifica por la incapacidad, el estado funcional, la percepcién de salud y las
consecuencias sociales debidas a una enfermedad, un accidente, tratamiento, o a
una decision politica social o sanitaria (Patrick & Erickson, 1993), es decir, es la
percepcion individual de cémo se vive la salud reducida a los dominios de la salud y

los relacionados con ella.

Schumaker y Naughton (1995) definieron CVRS como "la evaluacion
subjetiva de las influencias del estado de salud actual, los cuidados sanitarios y la
promocién de la salud sobre la capacidad del individuo para conseguir y mantener
un nivel global de funcionamiento que permita seguir aquellas actividades que le

son importantes y que tienen un impacto sobre su estado general de bienestar".

Por su parte, el Grupo de calidad de vida de la OMS (WHOQOL GROUP,
1995) establecié que las medidas de la CVRS debian ser:
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1. Subjetivas: recoger la percepcion subjetiva del impacto de la enfermedad sobre
el paciente, el cual se encuentra influenciado por sus experiencias, creencias y

expectativas.

2. Multidimensionales: revelar diversos aspectos de la vida del individuo, en los

niveles fisico, emocional, social, interpersonal, etc.

3. Incluir sentimientos positivos y negativos.

4. Registrar la variabilidad en el tiempo: la edad, la etapa vital que se atraviesa
(nifiez, adolescencia, adulto mayor, etc.) y el estadio de la enfermedad que se

padece, marcan diferencias importantes en los aspectos que se valoran.

La CVRS se caracteriza por ser un concepto abstracto y complejo que sélo
puede ser medible de forma indirecta mediante su transformacién en una variable
sintética compuesta por un conjunto de variables intermedias o dimensiones, cada
una de las cuales contribuye a cuantificar algin rasgo o aspecto relevante de los
gue creemos que engloba el concepto de CVRS; de tal forma que en la evaluacion
de la CVRS los items se agrupan por lo general en las siguientes dimensiones
(WHOQOL Group, 1995):

1. Funcionamiento fisico: grado en que la salud limita tanto las actividades
fisicas como el cuidado personal, andar, subir escaleras, cargar peso y los

esfuerzos moderados e intensos.

2. Funcionamiento emocional: grado en que el sufrimiento psicoldgico, la
falta de bienestar emocional, la ansiedad y la depresion interfieren en las

actividades diarias.

3. Funcionamiento social: grado en que los problemas de salud fisica o
emocional interfieren en la vida social habitual, con la familia, amigos y

vecinos.
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4. Rol funcional: grado en que la salud interfiere en el trabajo y otras
actividades diarias, incluyendo el rendimiento y el tipo de actividades

comunitarias.

5. Funcionamiento cognitivo: grado en que los problemas cognitivos

interfieren en el trabajo o en las actividades diarias.

6. Percepcion de salud general y de bienestar: valoracion personal de la

salud que incluye salud actual, perspectivas y resistencia a enfermar.

7. Sintomas (especificos de cada enfermedad).

Actualmente la CVRS es una variable de resultado de interés tanto para la
investigacion, como para la préactica clinica, para medir la efectividad de las
intervenciones y como objetivo terapéutico; y representa el impacto que una
enfermedad y el tratamiento consiguiente tienen sobre la percepcion del paciente
de su satisfaccion y bienestar fisico, psiquico, social y espiritual (Badia & Roset,
2001).

Asi pues, es tan importante valorar el estado objetivo de salud, de
funcionalidad y de interaccion del individuo con su medio, como los aspectos mas
subjetivos que engloban el sentido general de satisfaccion del individuo y la

percepcion de su propia salud.

Y es la actitud ante la salud, la enfermedad o la incapacidad la que puede
modificar la percepcion propia de la CVRS, de tal forma que se considera que, dos
personas con el mismo estado objetivo de salud pueden tener percepciones de

calidad de vida diferentes.
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4.2. Instrumentos de medida de calidad de vida relacionada con la salud

Con la utilizacion y medicién de la CVRS se consigue una evaluacion mas
comprensiva, integral y valida del estado de salud de una persona y una valoracion
mas precisa de los posibles beneficios y riesgos que pueden derivarse de la

atencion médica desde el punto de vista del paciente.

El uso de medidas de CVRS ha aumentado de forma significativa en las
Ultimas décadas (Aaronson et al., 2002). Como hemos dicho, la evaluacion de la
CVRS en la practica clinica se utiliza para (Badia & Roset, 2001; Badia & Garcia,
2000):

e Evaluar el impacto de una afeccibn y su tratamiento en términos de
variables humanisticas, importantes y comprensibles para el paciente.

e Las dimensiones de la CVRS pueden ser utilizadas como medidas de
resultados clinicos, en el seguimiento y control de pacientes.

o Mejorar la relacién médico-paciente identificando problemas de salud.

e Monitorizar la CVRS de los pacientes.

El objetivo fundamental de los instrumentos para evaluar la CVRS es
conocer aquellos aspectos relacionados con las dimensiones mental, fisica, social y
percepcion general de salud autodeclarada que impactan de forma especial en la

vida del paciente (Shumaker & Naughton, 1995).

La medicion de la CVRS se hace a través de instrumentos estandarizados,
los cuestionarios, que contienen unas instrucciones de cumplimentacion, unos
items o preguntas, y unas escalas de respuesta. Estos instrumentos deben cumplir
con las propiedades de medicion: validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio (Badia
et al., 2002), para poder cuantificar un fenébmeno tan complejo como es la
autopercepcion individual que cada uno tiene de su Calidad de Vida

(Schwartzmann, 2003). Guyatt et al. (1989) clasifica los instrumentos en:

1. Instrumentos Genéricos de Medida de Calidad de Vida, los cuales no
estan relacionados con ningun tipo de enfermedad en particular y son aplicables

tanto a la poblacién general como a grupos especificos de personas, dado que
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incluyen un amplio espectro de dimensiones de la CVRS, que recogimos
anteriormente, tales como, funcion fisica, funciéon cognitiva, funcién social, funcion

psicoldgica y bienestar general.

Estos cuestionarios permiten comparar estados de salud de pacientes con
distintas enfermedades y factores de riesgo asociados, pero presentan menor

sensibilidad a la hora de detectar pequefios cambios.

Se pueden distinguir dos grandes grupos de cuestionarios genéricos en

funcién de su estructura (Guyatt et al., 1989):

a. Perfiles de salud, son cuestionarios que miden diferentes dimensiones
genéricas de la CV, proporcionan una puntuacién especifica para cada uno de los
aspectos que miden e incluyen como minimo las dimensiones fisica, social y
mental, por lo que pueden ser aplicables a pacientes con diferentes estados de
salud independientemente de la edad y del tipo de patologia. Algunos cuestionarios
producen una puntuacion agregada de todos los aspectos, lo que se conoce como
un indice. Los perfiles de salud son utiles en la evaluacion de medicamentos, y

permiten comparar diferentes tratamientos en enfermedades distintas.

b. Medidas de utilidad, son cuestionarios basados en las preferencias o
utilidades que las personas asignan a diferentes estados de salud (Fenny &
Torrance, 1989), cuya escala de medida, generalmente, tiene un recorrido que va
desde el peor estado de salud imaginable al mejor estado de salud imaginable.
Tienen el inconveniente de que producen una puntuacion agregada que no permite
estudiar cual de los aspectos de la CV es el responsable del aumento o disminucion
de la utilidad (Torrance, 1986). Estan especialmente disefiados para realizar

estudios de costes y toma de decisiones con repercusiones econémicas.

2. Instrumentos Especificos de Medida de Calidad de Vida, se disefiaron
con posterioridad a los instrumentos genéricos, y se centran en aspectos
especificos del estado de salud, e incluyen dimensiones de CVRS de una
determinada patologia, capacidad funcional, o en un grupo determinado de

pacientes. La base para este tipo de aproximacion es el potencial incremento de la
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capacidad del instrumento para detectar mejoras o deterioros de la CVRS a los
largo del tiempo al incluir aspectos relacionados con el problema especifico;
presentan una alta sensibilidad al cambio para el problema especifico de salud que
se esta evaluando, pero no permiten hacer comparaciones de CV entre pacientes

con distintas patologias (Soto, 2003).

En los ultimos afios se han disefiado muchos instrumentos de medida de
CVRS especificos para pacientes que sufren procesos crénicos tales como artritis
reumatoide, problemas gastrointestinales, procesos oncologicos, dialisis,
enfermedades neurolégicas, problemas respiratorios y otros (Badia, Baré & Alonso,
2002).

4.2.1 Descripcién del Cuestionario de salud Short Form-12

En nuestro caso, para medir la calidad de Vida relacionada con la salud
hemos utilizado el cuestionario de salud Short Form -12v2 (Tabla 8) (Ware, 2002),
es una version reducida del cuestionario Short Form-36, y ha demostrado ser una
alternativa practica al SF-36, aplicable tanto a la poblacion general como a
pacientes con diferentes enfermedades, en estudios descriptivos y de evaluacion.
El estudio de Okonkwo et al. (2010) ha confirmado que el cuestionario SF-12 es

adecuado para valorar la CVRS en pacientes que han sufrido un ictus.

La version 2 del cuestionario de salud Short Form-12 (SF-12v2) (Ware,
2002), conlleva cambios de formato y de texto para facilitar su comprension.
Recientemente, se han obtenido normas de referencia para el SF-12v2 basadas en
poblacién general de Catalufia (Schmidt, 2012) y en la Region de Murcia
(Monteagudo, Hernando & Palomar, 2011). Por sus caracteristicas, el SF-12v2
parece una herramienta mas util que el SF-36 para la valoracion de la CVRS en la

practica clinica.

Las 12 preguntas que lo componen permiten calcular el perfil de las 8
dimensiones originales del SF-36, ademas de las puntuaciones sumario (fisica y
mental), mediante la aplicacién de un algoritmo que transforma las puntuaciones de

los sujetos y las tipifica, haciéndolas directamente comparables con los valores
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poblacionales (Ware, 2002). Las preguntas hacen referencia a las cuatro semanas
anteriores a la administracion del cuestionario, su contenido esta centrado en el
estado funcional y el bienestar emocional. Las 8 dimensiones son:

1) Funcion fisica (FF): grado en que la salud limita las actividades fisicas de subir

escaleras y andar mas de una hora.

2) Rol fisico (RF): grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y otras
actividades diarias, incluyendo el rendimiento menor que el deseado, la limitacion

en el tipo de actividades realizadas o la dificultad en la realizacion de actividades.

3) Dolor corporal (DC): intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto

fuera de casa como en el hogar.

4) Salud general (SG): valoracion personal de la salud.

5) Vitalidad (VT): sentimiento de vitalidad frente al sentimiento de cansancio y

agotamiento.

6) Funcion social (FS): grado en que los problemas de salud fisica o emocional

interfieren en la vida habitual.

7) Rol emocional (RE): grado en que los problemas emocionales interfieren en el

trabajo o en las actividades cotidianas.

8) Salud mental (SM): sentimiento de tranquilidad, desanimo o tristeza.

Las dimensiones del SF-12 se puntian de modo que a mayor puntuacion
mejor es el estado de salud. Tiene un recorrido desde O (el peor estado de salud
para esa dimensién) hasta 100 (el mejor estado de salud). Para la poblacion
general espafiola, estos dos componentes resumen tienen una media de 50 y una
desviacion estandard de 10, de manera que todas las puntuaciones por encima o
por debajo de 50 son mejores 0 peores, respectivamente que las de la poblacion
general espafiola; también, se han calculado para cada sexo y grupo de edad por

separado (Schmidt et al., 2012; Monteagudo, Hernando & Palomar, 2011).
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Tabla 8. Cuestionario de Salud Short-Form 12 v2
1. En general, usted dirfa que su salud es:

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

2. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosa que usted podria hacer en un
dia normal. Su salud actual, ¢le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi,
jcuanto?

a. Esfuerzos moderados, como Si, me limita mucho  Si, me limita un poco No, no me limita
mover una mesa, pasar la nada

aspiradora, jugar a los bolos o

caminar mas de una hora.

b. Subir varios pisos por la
escalera.

3. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,con qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

SI NO

a. ¢,Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

b. ¢ Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo
0 en sus actividades cotidianas?

4. Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algin problema
emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

a. ¢, Hizo menos de lo que hubiera querido hacer por S| NO

algin problema emocional?

b. ¢ Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas menos
cuidadosamente que de costumbre, por algin problema
emocional?

5. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual (incluido el trabajo fuera de casay las tareas domesticas)?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

6. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas
durante las 4 ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a
como se ha sentido usted. Durante las ultimas 3 semanas, con qué frecuencia....

Siempre Casi Muchas Algunas Solo Nunca

a. ¢ Se sinti6 calmado y Siempre Veces Veces Alguna

tranquilo?
b. ¢ Tuvo mucha energia?

c. ¢ Se sinti6 desanimado y
deprimido?
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7. Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar alos amigos o
familiares)?

Siempre Casi siempre Algunas veces Solo alguna vez Nunca
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5. ICTUS Y COMORBILIDAD

El envejecimiento de la poblacion, la cronificaciéon de las enfermedades y el
gue las enfermedades cerebrovasculares, afecten sobre todo a las personas de
edad mas avanzada, hace que la mayor parte de los pacientes que sufren un ictus,
tengan asociadas mas patologias. La comorbilidad, puede definirse como la
presencia concurrente de 2 o mas enfermedades diagnosticadas desde el punto de

vista médico en la misma persona (Fried et al., 2004).

Como hemos sefalado anteriormente, los pacientes con enfermedad
cerebrovascular presentan una alta prevalencia de algunos factores de riesgo
como, la hipertensién arterial, la diabetes mellitus, la dislipemia que pueden estar
asociados a enfermedades cardiovasculares como el infarto de miocardio, la
enfermedad arterial periférica y la presencia de cardiopatias emboligenas
(fundamentalmente la fibrilacién auricular y las valvulopatias) (Kernan et al., 2014;
Clua-Espuny et al., 2012; Fernandez de Bobadilla et al., 2008).

En Espafa, el estudio de Prevencién de Riesgo de Ictus (PREV-ICTUS)
(Redodn et al., 2007), destaca que la prevalencia de HTA en mayores de 60 afios es
muy elevada (73% con HTA conocida y 12,8% con cifras elevadas de presion
arterial sin diagnostico previo de HTA), mientras que la frecuencia global de
fibrilacion auricular la situaba en el 8,5% (9,3% en hombres y 7,9% en mujeres)
(Cea-Calvo et al., 2007).

