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RESUMEN 

 

 El ictus es un problema de salud pública 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 será mayor en próximas 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 evolución y qué factores influían 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 sociodemográficos como la edad, 

el sexo, nivel educativo; diversos factores de riesgo, datos clínicos 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 ánimo mediante la Escala de Depresión de 

Hamilton. Se evaluó 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 

Ética.  

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

  

 1º)  el impacto sobre los dominios físico 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. 

  

 2º) 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,   

 

 3º) Mientras, que la comorbilidad influía sobre la mortalidad y una peor 

recuperacion funcional.  
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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 
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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. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tesis Doctoral 

I.- INTRODUCCIÓN 

F. López-Espuela    
29 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

I.- 
INTRODUCCIÓN.  

  



Tesis Doctoral 

I.- INTRODUCCIÓN 

 
 
 
F. López-Espuela 

30 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Tesis Doctoral 

I.- INTRODUCCIÓN 

F. López-Espuela    
31 

  

 El ictus es una entidad compleja y heterogénea que incluye tanto a la 

enfermedad cerebrovascular isquémica como la hemorrágica; (López-Fernandez et 

al., 2013). Constituye en la actualidad un problema de salud pública de primer 

orden, con un importante coste personal, familiar y social (López-Bastida et al., 

2012).  

 

 Según los datos del estudio Iberictus en España cada año ocurren entre 

80.000 y 90.000 ictus y representa la primera causa de discapacidad permanente 

en el adulto (Díaz-Guzmán et al., 2012). En España, 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 más elevadas de España (Matsuki Sánchez, 2011; Félix 

Redondo et al., 2013). 

 

 Si tenemos en cuenta las características demográficas actuales con la 

tendencia al envejecimiento debido al aumento de la esperanza de vida, se estima 

que la magnitud del problema será aún mayor en las próximas décadas (Martínez 

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 económica generan (Catalá-López et al., 2011; y 2014; Matías-Guiu, 

2008), considerando sus elevados costes directos sanitarios y no sanitarios; y los 

costes sociales, entre ellos la perdida de capacidad de producción de los pacientes 

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

 

 El impacto de esta enfermedad es aún mayor debido a las secuelas que 

ocasiona. A los 6 meses del ictus alrededor del 50% de los pacientes presentarán 

algun grado de hemiparesia, un 35% depresión 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 mayoría de las ocasiones la 

responsabilidad de estos cuidados informales (Hervás, Cabasés & Forcén, 2007). 
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 Todo esto, a pesar de que en las últimas 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 prevención; y en el tratamiento de esta patología con nuevas alternativas 

terapeúticas (López-Fernández et al., 2013; Jauch et al., 2013). 
 

 En este sentido el desarrollo e implantación 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 disminución de la mortalidad, 

recurrencia y dependencia (Álvarez-Sabín et al., 2011; Fuentes & Diez-Tejedor, 

2009; Kalra et al. 2005). En Extremadura, en junio de 2007 entró en funcionamiento 

la Unidad de Ictus del Complejo Hospitalario de Cáceres, donde además de prestar 

los cuidados y atención en fase aguda a los pacientes ingresados por un ictus, se 

lleva a cabo un seguimiento del paciente (Casado-Naranjo & Rámirez-Moreno, 

2007), lo que permite evaluar otras circunstancias hasta ahora no tan tenidas en 

cuenta en la evolución del paciente, como es la calidad de vida, el estado de ánimo 

y la dependencia en las actividades de la vida diaria. 

 

 Como hemos señalado y a pesar de estos significativos beneficios, una 

considerable proporción de pacientes presentan discapacidad impidiéndoles 

realizar con autonomía las actividades de la vida diaria (AVD). Las repercusiones 

de la dependencia tienen una trascendencia cada vez mayor en nuestra sociedad 

(Hervás, Cabasés & Forcén, 2007). La evaluación funcional es una de las áreas de 

mayor interés y uno de los principales ejes para la valoración integral del paciente 

en la fase de recuperación del ictus. Y de ella, las actividades básicas e 

instrumentales de la vida diaria se han constituido como principal referente del 

estado funcional de las personas afectadas por un ictus (Cabañero-Martínez, 2008). 

 

 Por otro lado, en los últimos años, ha ido adquiriendo mayor relevancia los 

resultados en salud declarados por los pacientes, tanto en la práctica clínica, como 

en la planificación sanitaria (Valderas & Alonso, 2008).  
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 La autopercepción del estado de salud y la calidad de vida relacionada con 

la salud (CVRS) aportan información complementaria a los indicadores de salud 

tradicionales basados en mortalidad (Schimdt et al. 2012), proporcionando una 

información más específica sobre el estado de salud del paciente y la efectividad de 

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

 

 En consecuencia con lo expresado, en el caso del ictus, tanto por la 

gravedad, como por las áreas a las que puede afectar (cognitiva, sensitivo-motora, 

funcional y psicopatológica) entendemos que se debe valorar la repercusión real del 

ictus en la vida de los supervivientes, en términos de CVRS, además 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 múltiples factores, como la localización o extensión del ictus, 

la depresión, el deterioro cognitivo, y la situación funcional (Castellano-Pinedo et 

al., 2012; Carod-Artal & Egido, 2009; Dias-Tapia et al., 2008). Pero existen pocos, 

que lo hagan de forma prospectiva y comparándola con su estado previo. 

 

 La medición 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 población general de la región de Murcia 

(Monteagudo, Hernando & Palomar, 2011) y Cataluña (Schmidt et al. 2012), y 

valores de referencia para pacientes diabéticos (Monteagudo, Hernando & Palomar, 

2011). 

   
 Por tanto, resulta indispensable y necesario realizar estudios que evalúen la 

calidad de vida, el estado de ánimo 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. 
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1. ICTUS GENERALIDADES 
 
1.1. Concepto y clasificación del ictus 

 

 Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) son un conjunto heterogéneo 

de enfermedades que afectan al encéfalo secundarias a un trastorno vascular. Su 

manifestación aguda se conoce con el término de ictus – que en latin significa 

“golpe”- porque su presentación suele ser súbita y violenta. El término ictus une a la 

naturaleza cerebrovascular la connotación del carácter agudo del episodio.Y se 

define como: trastorno brusco del flujo sanguíneo cerebral que altera de forma 

transitoria o permanente la función de una determinada región del encéfalo (Diez-

Tejedor, et al., 2006). Como términos sinónimos se han venido utilizando de forma 

indistinta “ataque cerebral” o “accidente cerebrovascular (ACV)”, expresiones cada 

vez más en desuso.  

 

 Los ictus se clasifican en diversos subtipos siguiendo criterios clínicos, 

topográficos, patogénicos, diagnósticos y pronósticos (Amarenco et al., 2009).  

  

 En líneas generales, los ictus pueden dividirse en dos grandes grupos según 

su mecanismo de producción: isquémicos y hemorrágicos (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 hemorrágicos 

se diferencian la hemorragia intracerebral y la hemorragia subaracnoidea.  

 

1.1.1. Ictus isquémicos 
 
 Según la duración del proceso isquémico, clásicamente 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) revisó la definición del AIT, 
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destacando la necesidad de confirmar la ausencia de tejido isquémico afectado y 

poniendo en duda la arbitrariedad temporal de la duración del déficit neurológico, ya 

que en dicho periodo también puede haber infarto cerebral evidenciado mediante 

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

como episodios transitorios de disfunción neurológica focal cerebral, espinal o 

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

cuenta por lo tanto la duración de la sintomatología y dejando atrás el antiguo 

concepto de las 24 horas de duración (Kernan et al., 2014). En contraposición, el 

infarto cerebral requiere demostrar la presencia de lesión parenquimatosa. Esta 

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

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

 
Figura 1. Clasificación de la enfermedad cerebrovascular según su naturaleza 
 
 

 
 
 
AIT: Ataque isquémico transitorio; TACI: infarto total de la circulación anterior; PACI: infarto 
parcial de la circulación anterior; POCI: infarto de la circulación posterior; LACI: infarto 
lacunar.  
Fuente: Modificado de Arboix et al, 2006 
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 El diagnóstico de AIT puede dar una falsa impresión de benignidad, pero 

diversos estudios demuestran que son una verdadera urgencia médica y 

neurológica 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 clínicas, 

de imagen o anatomopatológicas que aparecen como consecuencia de la alteración 

del aporte circulatorio a un territorio encefálico, determinando un déficit neurológico 

concreto (Martí-Vilalta & Martí-Fábregas, 2012). El ictus isquémico o infarto cerebral 

se produce cuando la isquemia cerebral es lo suficientemente prolongada en el 

tiempo como para producir un área de necrosis tisular. Se considera que ha sido 

prolongado cuando el déficit neurológico tienen una duración superior a 24 horas 

(Diez-Tejedor, 2006). 

 

 Según la causa subyacente, el grupo de Estudio de Enfermedades 

Cerebrovasculares de la Sociedad Española de Neurología distingue entre varias 

categorías clínicas de ictus isquémico o AIT (Sobrino García et al., 2013; Arboix et 

al, 2006,) en base a la Clasificación TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke 

Treatment) (Adams et al., 1993): 

 

 Ictus aterotrombótico: 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 más factores de riesgo 

cardiovasculares (edad >50 años, hipertensión arterial, diabetes mellitus, 

tabaquismo o hipercolesterolemia), en ausencia de otra etiología. 

 

 Ictus cardioembólico: producido por alguna de las siguientes cardiopatías 

embolígenas: presencia de un trombo o un tumor intracardíaco, estenosis 

mitral reumática, prótesis aórtica o mitral, endocarditis, fibrilación 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 cardíaca global o 

discinesia. 
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 Ictus lacunar o por afección de pequeño vaso: infarto menor de 1.5 cm 

de diámetro en el territorio de una arteria perforante cerebral, que 

habitualmente ocasiona un síndrome lacunar típico (hemiparesia pura, 

síndrome sensitivo puro, síndrome sensitivomotor, ataxia-hemiparesia o 

disartria-mano torpe) en un paciente con antecedente personal de 

hipertensión arterial u otros factores de riesgo vascular, en ausencia de otra 

etiología. 

 

 Ictus de etiología infrecuente o inhabitual: Infarto en el que se ha 

descartado el origen aterotrombótico, cardioembólico o lacunar y se ha 

identificado una causa menos frecuente. Se suele producir por 

enfermedades sistémicas (conectivopatía, infección, neoplasia, síndrome 

mieloproliferativo, alteraciones metabólicas, de la coagulación…) o por otras 

enfermedades como: disección arterial, displasia fibromuscular, aneurisma 

sacular, malformación arteriovenosa, trombosis venosa cerebral, angeítis, 

migraña, etc. 