El trabajo de Fernandez-Bobadilla et al. (2008), mostraba que los pacientes
que habian sufrido un ictus presentaban un promedio en el indice de Charlson méas
elevado frente a los pacientes que no habian sufrido un ictus, y ademas
presentaban mayor numero de comorbilidad (retinopatia, insuficiencia hepética,
renal, y cardiaca, asma bronquial, infarto agudo de miocardio, y arteriopatia

periférica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica y neoplasias) frente al otro

grupo.
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Pinedo et al. (2014) hall6 que el 48,5% de su muestra presentaba una
comorbilidad alta, segin el indice de Charlson, que avala que los pacientes que

sufren un ictus presentan otra comorbilidad asociada.

El estudio del registro EPICES (Arias-Rivas et al., 2012) establece que los
factores de riesgo mas prevalentes fueron la HTA, la diabetes y la dislipemia en su
registro; que ademas confirmé, el mal control de los factores de riesgo

cerebrovascular (Blanco et al., 2012)

Hay varios enfoques para medir la comorbilidad. El impacto de la
comorbilidad es a menudo medido por la simple suma de una serie de condiciones
de una lista especifica. Usando este enfoque, cada condicion es ponderada igual
sin considerar su impacto relativo. Sin embargo, el indice de comorbilidad de

Charlson (ICCh) (Tabla 9) incorpora el impacto especifico de la enfermedad.

Este indice (Charlson et al., 1987) contiene 19 categorias de comorbilidad
definidas a partir de los codigos diagndsticos del CIE9-MC (Clasificacion
Internacional de Enfermedades Modificaciéon Clinica). Cada categoria tiene un peso
asociado, de 1 a 6 segun el grado de severidad que describié6 Charlson. Este grado

de severidad, se basa en el riesgo ajustado de mortalidad al cabo de un afo.

Por tanto, la puntacion final de comorbilidad se obtiene segun el nimero y la
gravedad de cada uno de los procesos considerados y refleja el incremento de
probabilidad de muerte al afio de seguimiento. El rango de puntuacién es de 0 a 31

y cuanto mas elevada es la puntuacion, mayores son la comorbilidad y el riesgo.

La prediccion de mortalidad a un afio segun los intervalos de puntuacion son
para seguimientos cortos (menos de 3 anos) (Miralles& Esperanza, 2007; Charlson
et al., 1987):

e Indice 0: indica que la probabilidad de mortalidad a un afio es del 12%,
e Indice 1-2: la probabilidad es del 26%.
e Indice 3-4: la probabilidad es del 52%.
e Indice 25: la probabilidad es del 85%.
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Es una de las escalas mas conocidas y utilizadas en clinica y la que méas ha
sido estudiada cuando la variable de resultado es la mortalidad (De Groot et al.,
2003). Es de facil aplicacion, presenta una fuerte validez de contenido y alta
reproducibilidad (Torres Moreno et al., 2009).

En general, se considera: (Miralles & Esperanza, 2007; Baztan et al., 2004)
e ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos,
e comorbilidad baja: 2 puntos

e comorbilidad alta: mayor o igual a 3 puntos.

Tabla 9. indice de Charlson

CATEGORIA PUNTOS

Infarto de Miocardio

Debe existir evidencia en la historia clinica que el paciente ha estado hospitalizado por este
motivo, o bien debe haber evidencia que existieron cambios enzimaticos y/o 1
electrocardiograficos.

Insuficiencia Cardiaca

Debe existir historia de disnea de esfuerzo y/o signos de insuficiencia cardiaca a la
exploracion fisica que respondié favorablemente al tratamiento con digital, diuréticos o
vasodilatadores. Los pacientes que estén tomando estos tratamientos, pero no se pueda
constatar que haya habido mejoria clinica de los sintomas y/o signos, no seran incluidos.

Enfermedad arterial periférica

Incluye pacientes con claudicacién intermitente, intervenidos de by-pass arterial periférico,
con isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de aorta (toracica o abdominal) de 1
mayor de 6 cm. de diametro.

Enfermedad cerebrovascular

Pacientes con accidentes cerebrovasculares con minimas secuelas o accidente isquémico
transitorio (AIT).

Demencia

Pacientes con evidencia a la historia clinica de deterioro cognitivo crénico. 1

Enfermedad respiratoria crénica

Debe existir evidencia en la historia clinica, la exploracion fisica y las exploraciones
complementarias de cualquier enfermedad respiratoria crénica, incluyendo enfermedad 1
pulmonar obstructiva crénica y asma.

Enfermedad del tejido
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Incluye lupus, polimiositis, enfermedad mixta, polimialgia reumatica, arteritis de células
gigantes y artritis reumatoide.

Ulcera gastroduodenal

Incluye aquellos pacientes que han recibido tratamiento por ulcus y los que sangraron por
Ulceras.

Hepatopatia crénica leve
Sin evidencia de hipertension portal, incluye a pacientes con hepatitis crénica.

Diabetes

Incluye a los pacientes tratados con insulina o hipoglicemiantes, pero sin complicaciones
tardias no se incluiran los tratados Unicamente con dieta.

Hemiplejia

Evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un accidente cerebrovascular o
de otra condicion.

Insuficiencia renal cronica moderada/severa

Incluye pacientes en didlisis, o bien con creatininas mayor de 3 mg/dl objetivadas de forma
repetida y mantenida.

Diabetes con lesion en 6rganos diana

Evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia, se incluyen también antecedentes de
cetoacidosis o descompensacién hiperosmolar.

Tumor o neoplasia sélida
Incluye pacientes con cancer, pero sin metastasis documentadas.

Leucemia

Incluye leucemia mieloide crénica, leucemia linfatica crénica, policitemia vera, otras
leucemias crénicas y todas las leucemias agudas.

Linfoma

Incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma.
Hepatopatia cronica moderada / severa

N

Con evidencia de hipertension portal (ascitis, varices esofagicas o encefalopatia).

Tumor o neoplasia so6lida con metastasis

w

“

SIDA definido

No incluye portadores asintomaticos.

6

Fuente: Charlson M, Pompei P, Ales KL, McKenzie CR. A new method of classyfing prognostic

comorbidity in longitudinal studies: development and validation. J Chron Dis 1987;40:373-383.
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Los objetivos que se pretenden alcanzar con este estudio son los siguientes:

OBJETIVOS PRINCIPALES

1. Conocer los principales determinantes de la calidad de vida relacionada

con la salud en los supervivientes a un ictus, a los 6 meses tras el evento.
2. Evaluar las actividades bésicas de la vida diaria mediante el indice de
Barthel y determinar la presencia de predictores del estado funcional a los 6 meses

tras el ictus.

3. Valorar las actividades instrumentales de la vida diaria tras un ictus y

analizar los factores que influyen en el estado funcional a los 6 meses.

4. Establecer la relacién del indice de comorbilidad de Charlson con el

estado funcional y la mortalidad a los 6 meses del evento cerebrovascular.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de nuestros

pacientes.

2. Conocer la influencia del estado de animo en la calidad de vida y su

relacion con el estado funcional.
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Son los indicados en los trabajos adjuntos.
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RESULTADO 1.

ARTICULO: Determinants of quality of life in stroke survivors after 6 months, from a

comprehensive stroke unit. A longitudinal study.
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Determinants of quality of life in stroke survivors after 6 months, from a comprehensive

stroke unit. A longitudinal study

Abstract

In the social model of stroke, health-related qualty of life (HRGoL) is the result of complex interplay
between stroke severity, social support, and health-promoting behaviors. Assessment of HRQoL in
stroke survivors should be multidimensional. Our objective was to identify main determinants of
HR oL in stroke sunvivors in Spain. Methods. Ischemic stroke patients treated in a stroke unit were
evaluated at six months with the SF-12 Health Survey. SF-12 included eight domains. Physical
(PCS) and Mental Health (MCS) Summary Scores were computed. Multivariate siepwise
regression analyses were conducted to determine independent predictors of these scores. Age,
gender, sociceconomic class, education, residential environment, social support, previous
comarbidity {Charlson index), previous stroke, side of stroke, NIHSS at admission, Barthel index
(B1} and modified Rankin scale (mRS) at discharge, and length of stay were included in the models.
Results. 131 patients were assessed (mean age: T0.1{12.5); 62.6% males). At six months
approximately one third (33.6%) had a Bl score <90 and mRS>2 (poor outcome). Mean (SD) PCS
score was 39.46(9.3) and mean (3D} MCS was 34 .86(10.1). Lower PCS was associated with
female sex, poor social support, poor Charlson index and low Bl (B=0204, p=0.009; p=40.225,
p=0.003; p=-0.162, p=0.032; and B=0.384, p=0.0001, respectively). Lower MCS was associated
with female sex, poor NIHSS, and low Bl (B=0.162, p=0.062; B=-0.265, p=0.019; and B=0.203,
p=0.071, respectively). Conclusions. Stroke severity, disability, gender, poor social support, and
previous stroke have a significant negative impact on the physical and mental domains of generic
HRCoL.

Key Words: disability, health-related quality of life (HRQol), SF12 Health Survey,

strokeoutcome, stroke unit.
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There is a growing interest in researching the impact of stroke on the quality of life of survivors
{Bushnell, et al., 2014) given that stroke morality has decreased {Roger, et al., 2012). Because
multiple areas of life are affected by stroke, it is necessary to include basic factors, such as
heailth-related quality of life (HRCoL), satisfaction, and well-being, as outcome measures for
assessing stroke prognosis (Carod-Artal & Egido, 2009; Ellis, Grubaugh, & Egede, 2013).
Therefore, assessing quality of life in patients after stroke is important to clinical practice, ressarch

and health policy evaluations.

Ciuality of life (Qol) isdefined by the Word Health Organization Guality of Life group (WHOCOL)
as “individuals' perception of their position in life in the context of the culture and value systems in
which they live and relative to their goals, expectations, standards and concems” (The WHOQOL
Group, 1998). Health-related quality of life has been defined as the “value assigned to duration of
life as modified by impairments, functional states, perceptions, and social opporunities that are
influenced by disease, injury, treatment, or policy” {Badia and Rovira, 1994, Schipper et al_, 1994).
The definitions of guality of life and HRQoL should not be used indiscriminately if we are to
guarantee valid and reliable results from research {Schipper et al., 1996). HRColL provides a
comprehensive measure of how an individual perceives his or her physical, mental, and social
health when affected by a specific disease. HRCoL is a key construct that may reflect the well-
being of a group of individuals with a disease compared to the general population or to other
populations with different diseases. Stroke survivors constitute a population in which HRCoL
outcomes are especially important (Leach et al_, 2011). Stroke is a multidimensional process
whose effects have been concepiualized within a social modesl (Carod-Artal & Egido, 2009); this
model includes not only the clinical impact of stroke but also its effects on the patient's functional,
mental and social status. According to this model assessment of HRQoL in stroke survivors
should therefore be multidimensional (Carcd-Artal & Egido, 2009). Previous studies have identified
several factors that may influsnce HRQol although results have not always been consistent
(Buschnell 2014, Delcourt, et al., 2011).

The ohjective of this study was to identify the main determinants of HRCloL in stroke survivors six

months after the episode.
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Materials and methods

This prospective longitudinal study recruited patients with acute ischemic stroke who were
consecutively admitted to the stroke unit at Hospital de Caceres (Spain). Patients were enrolled
hetween January and December 2010.Data were collected at three different times: 48 hours after
admission (to record patients’ reporied baseline status during the week prior to the stroke) at
hospital discharge, and six months after the stroke. Patients or their family members signed an
informed consent form and the study was approved by the hospital’s ethics Commities.

Inclusion critena: We included all consecutive patients with stroke who met inclusion crteria
(stroke with MIHSS score =0 at admission, historical Rankin =2, age =18 years) and who agreed
to paricipate in the study.

Exclusion criteria: Patients with transient ischemic attack, historical Rankin =2, and cershral
hemamhage were excluded.

Instruments

The sociodemographic varahles examined in the study were age, gender, social support,
educational level, residential environment, domestic and marital situation. Recorded comorbidity
data included diverse vascular risk factors (hyperension, diabetes mellitus, dyslipidemia, and
smoking), prior strokes, ischemic heart disease,and depression. VWe also recorded data on clinical
stalus, severnty of stroke measured by MIHSS, side of stroke, stroke subtype according to the
Oxfordshire Community Stroke Project (OC:SP) criteria (Bamford et al_, 1991), presence or
abssnce of aphasia, fibrnolytic treatment and length of hospital stay. The Barthel index and
modified Rankin Scale (mRS) were used to assess funcltional status at hospital discharge.
Functional status was re-examined six months after the stroke using mRS, Barthel index (BI,
Mahoney & Barthel, 1965), and the Lawion Instrumental Activities of Daily Living scale (lADL
scale, Lawiton & Brody, 1969) HRQolL was evaluated using the Short Formm 12 Health Survey (SF-

12, Ware et al., 2002).

The SF-12 Health Survey is a selfreporiaed questionnaire consisting of 12 questions. The SF-12
appears to be an effective altemative to the SF-36 for assessing health-related quality of life

inpatients with stroke. Scores on each of its subscales range from 0 o 100 with100 being the
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best. The physical component groups scores from indices of physical function, physical role,

bodily pain, and general health, whereas the mental component groups the remaining indices.

The Barthel Index (Bl) (Mahoney & Barthel, 1965) is used to evaluate an individual's ability to
perform routine self-care activities that are necessary for independent living. The Bl includes ten
items used to evaluate basic activiies of daily living (ADLs) Thess ifems assess whether the
individual can perform the following tasks: feeding, grooming, bathing, dressing, bowel and bladder
care, toilet use, ambulation, transfers, and stair climbing. The Bl is a cumulative score calculated by
summing the scores for each item. Bl scores are multiples of 5 and range from O (completely
dependent) to 100 {independent for basic ADLs). Higher scores represent a higher degree of

independence.

The Lawton & Brody Instrumental Activities of Daily Living Scale (Lawton & Brody, 1969) assesses a
person’s ability to perform tasks such as using the telephone, shopping, preparing food,
housekeeping, deing laundry, using transportation, managing medications, and handling finances.

The scale measures eight domains with a summary score from 0 (low function) to 8 (high function).