 

 Ictus de etiología indeterminada: distinguiendo 3 subgrupos: ictus de 

causa desconocida cuando tras un exhaustivo estudio diagnóstico, se han 

descartado los subtipos aterotrombótico, cardioembólico, lacunar y de causa 

inhabitual; ictus de causa indeterminada por estudio incompleto; e ictus de 

causa indeterminada por coexistencia de 2 o más causas.  

 

 Los infartos cerebrales también se pueden clasificar según su topografía. 

Dependiendo del vaso afectado, la localización del infarto será distinta y los 

síntomas y signos serán asimismo diferentes. Una  clasificación topográfica  

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. Clasificación topográfica de los infartos cerebrales  

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

 
Cuando el déficit neurológico cumple los tres criterios siguientes: 

1. Disfunción cerebral superior o cortical (Alteración de funciones 
corticales (afasia, discalculia, alteraciones visuoespaciales), más 

 Hemianopsia homónima, más 
 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 circulación anterior (PACI). 

Características clínicas: 
 Dos de las tres características del TACI, o 
 Déficit aislado de funciones corticales, o 
 Déficit motor y/o sensitivo más restringido (p. ej. 

confinado a una extremidad) 
 

III)  Infarto lacunar (LACI). 
Características clínicas: 

 Síndrome hemimotor puro, o 
 Síndrome hemisensitivo, o 
 Síndrome sensitivomotor, o 
 Ataxia-hemiparesia (o disartria-mano torpe) 
 Movimientos anormales focales y agudos  

 
IV) Infarto de la circulación posterior (POCI). 

Características clínicas: 
 Afectación ipsilateral de pares craneales con déficit 

motor y/o sensitivo contralateral, o 
 Déficit motor y/o sensitivo bilateral, o 
 Alteraciones oculomotoras, o 
 Disfunción cerebelosa, o 
 Alteración 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 

sanguíneo de todo el encéfalo, como ocurre con la parada cardíaca. Afecta a los 

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

encéfalo y/o cerebelo. Clínicamente puede provocar síndromes 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 hemorrágicos 
  

 Los hematomas o hemorragias cerebrales son extravasaciones de sangre al 

parénquima cerebral. Entre los ictus hemorrágicos, se distinguen dos grandes 

subtipos de hemorragia cerebral: la hemorragia intracerebral y la hemorragia 

subaracnoidea.  

 
 La etiología más frecuente de la hemorragia intracerebral, es la hipertensión 

arterial; otras causas incluyen la angiopatía amiloide (propia de ancianos), 

malformaciones vasculares, fármacos (por ejemplo anticoagulantes), tóxicos (por 

ejemplo alcohol, cocaína), diátesis hemorrágicas y tumores.  

 

 Según la topografía, podemos clasificar la hemorragia parenquimatosa en:  

 lobar,  

 profunda (ganglios basales,  capsular o subtalámica),  

 troncoencefálica y  

 cerebelosa.  
 

 La presentación clínica depende de la localización y el volumen del 

sangrado. Los signos y síntomas de una hemorragia cerebral suelen ser 

indistinguibles de los de los ictus isquémicos, aunque en la hemorragia cerebral son 

más frecuentes la disminución de la conciencia y la cefalea intensa. El diagnóstico 

requiere la realización de TC craneal.  

 
 La hemorragia subaracnoidea es la extravasación de sangre primaria y 

directamente al espacio subaracnoideo. La causa más frecuente es la rotura de un 

aneurisma, y típicamente provoca cefalea brusca e intensa, signos meníngeos y 

alteración del nivel de conciencia. Habitualmente la hemorragia subaracnoidea se 

detecta en la TC craneal, y en muy pocos casos hay que recurrir a la punción 

lumbar. 
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1.2. Epidemiología del ictus en España 

 

 Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en los países 

desarrollados, las enfermedades cerebrovasculares representan la tercera causa 

de muerte y la primera causa de discapacidad física permanente en las personas 

adultas (OMS, 2012). 

 

 En España, el ictus es un problema de salud pública de primer orden. 

Constituye uno de los principales problemas socio-sanitarios y este problema se 

verá agravado en los próximos años como consecuencia del progresivo 

envejecimiento de la población española (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 (López-Bastida 

et al., 2012). El ictus representa la segunda causa de muerte, primera entre las 

mujeres, aun cuando en los ultimos años presenta una tendencia descendente 

(INE, 2012). 

 

 Según los datos del estudio Iberictus en España cada año ocurren entre 

80.000 y 90.000 ictus, la tasa de incidencia de la enfermedad cerebrovascular está 

en 187 por 100.000 habitantes (Díaz-Guzmán et al., 2012). Aproximadamente el 

75% de los ictus afectan a pacientes mayores de 65 años. Se ha calculado que 

para el año 2.025 1.200.000 españoles habrán sobrevivido a un ictus, de los cuales 

más de 500.000 tendrán alguna discapacidad (Masjuan et al., 2011).  Además, 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 países industrializados 

es al mismo tiempo elevada, oscilando entre un 3,1% y un 8,5%, aumentando, al 

igual que la incidencia, con la edad (Martínez Salio et al., 2010). El impacto de esta 

enfermedad es aún mayor si tenemos en cuenta que entre un 25% y un 55% de los 

supervivientes tras un ictus van a sufrir dependencia parcial o completa para las 

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

  

 En Extremadura, el impacto social de la enfermedad cerebrovascular se 

estima mayor que en el resto de España, presentando una de las tasas de 

incidencia y mortalidad más elevada de España. La mortalidad por ictus se sitúa 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 España. (Félix Redondo et al., 2013). 

 

 La incidencia obtenida en un reciente estudio realizado en Extremadura 

mediante metodología basada en redes centinelas es de 210,27 casos por 100.000 

habitantes y año (Matsuki Sánchez, 2011). Es además, una de las comunidades 

con las tasas más 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). 

 

 Según datos de la Encuesta de morbilidad hospitalaria sobre la enfermedad 

cerebrovascular, durante las últimas décadas se constata un incremento constante 

de pacientes ingresados con este diagnóstico principal al alta en Extremadura, 

mientras que existe un ligero descenso a nivel nacional (Figura 2), probablemente 

debido al mayor envejecimiento de la población extremeña (INE, 2012). 

 

Figura 2. Tasa bruta de morbilidad hospitalaria por enfermedad 
cerebrovascular. España y Extremadura 2002-2012. 
 

 
Fuente: INE. Encuesta de Morbilidad Hospitalaria. 

 

  

 Respecto a la mortalidad, durante los últimos años se observa una 
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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 

Autónomas con mayor tasa de mortalidad por ictus. Según 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. España 
y Extremadura 2000-2012. 
 

 
 

Fuente: INE. Defunciones según la causa de muerte. 

 
1.3. Costes y carga global de enfermedad 

 

 La carga provocada por la enfermedad cerebrovascular está aumentando 

rápidamente debido al envejecimiento de la población (Lozano et al., 2012). El 

coste de esta enfermedad, desde una perspectiva socioeconómica, se estima entre 

el 3% y el 4% del gasto sanitario en los países europeos (Matsuki Sánchez, 2011; 

Bergman et al., 1995), concentrándose la mayor parte de los costes sanitarios en el 

primer año tras el evento. En el primer año, son fundamentalmente los costes 

hospitalarios los que suponen mayor cuantía, mientras que en los años siguientes 

al ictus, van a tener más repercusión los costes en otras partidas, especialmente 

rehabilitación, medicación y consultas externas; así 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 (López-Bastida et al., 2012; 

Jiménez-Hernández et al., 2011). Estos costes han cobrando relevancia  y en los 

últimos años se ha visto incrementado el número de estudios desarrollados desde 

esta perspectiva (Hervás, Cabasés & Forcén, 2006; Beguiristain, Mar & Arrazola 

2005; Navarrete et al., 2007, López-Bastida et al., 2012).  

 

  A pesar de que la medición del impacto tanto económico como en temas de  

salud de las enfermerdades neurológicas plantea problemas especificos por su 

especial relación con la discapacidad  (Mar et al., 2013) existen diversos estudios 

que tratan de realizar una aproximación.  

 

 En la revisión de Ekman (2004), que analiza los estudios europeos 

publicados entre 1994 y 2003,  se estima el coste del ictus el primer año  tras el 

evento se sitúa entre 20.000 y 30.000 euros. Sánchez, et al.  (2006) ha estimado 

que el coste hospitalario de la enfermedad cerebrovascular en España durante el 

año 2004 fue de 1.526 millones de euros; por su parte, Beguiristain, et al. (2005); 

estima el coste del ictus el primer año tras evento en 20.000 euros en España, otros 

estudios (Álvarez-Sabín, 2006) han corroborado estos datos. Si a esto añadimos 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, supondrían entre 1.125 y 1.746 

millones de euros al año. López-Bastida et al. (2012) obtuvieron un coste estimado 

de 17.618 € para el primer año, reduciéndose esta cuantía en los años siguientes 

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

 

 En España, el Estudio CONOCES (Álvarez-Sabín et al., 2012; Mar et al, 

2013), ha analizado el impacto económico y social que tiene el ictus sobre los 

pacientes que habían sufrido un ictus e ingresado en una Unidad de Ictus (UI). Los 

resultados de este estudio establecen que el coste medio por paciente de los ictus 

por fibrilación auricular supone 9.813 euros, mientras que el coste de los ictus sin 

fibrilación auricular es de 9.438 euros. De estos costes totales, más del 70 por 

ciento se deriva de los gastos de estancia hospitalaria, seguido de las pruebas de 
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imagen que se realizan a estos pacientes. Los costes sanitarios registrados durante 

el primer año tras el diagnóstico del ictus son considerablemente elevados debido 

al ingreso hospitalario y a la rehabilitación. 

 

 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 

Región Europea de muy baja mortalidad (Euro-A), a la que pertenece España, de 

cada 100 Años de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) perdidos por ictus, un 

62,1% lo son por mortalidad (Años de Vida Perdidos - AVP) y un 37,9% lo son por 

mala salud (Años Vividos con Discapacidad). Del mismo modo, para todas las 

causas de enfermedad o lesión, el ictus supone un 6,9% de AVP (sobre el  total) y 

un 2,4% de años 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 tráfico el séptimo (2,5%) (Álvarez-Sabin, 2006, Matías-Guiu, 2008). 

 

 En España, en el estudio de Catalá-López et al.  (2014) exponían como en 

el año 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 años (4.427 hombres y 2.033 mujeres).  

 

 Todos estos datos confirman que el ictus es una de las enfermedades que 

más carga social y económica generan (Catalá-López et al. 2011 y 2014; Matías-

Guiu, 2008) y, sugieren que el impacto socioeconómico del ictus en España 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 prevención 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. Además, 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 etiología 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 sitúan en 

el contexto de su impacto específico (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 

que coexistan factores modificables exige un control preventivo más estricto, por 

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

 

 Se han encontrado vínculos epidemiológicos entre los ictus y múltiples FR. 

Algunos de ellos están bien documentados, mientras que otros aún deben ser 

confirmados. A menudo estos factores de riesgo se presentan de forma asociada, 

potenciándose entre sí e incrementando el riesgo de ictus.  

 

 La prevención primaria del ictus está orientada a la detección y actuación 

sobre estos factores de riesgo vascular modificables para prevenir un primer 

episodio  

 

  En la Tabla 2 se recoge una clasificación de los factores de riesgo de ictus 

isquémicos (Goldstein et al., 2011). Los factores de riesgo para los ictus 

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

No modificables Asociación Fuerte Asociación Débil 
 
Edad 
Sexo 
Raza 
Bajo Peso al nacer 
Factores hereditarios 

 
Hipertensión arterial 
Tabaquismo 
Diabetes 
Fibrilación auricular 
Hipercolesterolemia 
Estenosis de la arteria carótida 
Enfermedad de células falciformes 
Terapia hormonal 
Alcoholismo 
Hipertrofia ventricular izquierda 
Hipercoagulabilidad 
Ictus isquémico o AIT previo 

 
Síndrome metabólico 
Consumo de drogas 
Anticonceptivos orales 
Migraña 
Hiperhomocisteinemia 
Elevación de la Lp(a) 
Inflamación e infección 
Obesidad y distribución de la 
grasa corporal 
Inactividad física 
Factores dietéticos 
Ciertas cardiopatías embolígenas 
Otros: síndrome de apnea 
obstructiva del sueño, 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 hemorrágico 

 Hemorragia 
Intracerebral 

Hemorragia 
Subaracnoidea 

Edad 

Sexo 

Raza/ etnia 

Hipertensión arterial 

Tabaquismo 

Consumo excesivo de Alcohol 

Anticoagulación 

Angiopatía amiloide 

Hipercolesterolemia 

Uso anticonceptivos orales 

++ 

- 

+ 

++ 

? 

++ 

++ 

++ 

? 

0 

+ 

+ 

+ 

+ 

++ 

? 

? 

0 

0 

? 

 
++, fuerte evidencia; +, evidencia positiva moderada; ?, evidencia dudosa; –, evidencia 
inversa moderada; 0, no hay relación. 
 
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 

prevención puede evitar más muertes por ictus que todos los tratamientos 

trombolíticos, antitrombóticos y neuroprotectores en su conjunto (Donnan et al. 

2008), además disminuyen la incidencia de otros eventos vasculares, como el 

infarto de miocardio y la enfermedad arterial periférica. Por tanto, la decisión de 

iniciar una actuación o tratamiento preventivo debe estar guiada por la estimación 

del riesgo de experimentar cualquiera de estos episodios vasculares.  

  

 El grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad 

Española de Neurología recogió en una guía (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 prevención:  

  
 Se recomienda la monitorización y el control más 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. 

 
 Hipertensión arterial (HTA) : las modificaciones en los estilos de vida 

(disminución del consumo de tabaco y alcohol, reducción del peso, ejercicio físico 

moderado, reducción del consumo de sal y mayor consumo de frutas y verduras y 

productos lácteos bajos en grasa), son útiles en la reducción de las cifras de 

presión arterial (PA). La reducción del riesgo es proporcional a la reducción 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 más amplio, con 

especial control de la PA y administración de estatinas. Se recomiendan programas 

de fomento de actividad física y cambio de dieta. Se recomienda el cribado anual 
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de la diabetes mediante la glucemia en ayunas en la población de riesgo: 

hipertensión, hiperlipemia, obesidad, diabetes gestacional, patología obstétrica 

(macrosomía, abortos de repetición, malformaciones); y cada 3 años en pacientes 

de 45 años o más, dentro de un programa estructurado de prevención 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 (Martínez-Vila et al., 2011). En pacientes con diabetes 

mellitus, el control estricto de la presión arterial (como dijimos antes, inferior a 

130/80 mmHg) se asocia con una disminución 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 

prevención primaria, las estatinas reducen el riesgo de ictus entre un 27% y 32%. 

Además, se deben incluir dentro de las actividades preventivas, la modificación del 

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

 

 Síndrome metabólico: se debe identificar y ofrecer consejo a los individuos 

con síndrome metabólico sobre la modificación de los estilos de vida con el objetivo 

de promover una dieta sana y el ejercicio físico para reducir el peso corporal. Es 

importante ofrecer el tratamiento adecuado para cada uno de los componentes del 

síndrome metabólico. 

 

 Fibrilación auricular: es uno de los principales FR de ictus, estimándose que 

uno de cada 6 ictus ocurre en pacientes con fibrilación auricular, siendo culpable de 

aproximadamente la mitad de los ictus isquémicos de origen cardioembólico. La 

presencia de fibrilación auricular se asocia a un incremento de 3 a 4 veces el riesgo 

de ictus isquémico tras ajustar por otros FR. En pacientes con fibrilación auricular 

paroxística, persistente o permanente, que presentan un riesgo tromboembólico 

alto, se recomienda el tratamiento indefinido con anticoagulantes orales para la 

prevención primaria de ictus de origen cardioembólico. Todo paciente con fibrilación 

auricular tiene que ser valorado individualmente para establecer un balance 

beneficio-riesgo del tratamiento antitrombótico y se debe evaluar la indicación de 

anticoagulación a intervalos regulares. 

 



Tesis Doctoral 

II.- ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA 

 

 
 
 
F. López-Espuela 

52 

 Obesidad: en personas obesas o con obesidad abdominal, se recomienda 

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

 

 Tratamiento hormonal sustitutivo y anticonceptivos: varios metaanálisis han 

confirmado que la terapia hormonal sustitutiva asocia un 30% de incremento en el 

riesgo de ictus. En cuanto a los anticonceptivos, aunque no está del todo claro, en 

mujeres fumadoras, con migraña o con antecedentes de episodios 

tromboembólicos 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 hábitos dietéticos están 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 está asociada a una menor mortalidad por causa vascular y a una reducción 

marcada en el riesgo de ECV. Se recomienda reducir las grasas totales y 

especialmente las saturadas en la dieta. Éstas deben contribuir en un porcentaje 

inferior al 30% y al 10% respectivamente del total calórico 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 día, además de reducir el consumo de sal. 

 

 Sedentarismo: el ejercicio físico favorece la homeostasis de la insulina, 

reduce la agregación plaquetaria, reduce la presión arterial, contribuye a la pérdida 

de peso, promueve el bienestar psicológico, ayuda en el abandono del hábito 

tabáquico y aumenta los niveles de colesterol HDL. Se recomienda el ejercicio 

físico moderado, durante al menos 30 minutos diarios, ya que se asocia a una 

reducción 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 aterotrombótico y en 

jóvenes, teniendo además un efecto sinérgico a través de su relación con otros FR 

vascular como la HTA, la DM, el uso de anticonceptivos o la inactividad física. Se 

debe recomendar el abandono del hábito tabáquico y evitar la exposición pasiva al 



Tesis Doctoral 

II.- ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA 

F. López-Espuela    
53 

mismo. Se deben proponer intervenciones de deshabituación tabáquica en 

personas fumadoras. El riesgo se incrementa directamente en relación al número 

de cigarrillos fumados al día, siendo mayor en las mujeres que en los hombres e 

incrementándose también con la exposición pasiva al humo del tabaco. El riesgo de 

ictus se reduce al cabo de 3-5 años de suprimir el tabaco (Martínez-Vila et al., 

2011).  

 

 Alcohol: el consumo elevado de alcohol tiene un efecto dosis dependiente 

sobre el riesgo de ictus. Se ha observado una relación 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 día. 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 coagulación, 

arritmias cardiacas y disminución del flujo sanguíneo cerebral.  
 
 
 Apnea obstructiva del sueño: afecta hasta al 24% de los varones adultos. 

Las apneas/hipopneas acompañadas de desaturación de la oxihemoglobina de más 

del 4% se asocian de forma independiente con un mayor riesgo de enfermedad 

coronaria e ictus (Redline et al., 2010). Sin embargo, no existen aún estudios que 

hayan demostrado una reducción del riesgo al tratar las apneas del sueño con 

equipos de CPAP (presión positiva constante en la vía aérea). 

 

 En conclusión la aplicación de medidas farmacológicas, dietéticas y de estilo 

de vida para controlar los factores de riesgo de enfermedades cerebrovasculares 

son un pilar fundamental para la disminución 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 está 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 (prevención secundaria).  
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2. ATENCIÓN EN FASE AGUDA AL PACIENTE CON ICTUS 
 

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

 Aunque la prevención primaria es crucial, existe evidencia de que la mejora 

sistemática del manejo del ictus, incluida la rehabilitación, puede también reducir la 

mortalidad y la discapacidad (Matías Guiu, 2008).  

 

 En los últimos años hemos asistido a avances sustanciales en el 

conocimiento y el manejo agudo de los pacientes con un ictus. Esto ha llevado a 

considerar la atención a este paciente como un área prioritaria de intervención en 

salud, asumiéndose que el ictus es una emergencia médica y desterrándose para 

siempre el nihilismo terapéutico asociado a esta patología durante décadas (Portilla 

Cuenca et al., 2013; López-Fernández et al., 2013).  

 

 Algunos de estos avances se refieren a la sistemática asistencial, los 

cuidados generales del paciente en la fase aguda, y el tratamiento fibrinolítico, 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 daño cerebral; por un lado mejorar o restablecer el flujo sanguíneo cerebral en la 

zona isquémica y por otro, aplicar agentes farmacológicos dirigidos a inhibir los 

mecanismos celulares y moleculares responsables del desarrollo del daño por 

isquemia-reperfusión en al área de tejido potencialmente salvable o área de 

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

 

 Desde la Sociedad Española de Neurología, el Grupo de Estudio de 

Enfermedades Cerebrovasculares (GEECV), establece en un documento la 

necesidad de implantar un sistema organizado de atención al paciente con ictus 

para dar respuesta a sus necesidades y optimizar la utilización de los recursos 

sanitarios en todo el Sistema Nacional de Salud (Masjuan et al., 2011; Álvarez-

Sabín et al., 2006), en consonancia con lo dispuesto en la Estrategia en Ictus del 

Sistema Nacional de Salud (Matías-Guiu, 2008) que recoge entre sus líneas 

estratégicas la atención 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 Leciñana, 

2014; Masjuan et al., 2011). 

 

 El ictus es una urgencia neurológica, el tiempo es crítico debido a que los 

mecanismos lesionales que se desencadenan tras la isquemia o la hemorragia 

avanzan muy rápidamente; y la ventana terapéutica de acción de algunos 

tratamientos altamente eficaces es muy estrecha; por ello, una adecuada actuación 

en las primeras horas es fundamental para salvar tejido cerebral y reducir al 

máximo la lesión cerebral, y con ello las posibles secuelas. 