Procedures

A case report form was developed with all the variables previously described. At the time that
each patient was admitied to the stroke unit, doctors determined if that patient met inclusion
criteria. Patients meeting inclusion criferia received information about the study and gave their
informed consent to participate. In the first 48 hours afier the stroke, researchers recorded
demographic and clinical data, information on the patient's functional status during the preceding
week {using the Bl and 1ADL), and perceived health-related quality of life using the SF-12 Health
Survey. Clinical and follow-up data were collected prospectively. Six months after the stroke, the

patient was re-evaluated using the same tools.

Statistical analysis

Data were analyzed using SPSS v.15. We completed a descriptive analysis using frequency
distribution and summary statistics, mean difference study using the t-test, correlation study using
the Pearson commelation coefficient, and multivariate analysis by linear regression. Categorcal

variables were recorded as dummy varnables to be included in each different model.
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To select the most suitable multiple lineal regression model, we have used a technique that lets us
assess hierarchical models and maintain the variables that must be included for theoretical reasons.
We first used simple regressions as a screening method and we excluded wvariables with low
significance levels; the cut-off point was set at P= 0.50_ Variables included were age, sex, residential
environment, previous stroke, Charlson comorbidity index, NIHSS, thrombolyiic therapy, Gijon scale,
Barthel index at discharge, Lawton & Brody 1ADL scale and Rankin scale at discharge. In order to
select the most suitable model, we used statistical criteria (Mallows's Cp, R2 and R2 Adj) as well as
additional criteria including model coherence, objective measurement of variables, and model
pAarsimomy.

The statistical significance level was set at 0.05.

Results

During the study period, 236 patients were hospitalized in the SU. This total included 26 patients
with transient ischemic attacks, 33 who refused to participate or could not make follow-up
appointments because they resided in different healthcare districts, 2 whose episodes were stroke
mirmics, 21 with brain hemomrhages, 22 who died during follow-up, and 1 lost to follow-up. Six
months after the stroke, the remaining 131 patients were re-evaluated. The mean age was 70_1
yveaears (3D 12.5); 62 6% were male and 80 9% had a primary-level education or lower. Most
patients lived with a spouse or domestic pariner (64_1%%) and had no significant social risk factors
(B3 2%); 52 7% lived in rural areas . Mean length of follow-up was 181 days (3D 21).

Table 1 shows patients’ baseline characterstics. The most frequent vascular risk factors were
hypertension (61.8%) and diabetes mellitus (23.7%); 19.1% of patients had heart disease, and
25 2% had experisnced a prior stroke. The mean Charlson comorbidity index was 1.3, most
patients did not presant social Ask factors.

Table 2 displays scores from different scales evaluating functional status (MRS, Bl and 1ADL),
quality of life (SF-12) and mood, prior to stroke, at discharge and six months post-stroke. Most
patients were independent for basic and instrumental activities of daily living before the stroke.
Regarding HRQoL, mental and physical scores on the SF-12 for the peried prior to the stroke
exceeded 40 points. Pricr depressive disonder was recorded in 16% of the patients, while 42.7%

showed depressed mood at 6 months according to the Hamilton Rating Scale for Depression. At
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six months, 66% of the patients showed a mRS score =2 and the mean functional status
measured by the Bl was 75.5 (SD 29.9), an improvement compared to the mean of 86.45 (SD
23.7) at time of admission. However, physical and mental summary scores were poorer cverall
than baseline scores before the stroke. Analysis of the eight SF-12 domains (Figure 1) reveals
poorer scores at six months post-stroke in all domains comparad to the baseline status, and
differences were stafistically significant. The most pronounced differences were found in the
domains ‘emotional role functioning’, ‘general health’, ‘'mental health’, and “vitality’. Differences in
mental and physical component summary scores were also statistically significant.

Table 3 presents correlations among different quality of life domains on the SF-12, maxinmumnm
stroke severity measured by NIHSS, and scores on functional scales at admission due to stroke.
Cwerall, we observed that greater stroke severity and poorer functional status on admission were
significantly correlated to lower quality of life. We also discoverad a relationship among the more
physical domains of the SF-12 and vanous functional status and neurclogical evaluation scales.
There was a very significant correlation between stroke severity and lower scores for ‘physical
functioning’, ‘physical role’, ‘general health’, “vitality', ‘social funclioning’, ‘emotional role’, and on
the PCS. The Bl and mRS scores were closely correlated to the same domains as the NIH3SS
except for ‘emotional role’. In contrast, the |ADL score only cormelated to ‘physical functioning” and
the PCS. Mone of the functional or cinical severity scales showed a significant cormelation to the
‘odily pain® or ‘mental health® domains, or o the MCS on SF-12.

Table 4 displays the linear regression model designed to evaluate predictive factors with an effect
on the eight domains and the two summary scores on SF-12. Valid predictive models wers
obtained for all the domains and the two summary scores. We highlight that female sex was a
determinant of poorer quality of life as measured by the domains ‘physical functioning’, ‘bodily
painy, ‘vitality’, and ‘mental health’, and by the PCS and MCS. Decreased functional status at
admission as measured by Bl or mRS also predicted poorer QoL for the following domains:
‘physical functioning’, ‘physical role’, ‘general heafth’, “vitality’, and the two summary scores.
Stroke severity acted as a predictive factor for ‘social functioning’, ‘emotional role’, and the MCS,
whereas CCl score was a predictive factor for ‘physical functioning’, bodily pain’, vitality’, *social
functioning’, and the PCS. Other predictive variables associated with certain domains were social

risk factors, age, residential environment, and 1ADL score. These predictive models explained
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between 13% and 58% of the variance of the different study variables. The variables age, female
sex, residential environment, CCI, Bl, IADL, and social risk factors explained more than 50% of
the vanance in the domains ‘physical functioning’ and “vitality®, and the PCS.

Discussion

Owur results highlighted the negative conseqguences of stroke, regardless of subtype, on both the
physical and mental dimensions of HRQolL as assessed using the SF-12. Moreover, we must
emphasize that quality of life is lower in stroke survivors than in the general population, regardiess
of type of stroke (Schmidt et al., 2012; Haley et al_, 2011; Monteagudo-Figueras, et al., 2011;
Yilagut et al_, 2008). Most of the studies we reviewed evaluate HRQolL at or after time of stroke
(Castellanos-Pinedo et al., 2012; Haacke et al., 2006, Haley et al., 2011; Patel et al., 2007,
Renning & Stavem, 2008; Maa et al., 2009}, but they do not take into account patient status
before the stroke, as we do here. The cited studies observed that patients improve aver time with
respect to the first evaluation. Howewver, our study cleary showed that post-stroke status remained
poorer than the patient’s baseline status pror to stroke, and that quality of life is lower during the
sub-acute phase of stroke. Concuming with other studies (Carod-Artal et al., 2009; Castellanos-
Pinedo et al_, 2012; Dhamon et al., 2010; Haacke et al., 2006; Owolabi, 2010; Renning, &Stavem,
2008}, we found that initial stroke severity, functional status, and disability determine the HRCoL

in sfroke survivors. These factors mainly affect physical domains of HRCol .

In our study, we examined basic activities of daily living (measured with Bl) separately from
instrumental activities (measured with of Lawton and & Brody LADL). As a result, we observed that
dependency for activities of daily living affected a higher number o fHRCoL domains than
dependency for instrumental activities. These results are coherent with results from other studies
(Haacke et al_, 2006, Maa et al., 2009). An explanation may be that dependency for certain
instrumental activities (housework, money Mmanagaement, emands outside the home, etc ) or
decreased social activity, provided the patient has reasonable expectations, is less disrupiive than

dependency for activities of daily living, such as toilet use, dressing, walking, mobility, etc.

In line with other studies (Dhamon et al., 2010; Ellis, Grubaugh, & Egede, 2013; Haacke =t al.,

2006; Jonsson et al_, 2005, Maa et al., 2009), we found that age seems o be a key factor, i.e.
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HRColL decreases when age increases. Results also showed that woman have lower scores on
cerain HRQol items (Carod-Artal & Egido, 200%; Gargano & Reeves, 2007, Gray et al., 2007;
Jonsson et al., 2005; Kwok et al., 2006; Patel et al_, 2007; Maa et al., 2009). This is probably due
to women experiencing more severe strokes at older ages, more marked comorbidity during
recovery, less social support {living alone and social isolation) {Gall, et al., 2012; Franzén-Dahlin,
& Laska, 2012; Bushnell, et al., 2014) and a higher institutionalization rate afier stroke {(Reeves et

al., 2008).

‘We observed poorer quality of life in individuals with increased comorbidity, which is supported by
the literature (Ellis, Grubaugh, & Egede, 2013; Nichols-Larsen et al. 2005). Similarly, patients with
little social support displayed a greater impact on their HRQol than those with a comprehensive
social network (Carod-Artalet al_, 2000). We located valid predictive models for all SF-12 domains,
and as seen in regression models, certain variables or factors (female sex, Bl, CCI) explain more
than 50% of the variance in the dimensions physical function’, “vitality’, *social functioning’, and
the physical component summary. These findings swggest that stroke affects all HRCQoL domains,
50 therapeutic management and care tactics must therefore be comprehensive, multidisciplinary,
and active on different care levels. Understanding the importance and impact of strokes on
HRCwoL may help us incorporate, in an effective and comprehensive way, intervention programs
focusing on risk factor management, healthy lifestyles, and health education for family members
or patients (Kim, 2012; Mant et al_2000; Teasesll et al_, 2009). Furthemmore, more robust
rehabilitation and social support programs may help improve guality of life in the subacute phase.
All these initiafives must be organized with special emphasis on groups at a higher level of risk

(women, the elderly, and patients with more comorbidities or less social support).

Regarding limitations of the study, the sample size might be somewhat small for an analysis with

SF-12. Nevertheless, Wee et al. (2008) recently demonstrated the utility of SF-12 when applied to
small patient groups, and the instrument has also been validated for patients with stroke (Pickard
et al., 1999). This study compares HR QoL before a stroke to HRQoL several months post-stroke.
A reporiing bias may be present in the initial assessment, but since the measurement is taken

within 48 hours of the patient’s admission and its reference level is the patient’s status during the
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preceding week, we believe this information to be more relevant than information gathered later in

the hospital stay or taken in the first few weeks after discharge.

Conclusions

The physical and mental well-being of a patient who has suffered a stroke cleardy remains affected
six months after the event. Stroke severity, disability, female sex, poor social support, and prior
strokes have a significant negative impact on the physical and mental domains of generic HRCol .
Owur results confimrn that stroke has an important impact on many areas of quality of life, and they
indicate that heafth prefessionals must take a more holistic and comprehensive view of the patient
to improve outcomes in this disease. Future studies should investigate sex-related differences in

quality of life, and the factors that cause these differences.
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“What is already known about the topic?

« HROQoL is considered a better outcome measure of stroke prognosis than
morbidity/mor tality.

« HROQol has been evaluated after stroke, but studies have not taken into account patient
status before the event.

= Age comorbidity, stroke severity, functional status and disability have been identified as
determinants of HRQol in stroke survivors

“What this paper adds?

=  QOwr study includes patients” HRECloL ratings for the perod before stroke. This variable allows
us to compare two moments of the patient’s life and determine the impact of the event and
the conditions associated with it.

* In addition to confirmming conditions associated with HRCoL that have aiready been listed in

the literature, our results show that the factor Temale sex’ has a negafive effect on HRQol .
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Table 1. Baseline sample characteristics and variables related to stroke

Variables prior to the stroke

Cases (n=131)
Mean (SD) or i (%)

Demographics Mean age (SDY) TO1 {(12.5)
Femals sex 49 (37 4%)
Social support Without social risk factors 109 (83 2%)
With social risk factors 22 {16.8%)
Education Mo studies 16 {(12.29%)
Primary 90 (68.7%)
Secondary 17 {(13.0%%)
Higher education 8 {6.1%)
Residential environment Rural 69 (52 .79%)
Marital Status Marriediwith domestic partner B4 (64 19%)
Living with family 25 {19.2%)
Single, separated or widowed 21 {16.2%)
“Wascular risk factors Hypertension 81 (61.8%)
and medical history Diabetes 31 {23.7%)
Heart disease 25 (19.1%)
Previous stroke 33 (25.2%)
Scales Gijon Scale for social support T.72(1.9)
Charlson comorbidity index 1.3{(1.3)
Variables related to stroke
Stroke subtype Minor stroke 11 (B.4%)
PACI 43 (32.8%)
TACI 26 (19.8%)
POCI| 26 (19.8%)
LAaCi 25 {(19.1%)
Side of stroke Lefi-sided lesions 71 {54.6%)
Right-sided lesions 42 (31.0%)
Posterior 17 (13.0%)
Scales MIHSS, mean {SD) T37 (6.2)
Others riPaA I 25 (19.1%)
Aphasia AT [(36.2%)
Length of stay (days) T 25(4.2)
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Table 2. Functional, quality of life and mood status previous o stroke and at different study phases.

i Prior to the stroke At discharge Follow: yi ok 8
N=131 months
MoiShed Femian Soale:, redia) 1(QR: 1) 2 (1QR: 2) 2 (IQR: 2)
(IQR)

Barthel Index (BI) a7.9 (SD: 8.2) 75.5(SD:29.9)  86.45 (SD: 23.7)
IADL scale (Lawton & Brody) 6.8 (SD: 1.6) 5.07 (SD-7.0)
SF-12 PCS 43.75 (SD: 9.3) 39.46 (5D:9.3)
SF-12 MCS 40.56 (SD: 11.4) 24 86 (SD: 10.0)
Depression * 21 (16.0%)* 56 (42 T%)*
Poor outcome at six months A4 {33.6%}

(Rankin =2 and Bl =80)

IQR: interquartile range; |ADL: instrumental activities of daily life; SF-12 PCS: short form -12 physical
componant summary; SF-12 MCS: short form -12 mental component summany.

*Depression prior to the stroke refers to patient history of depression. Depression at 6 months was
measured using the Hamilton Rafing Scale for Deprassion.
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Table 3. Comrelations among SF-12 domains and summary scores, functional scale scores at

six months after stroke, and siroke severity by NIHSS score.