 

 Ante un paciente con sospecha clínica de ictus se debe realizar una 

evaluación general y neurológica lo más rápidamente posible, y si ésta es sugestiva 

de un ictus, se procederá a activar el código 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 escalón de cualquier actuación protocolizada en el 

manejo del paciente con ictus está basado en un correcto diagnóstico clínico, y éste 

es el pilar sobre el que se sustentará el conjunto de acciones sucesivas que le 

siguen. Por lo que, se requiere una adecuada exploración física y neurológica  de 

forma precoz y la realización de pruebas complementarias concretas para descartar 

cuadros clínicos que simulen un ictus y orientar hacia su posible etiología. Es 

fundamental, realizar una anamnesis detallada en la que se determine el tiempo de 

inicio de los síntomas, las manifestaciones clínicas y las circunstancias en las que 

se presentaron los síntomas neurológicos, y también los antecedentes personales y 

patológicos.  

 

 Entre el 26% y el 34% de los pacientes con ictus presentan deterioro del 

estado neurológico, ya sea en forma de disminución del nivel de conciencia o de 

déficits focales progresivos, durante las primeras 48 horas. La progresión puede 

obedecer a diferentes causas (por ejemplo: extensión del infarto, transformación 

hemorrágica, edema, trastornos metabólicos, crisis comiciales) y se asocia con una 

peor evolución.  
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 Aproximadamente la mitad de las muertes que ocurren durante la fase 

aguda del ictus son el resultado de complicaciones médicas (neumonía, sepsis) 

siendo la otra mitad atribuidas a complicaciones neurológicas (ictus recurrente, 

edema cerebral) (Álvarez-Sabin, 2002).  

 

 En la fase aguda del ictus es prioritaria la monitorización de los signos 

vitales (frecuencia cardíaca, presión arterial, saturación de oxigeno, temperatura), 

del estado médico general (incluyendo glucemia) y del estado neurológico 

(mediante la escala de Valoración Neurológica. Escala NIHS. Anexo I) durante las 

primeras 48 horas o mientras permanezca estable. En los ictus más graves (infartos 

completos de la arteria cerebral media o del tronco encefálico e ictus hemorrágicos) 

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

 

 Los cuidados generales ofrecidos a estos pacientes irán dirigidos al 

mantenimiento dentro de los límites normales de: la presión arterial, la glucemia, el 

nivel de oxigeno en sangre  y la temperatura; así como la prevención y detección 

precoz de las complicaciones.  

 

 Debemos asegurar una buena función respiratoria, ya que la hipoxia puede 

aumentar el área lesionada y debe instaurarse oxigenoterapia si se detectan 

saturaciones de oxígeno por debajo del 95% (Alonso de Leciñana et al., 2014), y se 

usará el método menos invasivo posible, por ejemplo: gafas nasales, mascarilla de 

Venturi, mascarilla con reservorio, métodos de ventilación no invasiva con  presión 

positiva y la intubación endotraqueal con ventilación mecánica (Jauch et al., 2013). 

 

 En relación a la temperatura corporal, la hipertermia (temperatura mayor a 

37,5º) tiene un efecto perjudicial sobre el pronóstico, de tal forma que la 

temperatura elevada aumenta la probabilidad de progresión y muerte (Prasad & 

Krishnan, 2010). En cuanto a la hipotermia, una revisión sistemática de los estudios 

llevados a cabo (Den Hertog et al., 2009) no mostró ningún beneficio clínico del uso 

de la hipotermia en el ictus agudo. Actualmente, se están llevando a cabo más 

estudios para investigar la utilidad de esta opción terapéutica (Macleod  et al., 

2010).  
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 La monitorización cardiaca es fundamental y está indicada al menos durante 

las primeras 24 horas (Cavallini et al., 2003), lo que permitirá detectar alteraciones 

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

 

 En la fase aguda es frecuente una elevación de la PA, sobre todo en 

pacientes con antecedentes de HTA. Al ser un parámetro muy dinámico, es 

importante monitorizarla con frecuencia en las primeras 24 horas para detectar 

fluctuaciones y mantenerla en los límites establecidos (Jauch et al., 2013). En 

cuanto al manejo de la presión arterial, el uso de antihipertensivos durante la fase 

aguda del ictus debe hacerse con precaución. Algunos estudios indican que la 

relación entre el pronóstico funcional y la mortalidad tras el ictus y la presión arterial 

sistólica y diastólica se comporta como una "U", de tal forma, que la probabilidad de 

muerte o dependencia es mayor para cifras más altas o más bajas de presión 

arterial durante la fase aguda, siendo las cifras más favorables entre 110-180 / 70-

105 (Leira et al., 2009). En caso de otras enfermedades concomitantes como 

isquemia miocárdica, insuficiencia cardiaca, disección aórtica, encefalopatía 

hipertensiva habrá que ajustar estas cifras de presión arterial (Alonso de Leciñana 

et al., 2014). En la fase aguda es poco frecuente la hipotensión, y en este caso 

deberá descartarse complicaciones como infarto de miocardio, disección 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 pronóstico funcional y la mortalidad (Fuentes et al., 2010). Además, la 

hiperglucemia se asocia a la progresión del infarto, disminuye la efectividad del 

tratamiento fibrinolítico y aumenta el riesgo de hemorragia tras la fibrinólisis 

(Cucchiara et al., 2008; McCormick et al., 2008; Ribo et al., 2005). Por su parte, la 

hipoglucemia puede producir síntomas focales que simulen un ictus o agravar la 

sintomatología 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 Leciñana et al., 2014).   
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 El manejo de la dieta y nutrición, es fundamental en estos pacientes, ya que 

la deshidratación y la desnutrición pueden afectar a la recuperación. En ocasiones, 

los pacientes no pueden tomar por vía oral líquidos o alimentos porque es frecuente 

que presenten disfagia (Martino et al., 2005) o bien un nivel bajo de conciencia, que 

interfiera en la nutrición e hidratación del paciente, haciendo frecuente la 

desnutrición (Paquereau et al. 2014). En fases iniciales habrá que examinar la 

capacidad deglutoria del paciente a diario, en caso de disfagia a líquidos se 

utilizarán espesantes o en forma gelificada; y en caso de disfagia grave y 

mantenida más de 48-72 horas se debe iniciar alimentación enteral por sonda 

nasogástrica y parece que evitar el ayuno prolongado reduce la mortalidad y las 

complicaciones (Dennis, 2005).  

 

 El manejo de la sueroterapia irá dirigido a mantener al paciente 

normovolémico, ya que la hipovolemia podría exacerbar el daño neurológico, 

causar insuficiencia renal y trombosis; mientras que la hipervolemia podría 

ocasionar el edema cerebral y aumentar el riesgo de insuficiencia cardiaca. Se 

estima que en situaciones normales (sin perdidas inusuales), la sueroterapia se 

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

 
 La movilización precoz también es un cuidado crucial en esta fase aguda, 

esta movilización precoz reduce la incidencia de otras complicaciones como son el 

hombro doloroso, el riesgo de úlceras por presión, las contracturas, etc. La 

fisioterapia y rehabilitación precoz y específica para el reentrenamiento en tareas 

concretas son efectivas en la recuperación funcional a medio plazo (Langhorne & 

Duncan, 2001). Además, el uso de de antidepresivos inhibidores de recaptación de 

serotonina (fluoxetina, citalopram) precozmente en casos en que estén indicados, 

mejoran los trastornos del humor y favorecen la recuperación 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 aún no presentan daño irreversible 

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

 En 1996 la FDA (Food and Drug Administration), a la luz de los resultados 

del estudio NINDS, (The NINDS Group, 1995) aprobó en EE.UU. el uso del agente 

trombolítico activador tisular del plasminógeno de origen recombinante (rtPA) para 

su administración por vía intravenosa en el tratamiento de la fase aguda del ictus 

isquémico. En septiembre de 2002 la Agencia Europea del Medicamento aprobó su 

utilización en nuestro continente, pero con la exigencia de que todos los pacientes 

debían ser incluidos en el estudio internacional observacional de monitorización de 

la seguridad denominado SITS-MOST (Wahlgren et al., 2007); y para poder 

participar en el registro debían de disponer de una estructura organizativa de 

Unidad de Ictus, de monitorización 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 neurólogo 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 metaanálisis de 

estos ensayos clínicos (Wardlaw et al., 2009)  y en estudios de práctica clínica, 

para recomendar el tratamiento trombolítico con rtPA por vía intravenosa en 

pacientes con infarto cerebral agudo de menos de 4,5 horas de evolución, ya que el 

tratamiento mejora la evolución clínica y funcional a los tres meses (Jauch et al., 

2013; Ahmed et al., 2010; Wahlgren et al., 2007). 

 

 El tratamiento fibrinolítico pretende mejorar o restablecer el flujo sanguíneo 

cerebral al lograr la recanalización y reperfusión del tejido isquémico. La pauta de 

administración de rtPA es de 0,9 mg/kg, estableciéndose la dosis máxima de 90 

mg. Se administra el 10% de la dosis total en bolo durante un minuto, y el resto de 

dosis se administra en perfusión continua durante una hora. En cuanto a los 

cuidados y el manejo general del tratamiento fibrinolítico (Alonso de Leciñana et al., 

2014) se recomienda lo siguiente: 
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 No se administrará heparina o anticoagulantes orales en las siguientes 24 

horas, ya que pueden aumentar el riesgo de hemorragia cerebral. 

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

 Se realizará una exploración neurológica cada 15 minutos durante la 

infusión, a las dos horas y a las 24 horas y en cualquier momento en que se 

sospeche un deterioro. 

 La infusión será interrumpida si hay sospecha clínica de sangrado (cefalea 

intensa, vómitos, disminución del nivel de conciencia, empeoramiento del 

déficit) y se realizará TC craneal urgente. 

 Se evitará en lo posible o retrasará al máximo la colocación de sondas 

urinarias o nasogástricas y punciones arteriales. 

 Si se produce una reacción anafiláctica se suspenderá la infusión y se 

iniciarán las medidas oportunas. 

 Se monitorizará la presión arterial cada 15 minutos durante la infusión 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. 

 La presión arterial debe ser inferior a 185/105 antes de iniciar la infusión. En 

caso de obtener cifras superiores en dos determinaciones separadas 5-10 

minutos deberá 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 elevación una vez iniciada la 

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

 

 El principal riesgo del tratamiento fibrinolítico es la complicación 

hemorrágica, concretamente la hemorragia cerebral sintomática, aunque su 

frecuencia es muy baja, en torno al 2%, llegando a ser inferior si se siguen 

estrictamente las recomendaciones de administración y los criterios de selección de 

los pacientes (Ahmed et al., 2010). Si se produce hemorragia (que sospecharemos 

cuando aparece deterioro neurológico, cefalea intensa, vómitos o elevación aguda 

de la PA., alteración hemodinámica) seguir estas recomendaciones:  

 

 Detener la infusión de rtPA. 
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 Realizar TC craneal urgente (para determinar presencia de hemorragia 

cerebral). 