Domains MNHIHSS Rankin Barthel Index 1ADL Scale
Physical Functioning -0.375 -0.482* 0. 486 0217
Physical Role -0 250 -0, 307 0. 322 0.036
Bodily pain -0.06% -0.102 0.083 0.085
General Health 0242 -0.244* 0. 2g8* 0150
Vitality -0.234 -0. 256 0_209* 0.008
Social Functioning 0411 -0, 349 0. 327 0.074
Emotional Role -0.228* -0.134 0111 0.017
Mental Health -0.067 -0.006 -0.023 -0.007
PCS -0 317 -0.435** 0. 464 o.z12*
MCS -0.142 0024 -0.021 -0.057

Expressed as Pearson correlation coefficient (*p<0.05, **p=0.007)
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Table 4. Linear regression models for SF-12 domains and summary scores at six months after
stroke

Domains Predictive Factor Coeefficients Model Properties
B P R2 R2a P
Physical Female sex 0.193 0.014 0.552 0282 =0.0001
i ccl -0.149 0.054
Bl 0.430 =0.0001
|ADL 0.170 o027
Phiysical Role GS5ss -0.171 0.040 0.365 0119 <0.0001
Bl 0.307 =0.0001
Bodily pain Female sex 0.254 0.004 0.303 0.078 0.002
CCl 0227 0.009
General Health Age -0.150 0.078 0.333 0.057 0.001
Bl 0271 0.002
Vitality Age -0.1856 0.022 0504 =0218 =0.0001
Female sex 0.301 =0.0001
Urban arsa -0.206 0.009
CCl -0.148 0.072
Thrombolysis -0.161 0.053
Fankin at -0.156 0.0c4
Social Functioning ECII“ 0131 0.093 0.454 0227 =0.0001
MIHSS 0428 ={.0001
Social risk -0.252 0.001
Emotional Role MIHSS -0.228 0.009 0228 0.045 0.005
Mental Health Female sex -0.132 0.055 0132 0.010 0.03
PCs Female sex 0.204 0009 0552 0313 =<0.0001
CCl 0225 0.003
Social risk -0.162 0.032
Bl 0.384 =0.0001
[ADL 0.165 0.0259
MSC Female sex 0.162 0.062 0.260 0.46 0.03
MIHSS -0.265 0.0159
Bl -0.203 0.0M

R2: squared multiple correlation coefficient of the estimated model in the derivation group (coefficient of
determination}). R2a: squared simple correlation coefficient. CCI Charlson comorbidity index. Bl: Barthel
index at discharge. GSss: Gijon Scale for social support. IADL: Instrumental Activities of Daily Living scale.
MIHS 5 : National Institutes of Health Stroke Scale.
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Figure 1. S5F-12 domains and summary scores, measured at baseline and at six months.
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Valoracién de las actividades instrumentales de la vida
diaria tras un ictus mediante la escala de Lawton y Brody

Pedro Enrigue Jiménez-Caballero, Fidel Lopez-Espuela, Juan Carlos Porilla-Cuenca,
Juan Diego Pedrera-Zamorang, M. Antonia Jiménez-Gracia, Jests M. Lavado-Garcla, lgnacio Casade-Maranjo

Introduccidn. Las actividades instrumentales de |3 vida diaria son actividades mas complejas que las actividades basicas
de la vida diaria, y su realizacidn permite que una persona pueda ser independiente dentro de una comunidad. Incluyen
tareas domésticas, de movilidad, de administracidn del hogar y de |a propiedad; coger el autobls; preparar |3 comida y
realizar compras, entra otras.

Dbjetives. Valorar estas actividades mediante |a escala de Lawton y Brody tras un ictus isquémico o hemorragia intrapa-
renquimatosa y analizar los factores que influyen en el estado funcional a los seis meses.

Pacientes y métodos. Estudio prospedtivo de bos pacientes ingresados en |a unidad de idus entre septiembre de 20010 y

junio de 2011 con el diagndstico de ictus isquémico y hemorragias intraparenguimatosas espontaneas. Se recogid una
serie de variables clinicas y demograficas. En la visita de control a los ses meses se reevalud a los pacientes midiendo

nuevamente 13 escala de Lawton y Brody.

Resultados. Los porcentajes de la escala de Lawton v Brody a los seis meses fueron bos siguientes: un 28, 5% de los pacien-
tes con gran dependencia, un 45,4% con dependencia moderada y un 25,6% con independenda. Existen diferencias en
funcidn de la edad, la gravedad y el tipo de ictus, asl como en funcidn de |a presencia de afasia o hemiparesia.

Conclusiones. Los padentes con idus Equémico o hemaorragico presentan peor puntuacion en las adtividades instrumen-
tales de |a vida diaria en funcidn de la edad avanzada, |a gravedad del icus y |a presencia de afasia o hemiparesia.

Palabras clave. Actividades instrumentales de la vida diaria. Hemarragia intraparenquimatosa cerebral. icdus isquémico.

Indice da Lawton y Brody. Recuperacidn funcional.

Introduccidn

El ictus constituye la primera causa de muerte entre
las mujeres y la segunda en los varones tras el infar-
to de miocardio. Cada afio se producen en Espana
mis de 100,000 nuevos casos de ictus. Las estadisti-
cas confirman que, tras un ictus, una tercera parte
de los afectados fallece durante el primer mes, y se
estima de forma global que, entre los supervivien-
tes del ictus, el 44% queda con alguna dependencia
funcional. La comprension de los factores presen-
tes al inicio del ictus que condicionan el prondstico
a corto y largo plazo es crucial. Determinadas va-
riables influyen en el prondstico funcional, como
son la gravedad del ictus, la edad, comorbilidad, de-
presion y educacion [1].

Las actividades basicas de la vida diaria son el
conjunto de actividades primarias de la persona en-
caminadas a su antocuidado, su movilidad y a la ca-
pacidad de entender y ejecutar drdenes y tareas sen-
cillas, que la dotan de autonomia e independencia
elementales y le permiten vivir sin precisar ayuda
continua de otros.

www neurclogiz.com  Rev Neurol 2012; 55 (g): 337-342

Las actividades instrumentales de la vida diaria
{AIVD) son actividades mis complejas que las ac-
tividades basicas de la vida diaria, v su realizacion
permite que una persona pueda ser independiente
dentro de una comunidad, es decir, son actividades
que posibilitan la relacién con el entorno. En esta
cateporia se incluyen tareas domésticas, de movili-
dad, de administracién del hogar y de la propiedad;
coger ¢l autobds; preparar la comida y realizar
compras, entre otras [2]. Dentro de las escalas para
valorar las AIVD, una de las mas utilizadas es la de
Lawton y Brody [3]. Esta escala, publicada en 1969,
fue desarrollada en un centro geriitrico de Filadel-
fia como resultado de estudios sobre la organiza-
cion y complejidad de las diferentes dreas de la
conducta humana. Valora la capacidad de desarro-
Il de tareas que implican el manejo de utensilios
habituales y actividades sociales del dia a dia, a tra-
viés de ocho items: capacidad para usar el teléfono,
hacer compras, preparacién de la comida, cuidado
de la casa, lavado de la ropa, use de medios de
trasporte, responsabilidad respecto a la medica-
cian y, por altimo, el manejo de asuntos econdmi-
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Tabla 1. Eszla de Lawton y Brody.

Capacidad para
usar el teléfono

Uilizz el teléfono par iniciativa propia, busca y mare los
nimeras, eic.

Marz wnos cuantos ndmernos bien conocides (familianes)

Contesta e teléfono, paro no marca

Mo usa ef teléfono

Ir de/hacer comipras

Realiza todas |as compras necesarizs con independenda

Realiza con independencia pequenias compras

Necesita compania para realizar cualquier compra

Completamente incapaz de ir de compras

Preparaddn
de la comida

Organiza, prepara y sivve k35 comidas por si solo adecuadamente

Prepara las comidas sise le dan los ingredientes

Prepara, calienta y sirve las comidas,
pero nd mantiens una dista adeqada

Mecesita gue se le prepara y sing |2 comida

Cuidadao de la @sa

Mantiane la @sa solo o con ayuda ncsional {para trabajos pesados)

Realiza tareas domssticas igeras como lanvar platos o hacer 3 ama

Realiza tareas domésticas ligeras, paro no
puede mantener un nivel de limpieza aceptable

Mecesita ayuda en todas las lbores de la casa

Mo participa en ninguna lzbor doméstica

Lavado de ropa

Lava por si solo toda su ropa

Lava por si solo peguedias prandas

Mecesita gue otro se ocupe del [avado

Medios de transporte

Viaja solo en transporte pdblio o condwce su propio coche

Es capar da coger un tad, pero na
u=a otro medio de transparte plblico

Viaja en transportes publicos si lo acompaia otra persona

Sdla vizja en taxi o automidwil con ayuda de otros

Mo viaja an absoluto

Responsabilidad
sobre la medicacicn

Es cpar de tomar su medicadion, dosis y horas cormectas

Toma su medicacin 5 5o ke preparan Las pastillas (dosis preparadas)

Mo 2z capar de administrarse su propia medicaddn

Sa encarga de sus asuntas econdmicos por sisolo

{recoge y comace sus ingresos)
Capacidad de uiilizar o c ks
dinaro, manajo desus  Realiza a5 mmpras de da dia, pere necesita
asuntos economicos @yuda para iral banco, grandes compras, etc.
Incapar de manejar el dinaro
338
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cos. En cuanto a sus propiedades psicométricas,
esta escala tiene buena fiabilidad, con un coeficien-
te de Pearson de fiabilidad interobservador del
0,85 |4], ademis de buena validez concurrente con
otras escalas de actividades de la vida diaria y cog-
nitivas [4,5].

El estudio de las AIVD tras un ictus es un tema
que se ha tratado poco en la biblingrafia [&]. El ob-
jetivo del presente estudio es valorar las ATVD me-
diante la escala de Lawton y Brody tras un ictus is-
guémico o hemorragia intraparenguimatosa espon-
tinea y analizar los factores que influyen en el esta-
do funcional a los seis meses.

Pacientes y métodos

Estudio observacional y prospectivo de los pacien-
tes ingresados en la unidad de ictus de nuestro hos-
pital entre los meses de septiembre de 2010 y junio
de 2011 con el diagnostico de ictus isquémico o he-
morragia intraparenquimatosa espontinea. No se
analizaron los accidentes isquémicos transitorios.

Se registraron las siguientes variables demogra-
ficas: edad, sexo, el tipo de ictus segun los criterios
del OCSP (Oxford Community Stroke Project) y he-
morragia intraparenquimatosa, la pravedad del ictus
atendiendo a la National Institute of Health Stroke
Scale (NIHSS), la presencia de afasia, disartria o he-
miparesia/hemiplejia y la realizacion de rehabilita-
citn; por dltimo, se evaluaron las AIVD mediante
la escala de Lawton y Brody anteriores al evento ce-
rebrovascular.

La escala de Lawton y Brody puede ser adminis-
trada por personas sin formacion especial, de for-
ma que pueden llevarla a cabo enformeres u otro
personal en trato directo con los pacientes [7]. El
tiempo requeride para su cumplimentacion es
aproximadamente de cinco minutos [4]. El sistema
de puntuacién estd basado en la informacion obte-
nida tanto a partir del propio sujeto (en el caso
de gue su capacidad cognitiva esté intacta) como de
un cuidador fidedigno. Se puntia si el individuo
realiza la tarea, no si él declara que puede hacerla.
Consta de ocho items y cada uno de ellos tiene va-
rias posibles respuestas a las que se asigna el valor
numérico 0 o 1 (Tabla I). El entrevistador debe se-
leccionar una de [as respuestas de cada item. La
puntuacién final es la suma del valor de todas las
respuestas y oscila entre 0 (méixima dependencia) y
8 (independencia total). La dependencia se consi-
dera moderada cuando la puntuacidn se sitda entre
4y 7, mientras que es grande cuando la puntuacion
es inferior a 4 [2].

www_neurclogia.com  Rev Neurol 2012; 55 (B): 337-342
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Tabla N. Variables basales de |a muestra. Las variables cualitativas es-
tin expresadas en porcentajes y las cuantitativas, en media + desviaddn
estandar.

Tabla . Correlaciones entre |a= diferentes vanables y |3 escala de Law-
ton y Brody antes ded ictus y a los seis meses.

Media + DE 1]
Vardn 13 (64, 6%}
Muj 7.05+7,52
Y hrtesdelicus i o.0m
Hemorragico 15 (8,6%) Hombre 6411160
Mujer 551299
LACI 36 (20,6%) AR 7158 0,056
PALCI £129,7%) Hemarragico 47727
LACH 679177
POCI 33 (18,9%) PALCI EE5+243 0,000
POCI 5,04 + 257
TAC 40 (12,5%) TACI 30020
_— - Con afasia 4555204
Hemisferio derecha (sin contar POCT) 61142 {42,95%) g 0,045
% Sin afasia 5481253 '
Dizartria B4 (48,0%) Hemisfario derecho 53812
Hemisferio quierdo 5Mt273 i
Mfasia &0 (34, 2%) A los & meses
Con hemiparesia 4791273
B 0,028
Harniparﬁia.:"hemipéeiia bi [} H.M:' inhe'rnlpares:a 5-,?3 t 1,56
— Com rehatilitacidn 3n:268 o
Rehabilitacidn B4 [36,5%) Sin rehabiftadian sER1245
Edad (media + DE) 71,24+ 1255 Con disanria 4,90 +2.67 0,216
%in disartria A5 =271
D el i) 626 Misma damidilio 62:647 o
Escalade y Brody anterior alics {mediana) 1 Domiclio diferante 283:269
Ingresa en residenciz 16721 0000
Escala de Lawton y Brody 3 los & meses (mediana) 6/8 Noingresa E,07 £ 6,30 :

DE: desviackin estandar, LAD: ictus laoumnarn, KIHSS: Notional insttute of Henlt
Stroke Seole; PACI iclus parcial de diroulacion anteron, POCK: ictus de dicu-
Lackin posterir; TAO: |ohes total de dirulacdn anteriar.

DE: desviacktn estndar; LACK: bctus lacunar; PACI: ictes parclal de cincula-
cidn anterior; PO idus de ciroulacion pasterior; TACK ictus total de drou-
lackin anteror.

En la visita de control a los seis meses se reeva-
lud a los pacientes midiendo nuevamente la escala
de Lawton y Brody.

Los criterios de no ingreso en nuestra unidad de
ictus son los siguientes: los pacientes en coma en
los que se prevé un desenlace fatal inminente como
consecuencia del ictus, pacientes con demencia
moderada-prave y aquéllos con una escala de Ran-
kin modificada previa = 3.

Andlisis estadistico

Las variables cualitativas se expresaron en porcen-
tajes, las variables ordinales se expusieron en forma
de mediana y rangos, mientras que las variables cuan-
titativas lo hicieron en medias + desviaciones estin-
dares. Para medir diferencias se utilizo ol test de la ¢
de Student, para variables cuantitativas que seguian

www.neurologia.com  Rev Neurol 20M2; 55 (g): 337-342

la normalidad, y, en caso contrario, la prucha LI de
Mann-Whitney. Para las variables cualitativas se
utilizo el test de 32 La correlacién entre variables
cuantitativas se llevo a cabo mediante la prueba de
Pearson o Spearman en funcién de la normalidad
de las variables. Para valorar la medificacion de
cada uno de los items del indice de Lawton y Brody
a los seis meses respecto a la puntuacién previa al
ictus se empled la prueba de los rangos con signos
de Wilcoxon. La significacién estadistica se estable-
ci para un valor p < 0,05. Los datos se analizaron
mediante el programa estadistico SPSS v, 15.0,

Resultados

En el periodo analizado se reclutd a un total de 175
pacientes. La edad media fue de 71,24 + 12,55 afos.
Los varones constituian el 63,6% de 1a serie. Los por-
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centajes de las variables cualitativas, la mediana y el
rango de las variables ordinales y las medias y des-
viaciones estindar de las variables cuantitativas
vienen recogidos en la tabla 11. Cabe resenar que la
escala de Lawton y Brody previa al ictus tuve una
mediana 7 y un rango de 7, cayendo hasta una me-
diana de & y rango de 8 a los seis meses. Los por-
centajes del indice de Lawton y Brody agrupados
previos al ictus se muestran en la figura.

Unicamente recibié rehabilitacién un 36,6% de
los pacientes. En la revision realizada a los seis me-
ses solamente acudieron 152 pacientes, ya que 22
fallecieron y uno se perdic en ol seguimiento por cam-
bio de domicilio.

La comparacién entre sexos del indice de Lawton
¥ Brody a los seis meses ha puesto de manifiesto
gue ne hay diferencias; sin embargo, si que existian
antes del ictus, ya que las mujeres tenian 7,05 pun-
tos frente a los 6,41 de los varones (p = 0,011} {Ta-
bla 111). También existen diferencias en el indice de
Lawton y Brody a los seis meses con el tipo de ictus
(p = 0,000). Asimismao, los sujetos con afasia y he-
miparesia/hemiplejia obtuvieron un indice de Law-
ton y Brody menor que el de los que no las presen-
taban. Mo se evidenciaron diferencias respecto al
hemisferio cerebral afecto, ni con la existencia o no
de disartria. Por iltime, los pacientes que recibieron
rehabilitacidn tenian un indice de Lawton y Brody
menor que ¢l de los que no la recibieron. lgualmen-
te, los pacientes que no cambiaron de domicilio y
gue no ingresaron en una residencia de ancianos
presentaban valores del indice de Lawton y Brody
mayor que el de los que si lo hicieron.

138

En estudios de correlacidn bivariada, se ha evi-
denciado una correlacion positiva del indice de Law-
ton y Brody a los seis meses con el mismo indice
previo al ictus (R = 0,441; p = 0,000}. Sin embargo,
la correlacion es negativa con la NIHSS basal (R =
-0,409; p = 0,000). La edad guarda una correlacion
negativa tanto con el indice de Lawton y Brody pre-
vio al ictus (B = —0,391; p = 0,000) como con su
evaluacion a los seis meses (R = —0,284; p = 0,000).

La prugba de los rangoes con signos de Wilcoxon
ha evidencaido una caida en todos los items que
forman el indice de Lawton y Brody a los seis meses
comparado con los valores previos al ictus (Tabla IV).

Discusidn

Un objetivo fundamental en los pacientes que han
sufrido una enfermedad cerebrovascular es devol-
ver al sujeto a su entorno habitual con la mayor au-
tonomia funcional posible, normalmente su propio
hogar. La capacidad de llevar a cabo las actividades
instrumentales es un aspecto de la valoracién fun-
cional que no se ha desarrollado tan extensamente
como las actividades bésicas de la vida diaria. Para
estas tltimas hay una serie de indices vilidos, fia-
bles vy de utilidad en la patologia cerebrovascular,
comao son el indice de Barthel o 1a escala de Rankin
[8]. Sin embargo, la valoracidn de las AIVD se ha
utilizado fundamentalmente en pacientes ancianos
o con deterioro cognitive para determinar la nece-
sidad de institucionalizacion [9,10].

Al igual que lo publicado por otros avtores, he-
mos encontrado que las mujeres presentan un indi-
ce de Lawton y Brody mayor que el de los varones
en los datos analizados previos al ictus, probable-
mente debido a que determinadas tareas domésti-
cas tradicionalmente son realizadas por las muje-
res. Sin embargo, estas diferencias desaparecen en
el seguimiento levado a cabo a los seis meses. Esto
seguramente se deba a que las secuelas son simila-
res en ambos sexos. lpualmente hemos puesto de
manifiesto que los valores de la escala de Lawton y
Brody previos al ictus disminuyen con la edad, he-
cho corroborado por otros estudios [11].

Un hecho relevante que muestra la tabla IIT es
que las personas que van a un domicilio diferente al
previo (peneralmente el domicilio de los hijos), pero
que no son institucionalizadas, presentan respecto
a las que vuelven a su hogar diferencias significati-
vas en ol desempefio de las tareas. La explicacion
mas plausible es que al no estar en su casa dejan de
hacer algunas tareas, como preparar la comida, en-
cargarse del cuidado de la casa, etc., tareas que pa-
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Valoracién de las AIVD tras un ictus mediante |a escalz de Lawton y Brody

san a realizar los familiares que conviven con el pa-
ciente. Esta diferencia, por supuesto, es mis evidente
en los pacientes institucionalizados por las caracte-
risticas propias de los centros sociosanitarios.

Como era de esperar, la afectacion en las AIVD
depende tanto de la gravedad del ictus, medido con
la escala WIHSS [12], como del tipo de ictus, y asi
los que presentan una puntuacién menor son los
ictus tipo TACI (ictus total de circulacién anterior),
mientras que los valores mds altos se dan en los ic-
tus tipo LACI (ictus lacunar).

Los pacientes que han recibido rehabilitacion
evidencian unos valores mis bajos en el indice de
Lawton y Brody. Este hecha, lejos de reflejar que la
rehabilitacion es deletérea para las AIVD, lo que 16-
gicamente indica es que los sujetos con mayor sin-
tomatologia y secuelas son los que suelen realizar
rehabilitacion. Sin embargo, existen dudas sobre
qué tipo de tratamiento deben seguir para mejorar
las AIVD. Hay estudios que no han demostrado un
beneficio con programas especificos [13],

La presencia de afasia o hemiparesia condiciona
una mayor alteracién en las AIVD; sin embargo, es-
tas actividades no se ven afectadas por el hemisfe-
rio afecto ni por la presencia o no de disartria.
Como es de prever, la existencia de una afasia o he-
miparesia alteraria los items que constituyen la es-
cala de Lawton y Brody. Se ha observado que los
pacientes con afasia tras un ictus tienen peor cali-
dad de vida que los que no la presentan [14] y que
|a afasia constituye una importante fuente de estrés
en los pacientes [15].

Por otre lado, se ha constatado que las activida-
des de ocio estin relacionadas con el bienestar sub-
jetivo tras un ictus, por lo que estas actividades de
ocio se deben tomar en cuenta en la evaluacion y
planificacion de la rehabilitacion [16].

Los resultados del test de los rangos con signos
de Wilcoxon que han obtenido significacién en to-
dos los items que forman el indice de Lawton y
Brody ponen de manifiesto la bondad de esta escala
en la valoracion de las AIVD y, concretamente, en
sujetos que han sufrido un ictus.

En los dltimos afios se estin llevando a cabo
nuevas técnicas de imagen [17,18] y analiticas [19]
para valorar la recuperacion funcional tras el ictus,
pero la mayoria de estas técnicas aun quedan en el
imbito de la investigacidn.

Entre las limitaciones de nuestro estudio tene-
mos las inherentes a la propia escala, que se ve in-
fluida por aspectos culturales y del entorno [20].
Asimisma, las actividades instrumentales son difi-
ciles de valorar en pacientes institucionalizados por
las limitaciones impuestas por el entorne social pro-
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Tabla IV. Prueba da kos rangos con signos de Wilcoxon para los dife-

renbas ftems de la esczla de Lawton y Brody.
z P

Uisar el taléfona -4 947 0,000
Hacar compras 6,570 0,000
Preparatidn de la comida -5,832 0,000
[uidado de la casa 4817 0,000
lzvado de la rapa -3,950 0,000
Uso de medios de trasporte £ 75 0,000
Responsabilidad respecto a su medicacidn 4,258 0,000
Manejo de asuntos econdmicgs -5.134 0,000

pio del centro. Ademis, se considera una escala mds
apropiada para las mujeres, puesto que muchas de
las actividades que mide la escala han sido realiza-
das tradicionalmente por ellas. Por otro lado, aun-
que en los criterios de no inpreso en la unidad de
ictus estin los pacientes con demencia moderada-
grave y con un Rankin previe z 3, no se han realiza-
do estudios psicométricos para ver el estado cogni-
tivo previo de los pacientes, por lo que es de esperar
que haya una proporcion de sujetos con deterioro
cognitivo leve y, como es sabido, este deterioro alte-
ra las ATVD. Finalmente, el porcentaje de pérdida
de pacientes en el seguimiento a los seis meses,
aunque no resulta importante (12,5%), también po-
dria influir en los resultados, ya que la mayoria de
los sujetos que no acuden a la revision es por falle-
cimiento secundario al ictus o nuevos eventos vas-
culares y, por lo tanta, se pierden los pacientes con
enfermedad cerebrovascular mas grave.

En conclusidn, los pacientes que han sufrido un
ictus isquémico o hemorrigico presentan una peor
puntuacién en las AIVD en funcién de la edad
avanzada, la gravedad del ictus y la presencia de
afasia o hemiparesia/hemiplejia. Estas variables nos
permitirin hacer un prondstico de la situacion a los
seis meses de las AIVD, lo que puede ser util para
organizar las asistencia social o la institucionaliza-
cidn de los sujetos.
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Evaluation of the instrumental activities of daily living following a stroke by means of the Lawton
and Brody scale

Introduction. The instrumental activities of daily living are activities that are somewhat more complex than basic activities
of daily living, and being able to perform them allows a person to be independent within a commumity. They include
housework, tasks involving mobility, managing the home and property; catching the bus; cooking meals and going
shopping, among other things.

Aims. To evaluate these activities using the Lawton and Brody scale following an ischaemic stroke or infraparenchymatous
haemorrhage and to analyse the factors that have an influence on the functional status at six months.

Patients and methods. We conducted a prospective study of patients admitted to the stroke unit between September
2010 and June 2071 diagnosed with kchaemic strokes and spontaneous intraparenchymatous haemaorrhages. A series of
clinical and demographic variables were collected. In the follow-up visit at six months, the patients were re-evaluated by
measuring their score on the Lawton and Brody scale again.

Results. The percentages of the Lawton and Brody scale at six months were as follows: 28 9% of patients were highly
dependent, 45.4% were moderately dependent and 25.6% were dependent. There were differences according to age,
severity and the type of stroke, and akso depending on the presence of aphasia or hemiparesis.

Condlusions. Patients who have suffered an ischaemic stroke or haemormhage present a poorer score in instrumental activities
of daily living when age is more advanced, the stroke is more severe and when aphasia or hemiparesis are present.

Key words. Cerebral intraparenchymatous haemorrhage. Fundtional recovery. Instrumental adtivities of daily Iving. Ischaemic
stroke. Lawton and Brody index.
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ABSTRACT

Background and objective

Stroke is a major public health problem. To evaluate the basic activities of
daily living of stroke survivors using the Barthel Index (Bl) and to determine the
presence of predictors of functional outcomes at six months after stroke.
Methods

Observational, prospective study. The data were gathered from patients who
were consecutively admitted to our comprehensive stroke unit (SU). During the
study, 236 patients were admitted to the SU. Ultimately, 175 patients with stroke
participated in the study. Sociodemographic and clinical data were prospectively
registered at hospital admission and at follow-up visit six months later. The type of
stroke was also reported, as was the Bl score, neurological evaluation, and other
relevant data.
Results

The mean age was 69.60 years (SD 12.52), 64.6% were men and the patient
mortality throughout the study was 12.79%. Six months after stroke 84.77% of
patients lived at their own home, 7.95% of patients were institutionalized and the
remaining patients resided at a family member’'s home. Bl scores at six months after
stroke correlated with the baseline NIHS scale (r=-0.424; p<0.001) and with a
depressive mood at six months after stroke (r=-0.318; p=0.000). Age was negatively
associated with Bl at the time of hospital discharge and six months after stroke.
Conclusions

Functional status six months after stroke appeared to be influenced by age,
stroke severity, prior status, and mood, as measured using the BIl. However,
socioeconomic status and area of residence did not seem to have an effect on the

patients’ functional status after stroke.

INTRODUCTION

Stroke is a major public health problem (1). In Spain, the Iberictus estimates
suggest that between 80000 and 90000 new strokes occur in the country each year,
which makes stroke the leading cause of disability in Spanish adults (2). Stroke
places significant burdens upon victims and their families in addition to generating

significant economic and societal costs (3). In Europe, stroke ranks second in terms
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of disease burden, and it represents a 6.8% mean yield in disability-adjusted life

years (4-5).

In the past few years, notable therapeutic advances have been made in the
attenuation of brain damage after stroke and in doctors’ ability to decrease the
intensity of disability after stroke (6). Some patients benefit from using a tissue
plasminogen activator up to six hours after the start of an ischemic stroke and this
use increases the rate of mortality and loss of independent living following stroke
(7). A systematization for the care of patients during the acute stroke phase in a
hospital stroke unit in general also decreases mortality and dependence in all
models (8).

Despite these significant benefits, a considerable number of patients still
present with a disability that prevents them from executing the basic activities of
daily living (BADL) or instrumental activities of daily living (IADL) with autonomy (9).
According to recent data, among patients older than 65 years, 50% have a degree
of hemiparesis, 30% have an inability to walk without assistance, 26% are
dependent in terms of their BADL, 19% have aphasia, 25% have cognitive

deterioration, and 35% have depression (10).