 Determinar tiempos de coagulación, fibrinógeno, recuento plaquetario y 

realizar pruebas cruzadas. 

 Administrar Haemocomplementan P® para reponer fibrinógeno. 

 

 A pesar de que el tratamiento fibrinolítico es un tratamiento altamente eficaz, 

solamente el 40-66% de los pacientes tratados con rtPA intravenoso en las 

primeras horas alcanzan una reperfusión eficaz y precoz. Son varios los factores 

asociados con la eficacia de la recanalización post-rtPA intravenosa, entre otros la 

composición y características del trombo, el calibre de la arteria ocluida, la etiología 

del ictus (Molina et al., 2004), la glicemia antes de la recanalización (menor a 140 

mg/dl) (Álvarez-Sabin et al., 2003), los inhibidores endógenos de la fibrinólisis  y  el 

tiempo hasta el inicio del tratamiento.  

 

 Debido a estas altas tasas de reoclusión arterial tras el tratamiento, se han 

estudiado diversas estrategias, como la aplicación de ultrasonidos sobre la arteria 

ocluida de forma simultánea con la administración de rtPA que demuestra que 

mejora la tasa de recanalización y la evolución de los pacientes (Alexandrov et al., 

2004). Parece que el uso de ultrasonidos más microburbujas (Molina et al., 2006) 

potencia el efecto de la fibrinólisis intravenosa; y se ha observado que la 

administración simultánea de ecopotenciadores puede mejorar la tasa de 

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

 

En situaciones específicas y en hospitales de referencia para el tratamiento 

del ictus se puede realizar tratamiento fibrinolítico por vía intraarterial y técnicas de 

rescate neurovascular utilizando dispositivos mecánicos de recanalización (Alonso 

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

 

  En cuanto al tiempo hasta el inicio del tratamiento es muy importante, ya 

que cuanto más precozmente, dentro de las primeras horas, se realice el 

tratamiento con rtPA mejores resultados se obtienen (Hacke et al., 2004) 

apreciándose una reducción progresiva de los ingresos hospitalarios, de la estancia 
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hospitalaria, de la mortalidad y de la necesidad de institucionalización (Álvarez-

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 

Código Ictus que consigue reducir los tiempos de acceso al tratamiento 

especializado y especifico permitiendo así un mayor número de beneficiarios del 

tratamiento de reperfusión (Masjuan, 2011 et al.; Álvarez-Sabin et al. 2003 ). 

 

2.3. Código ictus 
 

 La imposibilidad de que haya una dotación adecuada de centros 

hospitalarios capacitados para atender pacientes con ictus, (es decir, dotados con 

neurólogo de guardia, Unidad de Ictus y posibilidad de aplicar tratamientos 

específicos como la fibrinólisis) por su elevado coste, sumado a la estrecha ventana 

terapéutica que disponemos para tratar con fibrinolíticos el ictus isquémico; hace 

que sea necesario organizar de forma precisa los sistemas de atención 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 

mínimo tiempo de respuesta que permita una rápida y adecuada evaluación y 

tratamiento del paciente por especialistas en neurología (Alonso de Leciñana 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 atención apropiada, rápida 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 interconexión precisa entre los servicios de emergencia 

extrahospitalarios e intrahospitalarios (Matías-Guiu, 2008; Álvarez-Sabín, Vila, Gil 

Peralta, 2003). 
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 El Código Ictus es un sistema que permite la rápida identificación, 

notificación y traslado de los pacientes con ictus a los servicios de urgencias, lo que 

reduce los tiempos de latencia tanto pre como intrahospitalarios.  

 

 El "código 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 rápida y coordinada con los centros hospitalarios dotados con todos los 

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

 

 Este primer eslabón de la cadena debe reconocer el ictus agudo como 

urgencia, discriminar aquellos pacientes que pueden ser candidatos a tratamientos 

específicos, asignar a estos pacientes prioridad en el traslado y aplicar unos 

cuidados precoces protocolizados que los situen en la mejor situación para 

tratamientos posteriores. Por último, deben proceder a notificar y trasladar al 

paciente al centro con Unidad de Ictus asignado. Este procedimiento permite 

reducir los tiempos de atención y la demora en la aplicación del tratamiento 

(Masjuan et al., 2011; Zarza et al., 2008) 

  

 El procedimiento de actuación prehospitalaria mediante la aplicación de 

protocolos consensuados, reconocimiento de la urgencia y organización del 

transporte a centros capacitados con preaviso a los mismos, es lo que se denomina 

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

   

 La aplicación del Código Ictus intrahospitalario supone la puesta en marcha 

de actuaciones y procedimientos prefijados en el Hospital con el objeto de reducir 

las demoras al máximo (Jauch et al. 2013). Se produce como consecuencia de la 

activación del Código 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 valoración directa por los 

facultativos del equipo de ictus y la realización preferente de una prueba de 

neuroimagen diagnóstica, así como la aplicación del tratamiento fibrinolítico cuando 

está indicado. 
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 El tiempo es un elemento fundamental en el manejo del ictus agudo, el 

código ictus (CI) inicialmente fue concebido para detectar a los pacientes 

candidatos a tratamiento fibrinolítico, pero como hemos visto cualquier medida 

terapéutica en el ictus es más eficaz cuanto antes se aplique, por tanto, también se 

benefician de él, pacientes con criterios de ingreso en una Unidad de Ictus (UI) o de 

reperfusión endovascular. 

 

2.4. Unidades de Ictus  
 

 La atención hospitalaria a los pacientes con ictus ha cambiado en los 

últimos 10 años con la implementación de Planes Sanitarios de Atención al Ictus 

(Mar et al., 2013;  Masjuan et al., 2011). En 1996, la OMS y el European Stroke 

Council elaboraron la “Declaración de Helsinborg” en la que se señalaba que la 

Unidad de Ictus, entendida como unidad específica de cuidados agudos no 

intensivos para el tratamiento del paciente con ictus, ofrece el cuidado más efectivo 

del ictus agudo, apuntando  como objetivo para el año 2005 que todos los pacientes 

con ictus agudo tuvieran fácil acceso a una evaluación 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 (UI) 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 (López-Fernández 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, readmisión hospitalaria, mortalidad y necesidad de 

institucionalización) y reduce de forma significativa los costes económicos en la 

atención al ictus y del número de complicaciones (balance coste/eficacia favorable) 

(Jauch et al. 2013; Fuentes & Díez-Tejedor, 2009). 

 

 Este beneficio se deriva de la monitorización neurológica no invasiva y de la 

aplicación de protocolos de cuidados generales dirigidos al mantenimiento de la 
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homeostasis, además de la correcta aplicación de tratamientos específicos (Alonso 

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

 

 La UI es una estructura geográficamente delimitada, dependiente del 

servicio de neurología, dedicada a la asistencia específica de los pacientes con 

ictus, coordinada y atendida por neurólogos expertos que cuentan con la 

colaboración de otras especialidades médicas relacionadas (cardiología, cirugía 

vascular, neurorradiología, neurocirugía, rehabilitación, urgencias, etc.), de 

fisioterapeutas para poder iniciar la fisioterapia precozmente y de trabajadores 

sociales. Dispone de monitorización continua no invasiva y de personal de 

enfermería entrenado, con una ratio enfermera/paciente recomendada de al menos 

1/6. Cuenta con personal y servicios diagnósticos disponibles las 24 horas del día, 

con protocolos y vías clínicas para el manejo de los pacientes, basados en 

evidencias científicas.  

 

 El número de camas en la UI debe ser planificado de acuerdo a las 

necesidades de la población atendida por el hospital. Se recomienda una cama 

monitorizada en UI por cada 100.000 habitantes y una isocrona de 60 minutos 

atendida por una UI (Masjuan et al., 2011). Según López-Fernández et al.  (2013) 

existen 45 UI en España, pero exsiten comunidades en las que el número 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 evolución), déficit neurológico leve o moderado, ataque 

isquémico transitorio, sin límite de edad. Son criterios de exclusión: daño cerebral 

irreversible, demencia o dependencia previa, enfermedades concurrentes graves o 

mortales y trauma craneal agudo.  

 

 Estas unidades han de entenderse no sólo como un espacio físico 

hospitalario donde se ingresan los pacientes con ictus; son también una estructura 

que participa y coordina todo tipo de acciones que pueden interesar al paciente con 

ictus: aplicación de las guías de práctica clínica, programas de rehabilitación física y 

psíquica, la educación sanitaria a familiares y pacientes e investigación.  
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 Los requisitos básicos para el correcto funcionamiento de las unidades de 

ictus son (Diez-Tejedor, Egido & Arboix , 2003):  

 

o Existencia de camas específicas, delimitadas geográficamente. 

o Disponer de un neurólogo en función de coordinador, experto en 

enfermedades cerebrovasculares. 

o Programa de trabajo coordinado con otros especialistas implicados (cirugía 

vascular, neurorradiología, cardiología, neurocirugía, intensivistas, 

rehabilitación, geriatría). 

o Neurólogo de guardia, preferentemente de presencia física. 

o Protocolos diagnóstico-terapéuticos de actuación ante el ictus.  

o Monitorización multiparámetro no invasiva (electrocardiograma y detección 

de arritmias, oximetría, presión arterial, temperatura y glucemia). 

o Equipo de enfermería experto en cuidados a pacientes afectados por un 

ictus. Protocolos y cuidados de enfermería. 

o Laboratorio de Neurosonología para estudio neurovascular a cargo de la 

unidad (doppler, eco-doppler de troncos supraaórticos). 

o Rehabilitación precoz, incluyendo logopedia. 

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

 

  

 Frente a las UI, los Equipos de Ictus son el modelo básico de atención 

neurológica especializada orientado a proporcionar estudio y tratamiento específico 

a los pacientes con ictus que, por sus características clínicas, no se benefician de 

técnicas complejas, pero que, sin embargo, igualmente se beneficiarán 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 organización funcional, que colaboran en el 

diagnóstico y tratamiento del paciente con ictus, coordinados por un neurólogo 

experto y que cuentan con protocolos de cuidados sistematizados, aunque sin 

disponer de una estructura geográficamente delimitada y sin salas de 

monitorización continua. Estos Equipos de Ictus son una alternativa a considerar en 

los centros que no pueden ser dotados de una UI 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 público 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 atención de calidad.  