The repercussions of dependency have increasingly greater importance in
our society (11). Functional evaluation is of paramount research importance and is
one of the main axes for the integral evaluation of the patient during the subacute
phase. In this initial evaluation, activities of daily living (basic and instrumental) have
been established as reliable indicators of the functional status of individuals affected
by stroke and the assessment of these activities is increasingly being used by
nursing professionals to develop effective care plans for stroke patients (12). A

study of the activities of daily living in stroke survivors is an important research topic.

Notably, there are a variety of tools used to evaluate BADL performance.
The Barthel Index (Bl) is used to evaluate an individual's capacity to perform the
routine self-care activities that are necessary for the individual to be able to live
autonomously (13). The Bl is used in clinical practice to assess baseline abilities, to

quantify functional change after rehabilitation, and to inform discharge planning (14).
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The Bl is also a frequently used functional outcome measure for clinical stroke trials
(15). The aim of our study is to evaluate basic activities of daily living using the Bl of
survivors of an ischemic stroke or spontaneous intraparenchymal hemorrhage and
to determinate the presence of predictors of functional outcomes at six months after

the stroke from the Barthel index.

PATIENTS AND METHODS

We provide an observational and prospective study on consecutive patients
with a diagnosis of ischemic stroke or spontaneous intraparenchymal hemorrhage
who were admitted to our comprehensive stroke unit (SU) at the “San Pedro de

Alcantara” Hospital in Caceres (Spain).

The study was conducted between January 2010 and December 2010, and
of the 236 patients who were admitted to the SU, 26 patients with transient ischemic
attacks were excluded, as well as 33 patients who declined participation or could not
commit to the follow-up visit and two patients who had stroke mimic. Thus, during
the period analyzed, a total of 175 patients were included in this study. At six
months, a total of 152 patients were reevaluated. There were 22 deaths and 1

missing case.

All of the participants provided written informed consent and the Clinical
Research Ethics Committees of the “San Pedro de Alcantara” Hospital approved the

research.

Measures

The following demographic variables were registered at baseline and at six
months after stroke: age, gender, monthly income (dollars), presence of arterial
hypertension, diabetes mellitus, dyslipidemia, cardiac arrhythmia, type of stroke
according to the Oxford Community Stroke Project (OCSP) (16), intraparenchymal
hemorrhage, stroke severity using both of the National Institute of Health Stroke
(NIHS) scales, presence of aphasia, dysarthria, hemiparesis/hemiplegia, stroke
laterality, presence or absence of depression diagnosed before the stroke,
rehabilitation, return to their home or institutionalization and depressive mood at six

months after the event according to the Hamilton Depression Scale (17). BADL, as
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evaluated by the BI, were also assessed prior to stroke, after discharge and at six

month follow up.

The Bl has been validated in the Spanish language for patients with
cerebrovascular pathology (18). The Bl has been shown to have excellent
psychometric qualities and great predictive validity for mortality, length of hospital
stay and final functional results (19). The BI consists of 10 items, which are used to
evaluate BADL activities. These items assess whether the individual can perform
the following tasks: eat alone, move from the chair to the bed (transfers), perform
personal hygiene, use the toilet, bath/shower alone, move on smooth surfaces or in
a wheelchair, go up or down stairs, put on and take off clothes, and if the individual
has sphincter control. The score range can vary from O for the most severe cases of
dependency to 100 for an individual who can carry out these activities with complete
autonomy. For better interpretation, the total results are grouped into four categories
of dependency (20): total dependency (0-20 points), severe dependency (21-40
points), moderate dependency (41-60 points), mild dependency (61-90 points) and
independence (91-100 points). The patients were reevaluated at a six-month follow-

up visit.

Data Analysis

Categorical variables are expressed as percentages, ordinal variables are
expressed as median and interquartile ranges and quantitative variables are
expressed as means and standard deviations. To measure differences, Student’s t-
tests were used for normal quantitative variables and the Mann-Whitney test was
used for non-normal distributions of variables. To compare the difference in medians
between the Bl at discharge and at six months after stroke, a Wilcoxon signed rank

test was performed.

For the categorical variables the Chi-squared test was employed.
Correlations between the quantitative variables were performed using the Pearson

or Spearman tests as a function of the variables’ normality.

To determine which factors were predictors of functional dependency status

(BI> 90) at 6 months we performed multivariate logistic regression analysis,
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including those variables in the univariate analysis which reached a statistical

significance value of p less than or equal to 0.2.

Statistical significance was established at a value of p<0.05. The data were

analyzed using the SPSS statistical package version 15.0.

RESULTS

The mean age of the cohort was 69.60+12.52 years for men and
74.20+12.15 years for women, with significant differences between genders
(p=0.020). The majority of patients were male (64.60%). Table 1 displays the
general characteristics of the study group. Total mortality was 12.79% (5.81% at

hospital admission and 6.98% during follow up).

The percentages on the initial Bl at stroke admission were as follows:
independence 80.60%, mild dependence 18.90% and total dependence 0.60%.
These percentages varied during the evaluations following hospital discharge and at
six months (figure 1). At discharge, 70.35% of the patients returned to their own
home, 17.44% went to a family member’'s home and 12.21% were institutionalized.
At six months, 84.77% remained in their home, 7.95% were institutionalized and the
remainder of patients remained in a family member’'s home. The patients who were
discharged to their own home or that of a family member had a better Bl mean (75 +
28.35 points) than those who were institutionalized (31.25 + 25.31 points; p<0.001).
During the study period, 36.60% of the patients received rehabilitation.

According to their Bl scores, there were significant differences between men
and women with respect to their functional status prior to stroke discharge, 99.07+
3.24 vs. 95£12.18 points (p=0.001) and at six months post-stroke 87.70+23.07 vs.
78.80x 28.9 points (p=0.040). There were also differences in their Bl at the time of
hospital discharge (p=0.000) and at six month follow up based upon the type of
stroke (p=0.000) (Table 2). Individuals with hemiparesis/hemiplegia had a lower Bl
score compared to other classifications at the time of discharge (p=0.000) or at six
months (p=0.008). However the presence of aphasia was only associated with a

lower score at discharge (p=0.008) and not at six months (p=0.114).
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Depression before stroke was not associated with a lower Bl score at
discharge or at six months (p=0.788 and p=0.333, respectively). However, those
patients with a depressed mood at six month follow up presented with less
fluctuation in their Bl scale at discharge, which was related to a lower Bl score at six
months (p=0.000) (Table 3). No differences were observed with respect to the brain
hemisphere affected or with the presence or absence of dysarthria, socioeconomic
status, or area of residence (rural or urban). Finally, those patients who received
rehabilitation had a lower Bl than those not receiving rehabilitation (p=0.000) (Table
3).

Analyzing the medians of each activity in the Bl at the time of discharge and
at six months (Table 4) significant improvements were observed in all activities over

time (p<0.001), with the exception of bladder control (p=0.590).

Using a bivariate correlation analysis, Bl at the time of discharge was
determined to be positively related to Bl at six months (r=0.628, p<0.001) and BI
was negatively related to the baseline NIHS scale (r=-0.607, p<0.001) and the
length of stay (r=-0.358, p<0.000). In this same bivariate analysis (but with respect
to the BI at six months) there was a relationship between the baseline NIHS scale
(r=-0.424, p<0.001), the length of stay (r=-0.254, p=0.002) and a depressive mood
at six months (r=-0.318, p=0.000). Age was negatively associated with Bl prior to
stroke (r=-0.300, p<0.001), upon the hospital discharge evaluation (r=-0.280,
p<0.001), and at 6 months after stroke (r=-0.350, p<0.001).

Table 5 shows that age, female gender, NIHS scale score, the Charlson
Comorbidity Index and depression were the baseline variables independently

associated with functional disability status at 6 months.

DISCUSSION

Our study shows that many post-stroke patients show a noticeable
deterioration in their BADL, as measured using the BI, at 6 months. This
deterioration was present in more than 50% of the patients, with any level of

dependency status, at 6 months. We observed that at the time of discharge, only
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31.4% of the patients were independent according to their BADL (versus 80.6% who
were independent prior to stroke). This finding confirms that disability after a stroke
can lead to later deficits in a patient’s functional status (21-23). It is worth
mentioning that upon analyzing the total sample and the categories grouped based
on Bl data, all patients had improved by six months (Figure 1). We observed that at
the time of discharge there were 61.7% independent or mildly dependent individuals
(versus 86.7% at six months) due to technological advances and to the
specialization of their care in the SU. The functional status and independence levels
of these patients are currently better than those observed in the past (24), when

such resources were not available (8,25).

The mean age of our patients did not differ from that of other studies in our
country (26-27). Similarly, it is well known that there is a lower frequency of stroke in
women and that stroke onset occurs at an older age in women compared to men
(26). As has been observed in other studies (28) we determined that female stroke
victims show a poorer functional status compared to male stroke victims, as
measured using the BI at the time of hospital discharge and at the six-month follow-
up visit. It is also worth mentioning that age plays an important role in the functional
recovery of patients (29), both at the time of hospital discharge and at six months
after stroke, with Bl scores decreasing with older age. This finding may indicate that
older individuals have poorer health statuses, thus impacting their ability to recover

and their degree of dependence.

In agreement with Haghgoo et al. (30) depression presented as a factor
associated with dependence in ADL. As it was in other studies (31-32), the patient’s
mood at six months was related to the Bl functional status in these activities, as well

as in the instrumental activities (9).

Additionally, differences in the degree of functional dependence were
observed among different subtypes of strokes and recovery (33-34) and
dependence was greatest with total anterior circulation infarct ischemic strokes or
with intracerebral hemorrhage. However, in our study these were the two types of
strokes from which patients recovered most with respect to their total score

compared at the time of patient hospital discharge and at six months after discharge
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(31 points in Bl in the hemorrhagic stroke and 25 points in the TACI stroke;
p<0.001).

In our study, other factors associated with dependency were the presence of
hemiparesis and stroke severity measured by NIHSS. Our findings are consistent
with those shown by other authors, motor deficits affect BADL performance,and,
therefore, the BI score at discharge and six months later among patients with or
without hemiparesis (28,35) and the severity of symptoms as measured by the
NIHSS on admission. Thus, the greater the neurological deficit at admission and the
greater disability the patient will present (34-37). In the case of communication
deficits, these differences were only detected in the score at the time of discharge
and not at six months. In contrast with the findings of Grube et al. (21) we did not
obtain differences in the Bl based upon socioeconomic level. This result may be due
to the universality and equality of access to health care services in Spain.
Additionally, no differences were observed based upon area of residence (rural or

urban).

As in Fischer et al. (36) the Charlson comorbidity index is presented as a
predictor, in our case with OR=1.292 (Cl 0.973 to 1.716) and we can assume that

comorbidity affects recovery after stroke.

Access to rehabilitation was associated with a better score on the BI at six
months. Out of all the patients in this study, 36.6% had acute and outpatient
treatment for physical and occupational rehabilitation during the study period. That
is, nearly half of the patients who presented with some type of disability or
dependency (mild, moderate, severe, or total) underwent rehabilitation. This
percentage is much higher than that presented in another study (21.4%) (27).
Although we consider these numbers to be low, we understand that the recovery
also occurs, in part, within the family nucleus and is the result of the care given by
this key patient resource (38). It is possible that some patients do not undergo
rehabilitation due to the distance to the referral hospital (the furthest reported
location from the hospital was almost 200 km). In accordance with other studies (26)
our data indicate that patients who underwent rehabilitation had a lower Bl score

compared to those who did not (52.62 vs. 86.46 points) and that the net functional
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gain in this group was a mean of 20 points versus 6 points in the Bl of those without
rehabilitation. Thus, in agreement with other classical studies, we considered
rehabilitation to play an important role in patients with greater disability, concluding
that functional evolution varies with initial clinical severity and that functional

recovery occurs within the first few months after stroke (39).

As observed in other studies (28), in the detailed analysis of each Bl item a
noticeable improvement in all of the items was observed over the course of the
study, with the exception of bladder control. This exception most likely occurs
because at the time of discharge, patients already had an elevated score, thus the

level of improvement was small.

Selection bias of the studied cohort could be considered a limitation of this
study, given that only patients admitted to the SU were evaluated. Other stroke
patients and those with worse prior functional status or dependence were admitted
to the Neurology or the Geriatrics wards, according to age. In addition, certain other
factors, such as in hospital complications that influence the functional status, could

not be analyzed.

CONCLUSIONS

We can conclude that in this group of patients, functional deterioration
(manifested as greater dependency for the performance of BADL) is an adverse,
frequent and relevant consequence after suffering from a stroke; however, it tends
to improve during the ensuing six months. Age, gender stroke severity, type of
stroke, baseline status, comorbidity and mood appear to negatively influence the
functional status as measured using the BIl. Socioeconomic level and area of
residence did not appear to affect the patients’ functional status in our environment,
though we understand that the universality and equity in access to health services

are essential in our findings.
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Table 1. Baseline characteristics of the sample.

Mean (xSD) or n (%)

Demographics

Age

71.24 (+12.55)

Comorbidity

Arterial Hypertension

114 (65.10%)

Diabetes Mellitus

37 (21.10%)

Dyslipidemia

63 (36.00%)

Cardiac arrhythmia

33 (18.90%)

Gender male

113 (64.60%)

Over 1.000 $ 61 (34.90%)

Monthly Income 600 —1.000 $ 60 (34.30%)
Less than 600 $ 54 (30.90%)

Length of stay Days 8,15 (£5.37)

Laterality Right-sided lesions (without POCI) 61/142 (42.90%)
Aphasia 60 (34.20%)
Dysarthria 84 (48.00%)
Others : : : :
Hemiparesis / hemiplegia 110 (62.80%)
Rehabilitation 64 (36.60%)
Scal NIHSS Scale at admission (Median (IRQ) 6 (£3.13)
cales
Canadian scale (Median (IRQ) 8 (£5.90)
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Table 2. Average Barthel Index Rating by type of stroke (OCSP).

At Follow-up at 6 N
Type of stroke discharge months %)
Mean (xSD) Mean (xSD)
Hemorrhagic 52.67+35.90 83.85+24.90 15 (8.6%)
LACI 88.75+20.36 95.44+ 7.82 36 (20.6%)
PACI 71.67+£29.06 90.21+19.27 51 (29.1%)
POCI 76.97+27.38 88.21+17.38 33 (18.9%)
TACI 35.38+£34.99 60.17+£17.38 40 (22.9%)
p=0.000* p=0.000*

OCSP: Oxfordshire Community Stroke Project

LACI: Lacunar Cerebral Infarction

PACI: Partial Anterior Cerebral Infarction

POCI: Posterior Cerebral Infarction, TACI: Total Anterior Cerebral

Infarction.