 
2.4.1. Unidad de Ictus del Complejo Hospitalario de Cáceres 
 

 En Junio de 2007 entró en funcionamiento la primera Unidad de Ictus de la 

Comunidad de Extremadura, situada en el Complejo Hospitalario de Cáceres. La 

UI, se encuentra ubicada en la 3ª planta del Hospital San Pedro de Alcántara, en 

ella se realiza un abordaje multidisciplinar del paciente que sufre algún tipo de 

enfermedad cerebrovascular en fase aguda, de tal forma que, aunque dependiendo 

directamente de la Sección de Neurología, participan además del neurólogo y de la 

enfermería entrenada en la patología cerebrovascular, otros servicios, como son 

Rehabilitación, Cardiología, Radiología y Neurocirugía (Casado-Naranjo, 2007). La 

actividad de la unidad es continua las 24 horas del día, los 365 días del año, 

contando con la presencia física de un neurólogo de guardia. 

 

 Esta Unidad de Ictus cuenta con 5 camas con el siguiente modelo 

organizativo: 

 4 camas para pacientes agudos, en una sala con observación 

directa y monitorización continua no invasiva, y  

 1 cama para pacientes con cuidados intermedios, en una habitación 

convencional, que se comunica directamente con la Unidad. 

 

 La UI está dotada con monitorización multiparámetro no invasiva para cada 

paciente. La situación neurológica del paciente se monitoriza de forma 

protocolizada con el uso de escalas para dicha exploración (Escala Neurológica 

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

 

 La UI cuenta además con equipo de neurosonología para el estudio 

etiológico y pronóstico 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, diagnóstico y tratamiento, establecidos en el 

manual de procedimientos de dicha unidad (Casado-Naranjo & Ramírez-Moreno, 

2007).  

 

 Además queda establecido el protocolo de seguimiento del paciente tras ser 

dado de alta de la UI, que incluye una entrevista telefónica, realizada por el 

personal de enfermería, a las seis semanas tras el alta, en la que se realiza un 

examen sobre la discapacidad residual, adherencia al tratamiento así como 

detección de signos precoces de recurrencia de la enfermedad cerebrovascular. 
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3. ICTUS Y DEPENDENCIA 
 
3.1. Conceptos generales: dependencia, discapacidad 
 
 Como señala el Informe de la OMS, (OMS, 2001) la discapacidad forma 

parte de la condición humana pues casi todas las personas sufrirán algún tipo de 

discapacidad transitoria o permanente en algún momento de su vida, ya sea por 

enfermedad, accidente o envejecimiento.  

 

 En un mundo habitado por más de mil millones de personas, el 15% de la 

población, vive con algún tipo de discapacidad reconocida y las cifras van al alza, 

debido al progresivo envejecimiento de la población y al aumento global de los 

problemas crónicos de salud. Pese a la heterogeneidad de esta población, 

presentan una característica en común: que precisan de una protección 

singularizada que les permita la participación plena y efectiva en la sociedad en 

igualdad de condiciones con las demás personas (Estrategia Española sobre 

discapacidad, 2011). 

  

 En los últimos años, la discapacidad y la dependencia han suscitado mayor 

atención; y su importancia e impacto en la sociedad, tanto a nivel nacional como 

internacional, se ven reflejados en iniciativas que pretenden mejorar la situación de 

estas personas, y los documentos elaborados giran en torno a la atención y 

derechos de los mismos (OMS, 2001; Ley 39/2006; Estrategia Nacional de la 

Discapacidad, 2011). Esto ha traído consigo un cambio en la conceptualización y 

definición 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 Promoción de la 

Autonomía Personal y Atención a las Personas en Situación de Dependencia 

(2006), que define la dependencia como “el estado de carácter permanente en el 

que se encuentran las personas que, por razones derivadas de la edad, la 

enfermedad o la discapacidad, y ligados a la falta o perdida de autonomía física, 

mental, intelectual o sensorial, precisan de la atención de otra u otras personas o 
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ayudas importantes para realizar actividades básicas de la vida diaria”. Esta Ley 

clasifica la situación de dependencia en grados (Tabla 4), y cada uno de los grados 

se clasifica en dos niveles, en función de la autonomía de las personas y de la 

intensidad del cuidado que requiere.  

 

Tabla  4. Grados de Dependencia 

DEFINICIÓN Grados 

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

I 

Dependencia Severa: cuando la persona necesita ayuda para realizar varias 
actividades básicas de la vida diaria dos o tres veces al día, pero no requiere 
el apoyo permanente de un cuidador o tiene necesidades de apoyo extenso 
para su autonomía personal. 

II 
 

Gran Dependencia: cuando la persona necesita ayuda para realizar varias 
actividades básicas de la vida diaria varias veces al día y, por su pérdida total 
de autonomía física, mental, intelectual o sensorial, necesita el apoyo 
indispensable y continuo de otra persona o tiene necesidades de apoyo 
generalizado para su autonomía personal. 

III 

   
 
 Esta nueva conceptualización, plantea la concurrencia de tres factores para 

que podamos hablar de una situación de dependencia:  

 Primero, la existencia de una limitación física, psíquica o intelectual que 

merma determinadas capacidades de la persona;  

 Segundo, la incapacidad de la persona para realizar por sí mismo las 

actividades de la vida diaria; y 

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

 

 Esta perspectiva es coherente con el planteamiento de la nueva clasificación 

de discapacidades de la OMS, denominada Clasificación Internacional del  

Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) aprobada en 2001, que 

constituye el marco conceptual para una nueva comprensión 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. Así, la discapacidad se entendía como un estado que 

empieza donde termina la salud, pasando entonces a constituir una categoría 

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. Así, 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 clasificación de los estados de salud se basa en 

una perspectiva biopsicosociológica de la salud que contempla la discapacidad a lo 

largo del "continuum" global del funcionamiento y no son, por tanto, categorías 

separadas. La discapacidad es, una experiencia humana universal, un concepto 

dinámico bidireccional fruto de la interacción entre estado de salud y factores 

contextuales (Fernández-López, Fernández-Fidalgo & Cieza, 2010; Bickenbach et 

al., 1999).  

 

 Este modelo conceptual de la CIF, (funcionamiento, discapacidad y salud) 

consta de tres componentes esenciales (Fernández-López, Fernández-Fidalgo & 

Cieza, 2010):  

  

 1. Funciones y estructuras corporales, tiene que ver con las funciones 

fisiológicas/psicológicas y los elementos anatómicos, y es su ausencia o alteración 

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

 

 2. La actividad, se refiere a la ejecución individual de tareas y las 

"limitaciones" de la actividad son las dificultades que tiene una persona para 

realizar tales actividades.  

  

 3. La participación, se refiere al desenvolvimiento de las situaciones sociales 

y las "restricciones" de la participación son los problemas que la persona 

experimenta en tal desenvolvimiento. 
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 Los tres componentes están integrados bajo los términos funcionamiento y 

discapacidad y dependen tanto de la condición de salud como de su interacción 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 

características arquitectónicas, el clima, la geografía, las estructuras legales y 

sociales, etc. Los factores personales son la edad, el sexo, la biografía personal, la 

educación, la profesión, los esquemas globales de comportamiento, el estilo de 

afrontamiento, el carácter, etc. El impacto de los factores contextuales es tan 

importante con respecto al funcionamiento, que pueden actuar como facilitadores o 

como barreras (Fernández-López et al., 2009) 

 

 A partir de estos componentes, que describe la Clasificación 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):  

 

 Déficit en el funcionamiento (sustituye al término «deficiencia», tal y como 

se venía utilizando por la anterior Clasificación Internacional de Deficiencias, 

Discapacidades y Minusvalías (CIDDM), de 1980): es la pérdida o 

anormalidad de una parte del cuerpo o de una función fisiológica o mental. 

En este contexto el término «anormalidad» se usa para referirse a una 

desviación significativa de la norma estadística. 

 

 Limitación en la actividad (sustituye el término «discapacidad», tal y como 

se venía utilizando en la CIDDM): son las dificultades que una persona 

puede presentar en la ejecución de las actividades. Las limitaciones en la 

actividad pueden calificarse en distintos grados, según supongan una 

desviación más o menos importante, en términos de cantidad o calidad, en 

la manera, extensión o intensidad en que se esperaría la ejecución de la 

actividad en una persona sin alteración de salud. 
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 Restricción en la participación: (sustituye el término «minusvalía», tal 

y como se venía utilizando en la CIDDM): son problemas que una 

persona puede experimentar en su implicación en situaciones vitales. La 

presencia de restricciones en la participación es determinada por la 

comparación de la participación de una determinada persona con 

respecto a la participación 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 físico 

inaccesible, la falta de tecnología asistencial apropiada, las actitudes 

negativas de las personas hacia la discapacidad y también la 

inexistencia de servicios, sistemas y políticas que favorezcan la 

participación.  

 

 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 limitación en la actividad se convierta en una restricción en 

la participación, puesto que contribuyen a mejorar el rendimiento real al 

llevar a cabo una acción, con independencia del problema que tenga la 

persona respecto a la capacidad para llevar a cabo dicha acción. 

Pueden ser del medio físico, técnicos o personales y también de 

servicios, sistemas y políticas. 

 

 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 participación. Denota los aspectos negativos de la interacción entre 

la persona con una alteración 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 aparición de un déficit en el funcionamiento corporal 
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como consecuencia de una enfermedad o accidente. Este déficit comporta una 

limitación en la actividad. Cuando esta limitación no puede compensarse mediante 

la adaptación del entorno, provoca una restricción en la participación 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 condición de salud y de la influencia de los factores contextuales 

(López-Fernández et al. 2009; Ayuso-Mateos et al. 2006). 

 

3.2. Evolución después del ictus 
 

 El ictus, como hemos señalado, es la causa más importante de 

discapacidad a largo plazo en el adulto. Según datos de la Encuesta de 

Discapacidad, Autonomía Personal y Situaciones de Dependencia 2008 (INE, 

2008), en España existen en torno a  2.227.000 personas de 65 o más años con 

algún grado de discapacidad (66,02% mujeres), de ellas 245.000 tienen como 

causa un ictus (11,00% del total). En Extremadura, según esta Encuesta hay 4.100 

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

  

 Estudios epidemiológicos 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, estimándose 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% continúan siendo incapaces de caminar 

sin asistencia física, un 70% presentan una capacidad de marcha reducida, 

alrededor del 65% no pueden incorporar la mano afectada a la realización de las 

actividades de la vida diaria y más del 20% presentan déficit de lenguaje (Jiménez 

Hernández et al., 2011). 

 

 Un informe de la AHA (2011) sobre la discapacidad a los 6 meses en 

pacientes mayores de 65 años, subraya que el 19% presentaba afasia, un 25% 

deterioro cognitivo y un 35% depresión. 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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algún grado hemiparesia; y el 26% eran dependientes para las ABVD. Y el 26% 

estaba institucionalizado en un centro sociosanitario. 

 

 Un estudio más reciente (Portilla-Cuenca et al., 2013), realizado en la 

Unidad de Ictus del Complejo Hospitalario de Cáceres con el seguimiento de más 

de 1.000 pacientes, destaca que a los 3 meses del ictus el 12,9% de los pacientes 

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

 

 En el caso de recurrencia del ictus, los datos empeoran, así, la mortalidad 

pasa a un 34,7% y la dependencia funcional a un 51%, por ello, la prevención de la 

recurrencia del ictus es fundamental para evitar la discapacidad (Duran, 2004; 

Matsuki Sánchez, 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 neurológicos en relación con el territorio 

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

 

1. Déficit motor (hemiparesia, hemiplejía). 

2. Déficit sensorial. 

3. Déficit visual (hemianopsia). 

4. Trastornos del lenguaje o la comunicación. 

5. Déficit cognitivo o intelectual. 

6. Déficit emocional o trastornos del ánimo (depresión). 

 

Estos déficits y alteraciones influyen directamente sobre el estilo de vida y la 

rutina diaria, viendo afectada la autonomía del paciente para el desarrollo de las 

actividades diarias y la capacidad de adaptación a los cambios en su entorno 

habitual.  

 

 Para poder objetivar dichos déficits y dependencia, se requiere de una 

valoración integral del paciente, pero haciendo mayor hincapié en la exploración 

neurológica y el área funcional, y será necesaria la aplicación de escalas de 
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valoración 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.  Valoración cognitiva: Mini-mental State Examination de Folstein, Short 

Portable Mental Status de Pfeiffer, test de Cancelación de estrellas 

(negligencia), Short Blessed Memory Orientation and Concentration test 

(memoria, orientación y concentración).  

b. Nivel de conciencia: Escala de coma de Glasgow. 

c. Déficit Neurológico: Escala del National Institutes of Health Stroke (NIHS), 

escala Neurológica Canadiense. 

d. Función motora: Índice motor. 

e. Equilibrio y Movilidad: Valoración del equilibrio de Berg; Categorías de 

marcha funcional de Perry. 

f. Discapacidad en las Actividades Básicas de la Vida Diaria: Índice de 

Barthel. 

g. Discapacidad en las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria: Índice de 

Lawton y Brody. 

h. Medidas de Salud y Calidad de Vida: Cuestionario de Salud SF-36 y SF-12. 

i. Depresión: Escala de depresión geriátrica, y la escala de depresión de 

Hamilton (Anexo II). 

 

 
3.3. Escalas para valorar dependencia y estado funcional. Descripción de 
herramientas.  
 
Las escalas utilizadas en este estudio han sido las siguientes: 

 

 El Índice de Barthel.  

 La escala de Lawton y Brody. 

 La escala de Rankin modificada. 
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3.3.1. El Índice de Barthel. Actividades básicas de la vida diaria 
 

 El índice de Barthel (IB) fue publicado por Mahoney y Barthel (1965) tras 

diez años de experiencia en su uso para valorar y monitorizar los progresos en la 

independencia en el autocuidado de pacientes con patología neuromuscular y 

musculoesquelética ingresados en la Red de Hospitales de Enfermedades Crónicas 

de Maryland.  

 

 El índice de Barthel (Tabla 5) se utiliza para evaluar las actividades básicas 

de la vida diaria (ABVD); estas actividades son necesarias para el autocuidado que 

la persona desarrolla cotidianamente para vivir de forma autónoma e independiente, 

cuyo deterioro implica la necesidad de ayuda de otra persona. 

 

 El uso de este índice ampliamente reconocido (Cid-Ruzafa & Damián-

Moreno, 1997; Baztán et al., 1993) para evaluar las ABVD en pacientes ancianos; y 

es la más utilizada internacionalmente para la valoración funcional en el cuidado 

personal y movilidad de pacientes con patología cerebrovascular aguda y sus 

complicaciones y en la neurorrehabilitación tras un ictus. 

 

 El IB es una escala validada en español (Baztán 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 correlación kappa ponderado de 

0.98 intraobservador y mayores de 0.88 interobservador. Con una consistencia 

interna de 0.86 – 0.92 (Cid-Ruzafa & Damián-Moreno, 1997; Baztán et al., 1993). 

 

 El IB es una escala heteroadministrada. El tiempo de cumplimentación es 

aproximadamente de 5 minutos, y la recogida de información es a través de 

observación directa y/o interrogatorio del paciente o, si su capacidad cognitiva no lo 

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

 

 Contiene diez ítems en los que se evalúan 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, bañarse /ducharse solo, desplazarse 

por superficies lisas o en silla de ruedas, subir o bajar escaleras, vestirse y 

desvestirse sin ayuda, control de esfínteres.  

 

 Cada ítem puntúa el grado de independencia del paciente para llevar a cabo 

una tarea o actividades básicas en tres grados: de modo independiente, con algo 

de ayuda o dependiente de otra persona. El rango puede variar de 0 para la peor 

situación 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 variación de 5 puntos 

en la zona alta de puntuación (más cercana a la independencia) no es semejante al 

mismo cambio en la zona baja (más cerca de la dependencia).  

 

 Además, cada ítem puntúa de forma ponderada según la relevancia que los 

autores otorgaron a cada actividad (Baztán, et al. 1993), Por ejemplo, la máxima 

puntuación otorgada al ítem del baño es 5, mientras que para la deambulación la 

puntuación máxima es 15. Sus autores pensaron que la independencia en la 

deambulación era más importante para el conjunto de la independencia como un 

todo, que la independencia en el baño. Esta propiedad del índice de Barthel permite 

que la suma de las puntuaciones obtenidas en los diferentes ítems pueda 

representar la dependencia funcional de una persona, lo que no ocurre con otras 

escalas donde todos los ítems tiene igual “peso específico”.  

 

 Para una mejor interpretación (Baztán 2004; Cid-Ruzafa & Damián-

Moreno, ALO. 

 

 

Tabla 5. Índice de Barthel 
 
ACTIVIDAD Puntuación 

Alimentación/ 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. 0 
Baño / Lavarse 

Independiente. Capaz de lavarse entero usando la ducha o el baño.   5 

Necesita ayuda. 0 
Aseo personal /arreglarse 

Independiente. (Lavarse la cara, manos, peinarse, maquillarse, afeitarse). 5 

Necesita ayuda. 0 
Vestirse 

Independiente. Ponerse y quitarse la ropa, atarse zapatos, abotonarse. 10 

Necesita ayuda, pero realiza solo parte de la tarea en un tiempo razonable. 5 
Totalmente dependiente. 0 

Control anal / Deposición 

Continente. Si necesita enema o supositorio se lo administra el solo. 10 

Algún accidente de incontinencia ocasional. 5 

Accidentes frecuentes. Incontinente. 0 
Control vesical 

Continente Si. Necesita sonda o colector es capaz de atender solo su cuidado. 10 

Ocasional, algún episodio de incontinencia  (ayuda para la sonda). 5 

Incontinente. Accidentes frecuentes. 0 
Manejo en el inodoro / Uso del Retrete 

Independiente. Usa el retrete, cuña sin ayuda. Se limpia y tira de la cadena. 10 

Necesita ayuda pequeña para mantener el equilibrio, quitar la ropa... 5 

Totalmente dependiente. 0 

Traslado silla /cama 

Independiente.    15 

Mínima ayuda o supervisión verbal. 10 

Gran ayuda. Es capaz de permanecer sentado sin ayuda. 5 

Dependiente. Necesita grúa o ayuda de 2 personas. NO permanece sentado 0 
Desplazamiento - Deambulación 

Independiente. Camina solo 50 metros (puede ayudarse de bastón, muletas). 15 

Necesita ayuda física o supervisión para andar 50 m.  10 

Independiente en silla de ruedas sin ayuda, ni supervisión. 5 

Dependiente. Incapaz de desplazarse. 0 
Subir escaleras 

Independiente. Capaz de subir o bajar un piso sin ayuda.  10 
Necesita ayuda de otra persona o supervisión. 5 
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Incapaz de subirlas. 0 
Puntuación total:  

Fuente: Adaptado de: Baztán JJ, Pérez del Molino J, Alarcón T, San Cristóbal E, Izquierdo G, Manzarbeitia J. 
Índice de Barthel: Instrumento válido para la valoración 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-
65.  

 
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 Geriátrico de Filadelfia, como resultado de 

estudios sobre la organización y complejidad de las diferentes áreas de la conducta 

humana. Fue construida específicamente para población anciana, institucionalizada 

o no.  

 

 Su objetivo (Miralles & Esperanza 2007; Baztán, González & Del Ser, 1.994; 

Lawton & Brody, 1.969) es evaluar las capacidades funcionales de los ancianos 

según diferentes niveles de competencia, en particular la autonomía física e 

instrumental en actividades de la vida diaria, de forma que la podemos utilizar para 

completar la información sobre la capacidad funcional que hayamos podido obtener 

al realizar el índice de Barthel. 

 

 Se trata de una escala heteroadministrada; el tiempo requerido para su 

cumplimentación es de aproximadamente cinco minutos. El sistema de puntuación 

está basado en la información 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 Puntuación 

A. CAPACIDAD PARA USAR EL TELÉFONO 

Utiliza el teléfono a iniciativa propia, busca y marca los números, etc. 1 
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Marca unos cuantos números bien conocidos (familiares). 1 

Contesta el teléfono pero no marca. 1 

No usa el teléfono. 0 
B. IR DE / HACER COMPRAS 

Realiza todas las compras necesarias con independencia. 1 

Realizar con independencia pequeñas compras. 0 

Necesita compañía para realizar cualquier compra. 0 

Completamente incapaz de ir de compras. 0 
C. PREPARACIÓN DE LA COMIDA 

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente. 1 

Prepara las comidas si se le dan los ingredientes. 0 

Prepara, calienta y sirve las comidas pero no mantiene una dieta adecuada. 0 

Necesita que se le prepare y sirva la comida. 0 
D. CUIDADO DE LA CASA 

Mantiene la casa sólo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados). 1 

Realiza tareas domésticas ligeras como lavar platos o hacer cama. 1 

Realiza tareas domésticas ligeras pero no puede mantener un nivel de 
limpieza aceptable. 1 

Necesita ayuda en todas las labores de la casa. 1 

No participa en ninguna labor doméstica. 0 
E. LAVADO DE ROPA 

Lava por si solo toda su ropa. 1 

Lava por si solo  pequeñas  prendas. 1 

Necesita que otro se ocupe del lavado. 0 
F. MEDIO DE TRANSPORTE 

Viaja solo en transporte público o conduce su propio coche. 1 

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte público.  1 

Viaja en transportes públicos si le acompaña otra persona. 1 

Sólo viaja en taxi o automóvil con ayuda de otros. 0 

No viaja en absoluto. 0 
G. RESPONSABILIDAD SOBRE LA MEDICACIÓN 

Es capaz de tomar su medicación, dosis y horas correctas. 1 

Toma su medicación si se le prepara las pastillas (dosis preparadas). 0 

No es capaz de administrarse su propia medicación. 0 
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H. CAPACIDAD DE UTILIZAR EL DINERO. MANEJO DE SUS ASUNTOS 
Se encarga de sus asuntos económicos por si solo (recoge y conoce sus 
ingresos). 1 

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

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 ítems que valoran las siguientes Actividades Instrumentales de 

la vida diaria (AIVD) (Miralles & Esperanza 2007; Baztán, González & Del Ser, 

1.994; Lawton & Brody, 1.969): utilizar el teléfono, realizar compras, preparar 

comidas, realizar tareas domésticas, utilización de transporte, responsabilidad en la 

toma de medicamentos y capacidad para manejar dinero.  