*according to ANOVA.
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Table 3. Relationship between the score variables on the Barthel Index at discharge

and at 6 months.

_ Bl at Bl at Follow-up
Variable discharge p* at 6 months p*
Mean (£SD) Mean (£SD)
YES 71.02+33.10 0.074 87.70£23.57 0.128
Rurality
NO 61.60+36.18 81.33+27.45
Over 1.000 $ 72.62+32.79 0.115» 87.41+27.70 0.547~
Monthly income
600-1.000 $ 66.50+33.19 82.06+26.53
Less than 600 $ 59.07+38.20 83.75+21.97
YES 55.86+35.77 0.000 80.27+29.40 0.008
Hemiparesis
NO 83.85+24.84 91.47+15.64
YES 55.08+38.67 0.008 78.63% 29.36 0.114
Aphasia
NO 72.06+31.39 87.40+£23.12
History of YES 68.00+£30.58 0.788 80.00+27.17 0.333
Depression NO 65.97+35.56 85.43+26.19
YES 65.44+32.12 0.005 74.85+30.01 0.000
Depressed mood at
6 months (>14
points in EDH) NO 79.04+26.82 93.43+15.32
YES 64.39+35.06 0.333 84.90+23.32 0.823
Hypertension
NO 69.75+34.38 83.93+29.27
YES 64.05+31.44 0.666 82.66+22.75 0.641
Diabetes Mellitus
NO 66.85+35.75 85.04+26.35
YES 57.58+36.93 0.112 77.22+32.44 0.101
Cardiac arrhythmia
NO 68.27+34.13 86.14+23.71
YES 65.16+34.50 0.755 83.57+26.00 0.720
Dyslipidemia
NO 66.88+35.13 85.10+25.46
YES 52.62+31.06 0.000 72.86+33.11 0.000
Rehabilitation
NO 86.46+20.90 92.81+13.56

* according to t-student test

A according to U-Mann Whitney test
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Table 4. Comparison of each activity on the Barthel Index at

discharge and at 6 months. Difference in medians.
Z p*
Feeding -4.328 0.000
Bathing -4.529 0.000
Grooming -3.656 0.000
Dressing -4.605 0.000
Bowels -2.440 0.015
Bladder -0.539 0.590
Toilet Use -3.989 0.000
Transfers (bed to chair and back) -6.026 0.000
Mobility (on level surfaces) -5.553 0.000
Stairs -4.717 0.000
* according to Wilcoxon signed ranks test.
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Table 5. Predictive factors at baseline of a dependent functional state at six months after

stroke. Logistic regression analysis.

Analysis Univariate

Analysis Multivariate

Variable OR IC 95% p OR IC 95% P
Sex female 3.770 1.837-7.737 <0.0001 | 2.895 | 1.130-7.415 0.027
Age 1.065 1.033-1.098 | <0.0001 | 1.069 1.030-1.11 <0.0001
NIHS Scale 1.145 | 1.073-1.222 | <0.0001 | 1.190 | 1.099-1.289 | <0.0001
Diabetes Mellitus 1.723 0.774-3.836 0.183 -

Cardiac arrhythmia | 2.098 | 0.876 —5.027 0.096 -

CClI 1.233 0.962 — 1.579 0.098 1.292 | 0.973-1.716 0.077
Depression 3.536 1.325-9.436 0.012 2.625 | 0.823-8.370 0.103
Social Risk 1.317 1.096 — 1.583 0.003 -

NIHS Scale: Stroke Scale National Institute of Health.

CCI: Charlson Comorbidity index
OR: Odds Ratio
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Figure 1: Groupings of degrees of dependence during the study.
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ARTICULO: Charlson Comorbidity Index in Ischemic Stroke and Intracerebral

Hemorrhage as Predictor of Mortality and Functional Outcome after 6 Months.
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Charlson Comorbidity Index in Ischemic Stroke
and Intracerebral Hemorrhage as Predictor of Mortality
and Functional Outcome after 6 Months

Pedro Enrique Jimenez Caballero, mp, Fidel Lépez Espuela, Br, RN,
Juan Carlos Portilla Cuenca, mp, José Maria Ramirez Moreno, Mp,
Juan Diego Pedrera Zamorano, rb, mp, and Ignacio Casado Naranjo, Mp

Backgrournd: The Charlson Comorbidity Index (CCI) is commonly used in outoome
and mortality studies. Cur aim was to investigate the association between CCl score
and the fumdtional outcome and maortality & months after ischemic stroke (15) or intra-
cerebral hemorrhage. Methods: This was a prospective observational cohaort of patients
with spontaneous intracerebral hemorrhage and 1S admitted to the stroke unit during
18 manths. The modified Fan kin sale (mFS) soore was obtained for subjects 6 months
after event. The CCl soore was dichobomized (low comorbidity 0 or 1 versus high =2)
fior analysis. The mBS scom was also dichotomized (good outcome, mBS score (1 or 1
versis poir outcome, mBS score =2). Results: In all, 175 patients were enrolled in
the study. Logistic regression showed that those with a high CCl score (=2) had
37 3% increased odds of having a poor outcome (=2) at &6 months and 684% greater
odds of death at & months, Conclusions: Comorbid medical conditions independently
influence outcome after I or intracerebral hemorrhage Key Words: lschemic stmke—
intracerebral hemartha ge—outcome assessment—maortality—comarbidity—Charlson

index.
@ 2013 by National Stroke Association

Medical comorbidities are common mn patients with
spontaneos intracerebral hemorrhage SICH)" and ische-
mic stroke (15).° Although it seems intuitive that comor-
bid conditions nfluence outcome and mortality after
SICH and IS, only a few studies have evaluated the inde-
pendent impact of these comorbidities.*® Differences
study population and methodology have resulted in
inhomogeneous findings. There ane varnous approaches
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o comorbidity assessment The impact of comorbidity
is offen assessed by simply summing the number of
conditions from a specific list. Using this approach, each
condition is weighted equally without considering its
relative impact Other approaches incorporate disease
impact, such as that developed by Charlson etal” to pre-
dict mortality on the basis of Infernational Classificetion of
Drgarses, Ninth Revision, Climo] Modification codes. Each
condition 15 weighted on the basis of its assoctation with
l-year mortality. Each condition is assigned with a score
of 1,2, 3, or & depending on the nsk of dying associated
with this condition. The scores are summed up and given
a total score that predicts mortality. The clinical condi-
tions and scores are as follow: 1 each: myocardial infarct,
congestive heart failure, peripheral vascular disease, de-
mentia, cerebrovascular disease, diabetes without compli-
cation, chronic hung disease, cormective tssue disease,
ulcer peptic disease, and mild chromic liver disease;
2 each: hemiplegia, moderate or severe kidney disease,
diabetes with complication, tumor without metastases,
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CHARLSON COMOREBIDITY INDEX IN CEREEROWASCULAR OUTCOME eXl5

leukemia, and lymphoma; 3 each: moderate or sevene
hiver disease; and & each: metastatic solid tumor and
ATDS. Furthermore, it is unkmown whether the influence
of comorbidities on funci onal outcome among stroke sur-
vivors s similar to that on mortality.

The purpose of the present study is to assess whether
the Charlson Comorbidity Index (CCT) score is associated
with functonal outcome and mortality 6 months after the
cerebrovascular event

Methods
Strdy Design and Subjects

We analyzed a prospective observational cohort of pa-
tients with SKCH or IS admitted to the stroke unit of the
San Pedro de Alcantara Hospital, Caceres, Spain, between
Aungust 2009 and January 2001, All patients signed con-
sent to participate in a registry under an ethics commit-
tee—approved protocol.

Measuremernis

Demographic characterstc mduded age, sex, and stroke
subtype. The subbypes of stroke were assigned using the
Ondford Community Stroke Project criteria. Based on the ex-
tent of the symptoms, the stroke episede is classified as total
amterior circulabion infarct, partial anteror circulation in-
farct, lacumar infarct, or posternor circulation infarct. Stroke
severity was determined with the Mational Institutes of
Health Stroke Scale (WIHSS).

Comorbid conditions were classified with the OCT at
admission on the basis of Intermational Classification of Diis-
eases, Nimth Revision, Clinical Modification codes, more the
diseases appeared during hospitalization, except for the
items cerebrovascular disease and hemiplegia secondary
to the event under study.

The modified Rankin scale (mRS) score was obtaimed
for subjects & months after event by personal mterview
and mortality rates at & months were ascertaimed. This as-
sessment was performed by face-to-face interview by
a trained personnel member with certification (Jimeénes:
Caballero); the assessor was not blinded to the study de-
sign but he ignored the value of the CCLL

Statistical Analysis

Contimuous parameters are reported as mean with ST
Categorical data and qualitative varables are expressed
as percentage. The association bebween variables was first
tested univariately with the chi-square test for binary and
categorical data and the Student ¢ test for continuous vari-
ables

The CCT score was dichotomized (low comorbidity 0or
1 wersus high =2) for analyss,. The mBS score was also di-
chotomized (good cutcome, mBS score 0 or 1 versus poor
outoome, mES score =2). The sample size was calculated
according to the hypothesis of an expected difference of

F. Lopez-Espuela
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25% of having a poor outcome (MRS score =2) between
groups (CCT score =1; CCT score =2), power of the study
0191, and loss of patients in the study of 15%. The relation-
ship between the unadjusted CCT score and functonal
status & months after event as well as mortality were de-
termined. Multivariable logistic regress on was then used
o determine the independent effect of CCI score on each
outcome, controlling for age, sex, vascular risk factors,
subtyvpe, and stroke severnty.

Statistical anal vsis was performed using software (SF55
Versiwon 150, IBM Corp, Armonmk, NY), and sigrificance
was considered as P less than (05

Results

A total of 175 patients were enraled m the study; 113
wiere men (64.6%) and 62 were women (35.4%). The pa-
tents mean age was 712 (£12.5) years. According to
the Oxford Community Stroke Project classification of
stroke, 206% weme lacumar infarct; 22.9%, total anterior
circulation mfarct 29.1%, partial anterior crculation e
farct; 18.9%, posteror circulatiom infarct; and 8.6%,
SCH. The OCT mean score was L3858 (£1.41) pomts.
Table 1 shows the frequency of comorbidities represented
in the CCland Figure 1 gives the distribution of sum CCl
soores for the entire cohort (61.1% of patents had CCI
scores of 0 or 1), The mean admissionn NIHSS scome was
823 (£ 6.78) points. Table 2 shows the distribution of de-
mographic and clinical wvariables in the dichotomized
CA score.

Owerall, 14 patients (8%) died during hospitalization,
and 8 more patients (fotal 126%) died by & months after
event. Finally, another patent was lost due to a move
and mability to locate. So the total number of patients an-
alyzed was 152. Among patients surviving at & months
{Fig 2): 145% had an mBS score of 0; 27%, 1; 204%, 2Z;
4%, 3; 79%, 4; and 9.9%, 5. Owverall mRS score at &
months was 210 (£1.50) points for the entire cohort
{41.5% of patients had good outcome: mRS score O or 1),

Figure 3 gives the univarable relationship between
CCT and mRS scores and the mortality & months after
event. Logistic megression showed that those with
a high CCT score (=2) had 37.3% mcreased odds of hav-
ing a poor outcome (=2) at 6 months (P = .025) and 68.4%
greater odds of death at 6 months (P << .001). The rela-
tionship between CCT score and outcome at & months
remained if the mRS was considered as a full rather
than a dichotomized scale. Inclusion of NIHSS score,
age, sex, hypertension, diabetes mellitus, dyslipidemia,
smoking status, subtyvpe of stroke, and basal mRS score
a5 covariates did not change the relationship between
main variables (OCT and mES scores).

Every 1-pomt increase n the COCT score was associated
independently with an 11% increase in the odds of a poor
outcome at & months (P = 029) and a 21% increase m the
odds of death by 6 months (P < .001).
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Table 1. Freguency of Charlson Comorbidiry fndex categories in infracerebral hemorrhage and ischentic stroke cohort {n = 175)

Condition Charlson Comorbidity Index weight Frequency, % (n)
Myocardial infarct | 12 (21)
Congestive heart failume 1 134 (41
Peripheral vascular diseuse 1 108 (19)
Cembrovascular disense 1 29.1 (51)
Dementia | 1.1{2)
Chronic pulmonary disease | 148 (26)
Connective tssue disease 1 45 (R)
Ulcer disease 1 51(9
Mild liver disease 1 05 (1)
Diabetes 1 234 (41)
Hemiplegia 2 00
Moderate or severs renal disease 2 2R (5
Diabetes with end-organ damage 2 1.1(%
Any tumor 2 57 (10
Leukemia 2 00m
Lymphoma 2 05(1)
Moderate or severe liver discase 2 0w
Metastatic solid tumor 6 1.1 (%)
Acquired immune deficiency syndrome 6 05 (1)

Discussion

In this study, the OCT score was mdependently assoc-
ated with funcional outcome and mortality 6 months af-
ter a cerebrovascular event (SICH or 15). The CCT s
widely wsed in studies predicting funchon, although its
usecan be questioned because it was developed to predict
mortality and morbidity. Qur results support that an in-
dex developed to predict mortality can be used to predict
function. High comorbidity as measured by the CCI has
also been associated with poorer outcome in the short
term after acute stroke with odds similar to those in our
study (36%).7

It should be noted thatour analysis was designed o de-
termine whether the CCI score would provide valid co-
morbidity for cerebrovascular outcome and not attempt
to provide a clinically applicable prognostic model. We
do not use the modified version of the CCl, so include
previous strokes, and this fact is reflected in the basal
NIHSS scorne.

Demographic and clinical data show that patients with
high CCI score are older, have a higher baseline mRS

% of patiants
sw S8 EER

Figure 1. Digtribution of Chedson Comordidity Inder sum scores acrss
entire cohort.
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soore, and have a higher proportion of hypertersion, dia-
betes mellitus, dyslipidemia, smoking, and male sex.
However, including these varables as confounding did
mot modify the association between the CCI score and
mortality and functional outcome. In our study, there
was no association betwesn stroke severiby measured by

Table 2. Partient demographic and clinical characteristic in
Charlzon Comarbidity Index dichotomized

CCllow  CClhigh
Wariahle {0-1) =7 P
Age v 6958 (13.7) TIRG(9I0) 07
Male sex 6l (57%)  52(76%) .09
NIHS S scom B.20 (682) B28B(676) 9%
Hyperension 66 (62%)  4B(70%) .23
Dinbetes mellits 10 (9%) 27 (40%) -<.001
Dwslipidemia 20 (M%) 3T(54%) <00
Smokems 26 (24%) B(12%) .04
Basal mRS score, 054 (070 103 (0.86) <00
mean (50
OCSP classification
LACI 25 (69%) 1{31%) 748
PAC] 32 (63%) 19(37%) 748
TaC 3(51%)  1T(43%) 748
POCI 18 (35%) 15(45%) 748
SICH 9 (60%) 6{40%) 748

Abbreviations: OC1, Chardson Comaorbidity Index; LACL lacunar
nfarct; mRS, modifisd Rankin scale; NIHSS, National Institute of
Health Stroke Scale; (0CSP, Oxford Community Stmoke Project;
PACI, partial anterior circulation infarct; POCL, posterior circulation
infarct; SKCH, spontancous intracercbral hemomhage; TACI, total
anierior circulation infanct,
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0 ities," the discrepancy between their and our findings

25 might explain the differences between studies.
8 2 Chur study has some limitations. A limitation inherent
% in the CCI is that not all possible medical comorbidities
_;- 15 are represented and that the contribution of individual
s 104 comorbidities to patent ouftome s unable to be
5 assessed because of the sum of scome nature of
o the CCL""* Another limitation of the study is the

mR 5 score at § months

Figure 2 Distrbudion of m RS score & months after cerdhmvascular el
Abbrematione: mRS, modifiad Raekin sale.

the NIHSS and the CCIL Nevertheless, the baseline mRS
score was higher in patients with a high CCT score. Previ-
ous studies that have examined the assodation between
the CCT score and functional outcome have not anal yeed
the variable basal mES, so is possible that this variable
was a source of confusion.

There are comorbidity indices specially designed to as-
sess functional outcome after stroke as proposed by Groll
et al.® However, these indices have not proved to be more
suitable than the CCLL

Our study was comducted ina stroke unit and probably
our patients were yvounger and had more comorbidities
than patients in a general ward®

Functonal outcome in our study was analyised at 6
months while Goldstein et al’ analyzed at hospital dis-
charge. We think that & munths is the ideal tme o assess
funchon after a stroke event because funchion tends o sta-
bilize after 3 months” and many aspects of funchon cannot
be assessed unt] the person fully expenences community
challenges, and there 1= a great deal of vanabihity n the re-
covery process early on that would affect the ability of the
comorbidity index to predict a moving target.

In addition, patients in the Goldstein et al® study had
different comorbidities than our patients; theme wene
more patients with lymphoma, moderate or severe liver
disease, AIDS, and leukemia than in our series. Because
the CCT attributes a stromg weight to these comorbid-

mRS 22 Martaiity

Figure 3. Reletionshy befieen dichofomized OO with mRS score and
mordality & moths affer corebmoascdar event. Abbremations: CCL Charl-
sont Comorbadity Index; m RS, modifial Rardkin scele.
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relatively small number of patients (n = 175). Despite
these limitations, Intermational Classification of Diseases,
Ninth Revision, Climical Modification coding remained
related independently to both functional status and
mortality at & months after cerebrovascular event,
supporting its usefulness for this purpose. Finally, we
have not collected all variables that have been
associated with worse functonal prognosis such as
anemia,” mean platelet volume,™ and rehabilita-
ton. ™7 However, we believe that we have mcluded
most important variables such as baseline functional
status, stroke severity, sex, age, hyvpertension, and
diabetes mellitus.'*™

In conchasion, comorbid medical conditions as mea-
sured by the CCT independently influence funciional out-
come and mortality after IS or intracerebral hemorrhage.
Future outcome studies should account for the impact of
comorbidities on patient outcome.
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1. El bienestar fisico y mental del paciente que ha sufrido un ictus esta afectado
claramente a los 6 meses tras el mismo. La gravedad del ictus, la
discapacidad, el sexo femenino, el poco apoyo social y la comorbilidad previa
al ictus tienen un significativo impacto negativo en los dominios fisico y mental

de la calidad de vida relacionada con la salud.

2. El deterioro funcional -manifestado por una mayor dependencia para el
desarrollo de las Actividades Basicas de la Vida Diaria- es una consecuencia
adversa, frecuente y relevante tras sufrir un ictus, pero que tiende a la mejoria
en los 6 meses posteriores. Estando afectado negativamente por la edad, la
gravedad y tipo de ictus, el estado funcional previo y el estado de animo.
Mientras que el nivel socioecondémico y la zona de residencia (rural-urbana) no

parecen ser factores que afecten al estado funcional en nuestro medio.

3. Los pacientes que han sufrido un ictus presentan un peor desempefio de las
actividades Instrumentales de la vida diaria, en funcién de la edad, la gravedad

del ictus y la presencia de afasia o hemiparesia/hemiplejia.

4. La presencia de comorbilidad condiciona el pronéstico funcional y la
recuperacion funcional tras un ictus, siendo el indice de Comorbilidad de

Charlson un buen predictor de la recuperacion funcional a largo plazo.
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ANEXO 1. Escala de Valoracion Neuroldgica NIHSS (National Institute of

ftems
valoracion

Health Stroke)

Criterios operativos de

la.Nivel de conciencia

1b.Nivel de conciencia:
Orientacién: dos
preguntas ¢en qué mes
estamos? ¢Qué edad
tiene?

1c. Nivel de conciencia:
Ordenes (dar 2 érdenes)

2. Mirada horizontal

3. Campo visual

4, Pardlisis facial

5a. Funcion motora en
Extremidad Superior
Izquierda.

Pedir que mantenga el
brazo a 45° 0 90° segun si
esta en decubito o
sentado

5b. Funcién motora en
Extremidad Superior
Derecha.

Pedir gue mantenga el
brazo a 45° o0 90° segun si
esta en decubito o
sentado

. Alerta.

. Somnoliento.

. Estuporoso.

. No respuestas 0 solo respuestas reflejas.

wWNEF O

0. Responde ambas preguntas correctamente
1. Responde una pregunta correctamente.
2. No responde ninguna pregunta correctamente.

. Realiza ambas correctamente.
. Realiza una correctamente.
. No realiza ninguna orden.

N O

. Normal.
. Pardlisis parcial de la mirada.
. Pardlisis total (desviacion forzada).

NEF O

. Sin déficits campimétricos.
. Hemianopsia parcial.

. Hemianopsia completa.

. Hemianopsia bilateral.

wWN PO

. Movimientos normales y simétricos.
. Paresia ligera.

. Pardlisis parcial.

. Pardlisis completa uni o bilateral.

WNEFELO

0. No claudica. La extremidad se mantiene a 90° (o 45°) durante
10 seg.

1. Claudica, la extremidad se mantiene pero claudica antes de
los10 seg.; pero no golpea la cama u otro soporte.

2. Algun esfuerzo contra gravedad, la extremidad no puede
mantenerse o claudica rapidamente.

3.Movimiento sin vencer gravedad.

4. Ningin movimiento.

9. Extremidad amputada. No sumar estos puntos.

0. No claudica. La extremidad se mantiene a 90° (o 45°) durante
10 seg.

1. Claudica, la extremidad se mantiene pero claudica antes de
los10 seg.; pero no golpea la cama u otro soporte.

2. Algun esfuerzo contra gravedad, la extremidad no puede
mantenerse o claudica rapidamente.

3. Movimiento sin vencer gravedad.

4. Ningn movimiento.

9. Extremidad amputada. No sumar estos puntos.
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0. No claudica. La pierna se mantiene a 30° durante 5 seg.

1. Claudica, la pierna cae antes de los 5 seg.; pero no golpea la

cama.
6a. Funciéon motora en 2. Algun esfuerzo contra gravedad, la pierna cae a la cama en
piernaizquierda los 5 seg.

3. Movimiento sin vencer gravedad.

4. Ningn movimiento.

9. Extremidad amputada. No sumar estos puntos.

0. No claudica. La pierna se mantiene a 30° durante 5 seg.

1. Claudica, la pierna cae antes de los 5 seg.; pero ho golpea la

cama.
6b. Funciéon motora en 2. Algun esfuerzo contra gravedad, la pierna cae a la cama en
pierna derecha los 5 seg.

3. Movimiento sin vencer gravedad.

4. Ningin movimiento.

9. Extremidad amputada. No sumar estos puntos.

0.No ataxia
1.Ataxia en una extremidad
2.Ataxia en dos extremidades

7. Ataxia extremidades

0. Normal
1. Ligera a moderada disminucién de la sensibilidad.(Hipostesia)
2. Severa a total pérdida de sensibilidad. (Anestesia)

8. Sensibilidad

0.Normal

1. Afasia ligera a moderada. Errores de nominacion, parafrasias
ylo afectacion de La comprensién o expresion, fluencia alterada.
2. Afasia grave (lenguaje muy fragmentado).

. Afasia global o mutismo.

9. Lenguaje

w

. Normal

. Leve o moderada (inteligible)

. Grave (habla ininteligible) o anartria,
. Intubado u otra barrera fisica

10. Disartria

O NPk O

0. Sin alteraciones.
11.Extincion e inatencién 1. Inatencidn o extincion visual, tactil, auditiva, espacial o
(negligencias) personal. Solo afecta a una modalidad.
2. Negligencia o extincion visual, tactil, auditiva, espacial o
personal. Afecta a mas de una modalidad.

Fuente: Modificado de: Montaner J, Alvarez-Sabin J. La escala de ictus del National Institute of
Health (NIHSS) y su adaptacion al espafiol. Neurologia 2006; 21(4):192-202.
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ANEXO 2. Escala de Depresion de Hamilton

Criterios operativos

de valoracién

0. Ausente
1. Humor deprimido 1. Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado
(tristeza, depresion, 2. Estas sensaciones se relatan oral y espontaneamente
desamparo, 3. Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la expresion facial, la
intensidad) postura, la voz y la tendencia al llanto

4. El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no verbal
de forma espontanea

0. Ausente

1. Se culpa a si mismos, cree haber decepcionado a la gente

2. Ideas de culpabilidad, o meditacién sobre errores pasados o malas acciones
3. La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad

4. Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales
amenazadoras

2. Sensacion de culpabilidad

. Ausente

. Le parece que la vida no merece la pena ser vivida

. Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
. Ideas de suicidio o amenazas

. Intentos de suicidio (cualquier intento serio se califica 4)

3. Suicidio

AWNEO

4. Insomnio precoz 0. A!J_sente . . . . .
1. Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo, mas de media hora
2. Dificultades para dormirse cada noche
0. Ausente

5. Insomnio intermedio 1. El paciente s queja de estar inquieto durante la noche

2. Esta despierto durante la noche; cualquier ocasion de levantarse de la cama se
califica 2 (excepto si esté justificada: orinar, tomar o dar medicacion, etc.)

0. Ausente
6. Insomnio tardio 1. Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve a dormirse
2. No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

0. Ausente

1. Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionadas con su
actividad, trabajo o aficiones

2. Pérdida de interés en su actividad, aficiones, o trabajo, ,manifestado directamete
por el enfermo o indirectamente por desatencion, indecision y vacilacion

3. Disminucion del tiempo dedicado a actividades o descenso en la productividad
4. Dejo6 de trabajar por la presente enfermedad

~

. Trabajo y actividades

8. Inhibicién (lentitud de
pensamiento y de la palabra,
empeoramiento de la
concentracioén, actividad
motora disminuida)

0. Palabra y pensamiento normales
1. Ligero retraso en el didlogo

2. Evidente retraso en el didlogo

3. Diélogo dificil

4. Torpeza absoluta
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- 0. Ninguna
9. Agitacion 1. “Juega” con sus manos, cabellos, etc.
2. Se retuerce las manos, se muerde las ufas, los labios, se tira de los cabellos, etc.

. No hay dificultad

. Tension subjetiva e irritable

. Preocupacion por pequefias cosas

. Actitud aprensiva aparente en la expresion o en el habla
. Terrores expresados sin preguntarle

10. Ansiedad psiquica

A WNEFO

. Ausente.
. Ligera.
. Moderada.
. Grave.
. Incapacitante.
ignos fisiolégicos concomitantes de ansiedad como:
. Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos, indigestion, etc.;
Cardiovasculares: palpitaciones, cefaleas;
. Respiratorios: hiperventilacion, suspiros;
. Frecuencia de miccion incrementada;
e  Sudoracion

11. Ansiedad somatica

WhWNPR O

0. Ninguno.

1. Pérdida de apetito, pero come sin necesidad de que lo estimulen. Sensacién de
pesadez en el abdomen.

2. Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita laxantes o medicacion

intestinal para sus sintomas gastrointestinales.

12. Sintomas somaticos
gastrointestinales

0. Ninguno.
13. Sintomas somaticos 1. Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias. Cefaleas, algias
generales musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad.

2. Cualquier sintoma bien definido se califica 2.

0. Ausente
1. Débil
2. Grave
14. Sintomas Genitales 3. Incapacitante

Sintomas como:
. Disminucién de la libido
e  Trastornos menstruales

0. Ausente.
1. Preocupado de si mismo (corporalmente).
15. Hipocondria 2. Preocupado por su salud.
3. Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc.
4. |deas delirantes hipocondriacas.

A. Segun manifestaciones del paciente (primera evaluacion)
0. No hay pérdida de peso
1. Probable Pérdida de peso asociada con la enfermedad actual

16. Pérdida de peso 2. Pérdida de peso definida (segun el enfermo)

(completar A o B) B. Segun pesaje hecho por e psiquiatra (evaluaciones siguientes)

0. Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana
1. Pérdida de peso de mas de 500 g en una semana
2. Pérdida de peso de mas de 1 kg en una semana (por término medio)
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0. Se da cuenta que esta deprimido y enfermo.
17. Introspeccion 1. Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentacion,
(conciencia de enfermedad)  clima, exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc.

2. Niega que esté enfermo.

Fuente: Adaptado de: Ramos-Brieva J, Cordero Villafafila A. Validacién de la version castellana de la escala Hamilton
para la depresion. Actas Luso Esp Neurol Psiquiatr Cienc Afines 1986; 14:324-34.

Original: Hamilton M. Development of a rating scale for primary depressive iliness. Br J Soc Clin Psychol
1967;6(4):278-96.
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