 

 Cada uno de los ítems tiene varias posibles respuestas a las que se asigna 

el valor numérico 1 ó 0. El entrevistador debe seleccionar una de estas respuestas 

en cada ítem. La puntuación final es la suma del valor de todas las respuestas y 

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

 

 Algunas actividades que se estudian están 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 

realización por lo que pueden ser difíciles de valorar en pacientes institucionalizados 

por las limitaciones impuestas por el entorno social propio del centro. Es una escala 

más apropiada para mujeres que para hombres, ya que algunas de las actividades 

que evalúa son más propias de las primeras (Miralles & Esperanza, 2007). Una 

forma de obviar esta limitación consiste en modificar  la puntuación final posible en 

función del sexo: entre 0 y 5 para los hombres (a los que no se interroga sobre los 

ítems 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 valoración cognitiva.  

 
3.3.3.  Escala de Rankin modificada. Valoración funcional global 
 

 La escala de Rankin modificada (Tabla 7) (Bonita & Beaglehole, 1988; 

Rankin, 1957) es una escala sencilla que evalúa de forma global el grado de 

discapacidad física tras un ictus. Se divide en 7 niveles, desde el 0 (sin síntomas) 

hasta 6 (muerte).  

 

Tabla 7. Escala de Rankin modificada 

DEFINICIÓN Grados 

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

0 

Sin incapacidad                  Capaz de realizar sus actividades y obligaciones   
 importante:                         habituales. 

1 
 

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                                          
                                           ayuda. Puede cuidar de si mismo y vivir solo más de una  
                                           semana. 

2 

Incapacidad                        Síntomas que restringen significativamente su estilo de  
Moderada                           vida o impiden su subsistencia totalmente autónoma (p.                     
                                           ej. necesitando alguna ayuda). (pero capaz de caminar sin  
                                           ayuda de otra persona). El paciente no podría vivir solo.  

3 

Incapacidad                         Síntomas que impiden claramente su subsistencia 
Moderadamente                  independiente aunque sin necesidad de atención continua 
Severa                                 (p. ej. incapaz para atender sus necesidades personales   
                                            sin asistencia, incapaz de caminar sin ayuda, de asearse  
                                            o comer). Podría quedarse solo en casa unas horas, pero  
                                            no el día entero. 

4 
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Incapacidad                         Totalmente dependiente, necesitando asistencia constante 
Severa                                 día y noche, su actividad esta limitada a la cama. 5 

Muerte 6 

Fuente: Rankin L. Cerebral vascular accidents in patients over the age of 60. II. 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 más preciados en nuestra sociedad 

del bienestar. En 1948, la OMS proponía una nueva definición en la que la salud se 

definía como “un estado de completo bienestar físico, mental y social y no 

meramente la ausencia de enfermedad o dolencia”. Esta afirmación introducía una 

serie de matices a la hora de calificar el término salud, y auguraba la importancia de 

otros aspectos. 

 

 En estos últimos años, ha habido un incremento del interés por los aspectos 

psicosociales de la enfermedad, debido al auge de las enfermedades crónicas, 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 clásico de curación, y por esto, existe un gran consenso en que los 

beneficios obtenidos como consecuencia de las intervenciones sanitarias no deben 

valorarse teniendo en cuenta únicamente la mortalidad o el tiempo de 

supervivencia; sino que debemos tener en consideración 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 incorporación de nuevas 

perspectivas diferentes de las puramente biológicas, ampliando su foco de atención 

a parcelas relacionadas con el funcionamiento social, la discapacidad o la 

percepción 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 está influenciado por la experiencia personal, creencias, expectativas 

personales y todas las vivencias de la persona, así 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 posición en la vida en el 
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contexto de la cultura y el sistema de valores en los cuales viven y en relación con 

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

 

 Por tanto, el constructo CV representa la percepción de cómo 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 concepción 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 llamó Calidad de Vida Relacionada con la 

Salud (CVRS) (Fernández-López, Fernández-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 convicción de que el 

papel de las ciencias de la salud no debe ser únicamente el de proporcionar 

muchos años de vida a las personas, sino, sobre todo, el de aportar una mejora en 

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

 
 La CVRS se define como el valor que se asigna a la duración de la vida que 

se modifica por la incapacidad, el estado funcional, la percepción de salud y las 

consecuencias sociales debidas a una enfermedad, un accidente, tratamiento, o a 

una decisión política social o sanitaria (Patrick & Erickson, 1993), es decir, es la 

percepción individual de cómo se vive la salud reducida a los dominios de la salud y 

los relacionados con ella.  

 

 Schumaker y Naughton (1995) definieron CVRS como "la evaluación 

subjetiva de las influencias del estado de salud actual, los cuidados sanitarios y la 

promoción 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) estableció que las medidas de la CVRS debían ser:  
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1. Subjetivas: recoger la percepción 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 físico, 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 

(niñez, adolescencia, adulto mayor, etc.) y el estadío 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 sólo 

puede ser medible de forma indirecta mediante su transformación en una variable 

sintética compuesta por un conjunto de variables intermedias o dimensiones, cada 

una de las cuales contribuye a cuantificar algún rasgo o aspecto relevante de los 

que creemos que engloba el concepto de CVRS; de tal forma que en la evaluación 

de la CVRS los ítems se agrupan por lo general en las siguientes dimensiones 

(WHOQOL Group, 1995): 

 

 1. Funcionamiento físico: grado en que la salud limita tanto las actividades 

 físicas como el cuidado personal, andar, subir escaleras, cargar peso y los 

 esfuerzos moderados e intensos. 

  

 2. Funcionamiento emocional: grado en que el sufrimiento psicológico, la 

 falta de bienestar emocional, la ansiedad y la depresión interfieren en las 

 actividades diarias. 

  

 3. Funcionamiento social: grado en que los problemas de salud física 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. Percepción de salud general y de bienestar: valoración personal de la 

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

  

 7. Síntomas (específicos de cada enfermedad). 

 

 Actualmente la CVRS es una variable de resultado de interés tanto para la 

investigación, como para la práctica clínica, 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 percepción del paciente 

de su satisfacción y bienestar físico, psíquico, social y espiritual  (Badia & Roset, 

2001).  

  
 Así pues, es tan importante valorar el estado objetivo de salud, de 

funcionalidad y de interacción del individuo con su medio, como los aspectos más 

subjetivos que engloban el sentido general de satisfacción del individuo y la 

percepción de su propia salud. 

 

 Y es la actitud ante la salud, la enfermedad o la incapacidad la que puede 

modificar la percepción 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 utilización y medición de la CVRS se consigue una evaluación más 

comprensiva, integral y válida del estado de salud de una persona y una valoración 

más precisa de los posibles beneficios y riesgos que pueden derivarse de la 

atención médica desde el punto de vista del paciente. 

 

 El uso de medidas de CVRS ha aumentado de forma significativa en las 

últimas décadas (Aaronson et al., 2002). Como hemos dicho, la evaluación de la 

CVRS en la práctica clínica se utiliza para (Badia & Roset, 2001; Badia & García, 

2000): 

 Evaluar el impacto de una afección y su tratamiento en términos de 

variables humanísticas, importantes y comprensibles para el paciente. 

 Las dimensiones de la CVRS pueden ser utilizadas como medidas de 

resultados clínicos, en el seguimiento y control de pacientes. 

 Mejorar la relación médico-paciente identificando problemas de salud. 

 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, física, social y 

percepción general de salud autodeclarada que impactan de forma especial en la 

vida del paciente (Shumaker & Naughton, 1995). 

 

 La medición de la CVRS se hace a través de instrumentos estandarizados, 

los cuestionarios, que contienen unas instrucciones de cumplimentación, unos 

ítems o preguntas, y unas escalas de respuesta. Estos instrumentos deben cumplir 

con las propiedades de medición: validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio (Badia 

et al., 2002), para poder cuantificar un fenómeno tan complejo como es la 

autopercepción 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 

están relacionados con ningún tipo de enfermedad en particular y son aplicables 

tanto a la población general como a grupos específicos de personas, dado que 
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incluyen un amplio espectro de dimensiones de la CVRS, que recogimos 

anteriormente, tales como, función física, función cognitiva, función social, función 

psicológica 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 pequeños cambios. 

 

 Se pueden distinguir dos grandes grupos de cuestionarios genéricos en 

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

 

 a.  Perfiles de salud, son cuestionarios que miden diferentes dimensiones 

genéricas de la CV, proporcionan una puntuación específica para cada uno de los 

aspectos que miden e incluyen como mínimo las dimensiones física, social y 

mental, por lo que pueden ser aplicables a pacientes con diferentes estados de 

salud independientemente de la edad y del tipo de patología. Algunos cuestionarios 

producen una puntuación agregada de todos los aspectos, lo que se conoce como 

un índice. Los perfiles de salud son útiles en la evaluación 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 puntuación agregada que no permite 

estudiar cuál de los aspectos de la CV es el responsable del aumento o disminución 

de la utilidad (Torrance, 1986). Están especialmente diseñados para realizar 

estudios de costes y toma de decisiones con repercusiones económicas. 

 
 2.  Instrumentos Específicos de Medida de Calidad de Vida, se diseñaron 

con posterioridad a los instrumentos genéricos, y se centran en aspectos 

específicos del estado de salud, e incluyen dimensiones de CVRS de una 

determinada patología, capacidad funcional, o en un grupo determinado de 

pacientes. La base para este tipo de aproximación 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 específico de salud que 

se está evaluando, pero no permiten hacer comparaciones de CV entre pacientes 

con distintas patologías (Soto, 2003).  

  

 En los últimos años se han diseñado muchos instrumentos de medida de 

CVRS específicos para pacientes que sufren procesos crónicos tales como artritis 

reumatoide, problemas gastrointestinales, procesos oncológicos, diálisis, 

enfermedades neurológicas, problemas respiratorios y otros (Badia, Baró & Alonso, 

2002). 

 
4.2.1 Descripción 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 versión reducida del cuestionario Short Form-36, y ha demostrado ser una 

alternativa práctica al SF-36, aplicable tanto a la población general como a 

pacientes con diferentes enfermedades, en estudios descriptivos y de evaluación. 

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 versión 2 del cuestionario de salud Short Form-12 (SF-12v2) (Ware, 

2002), conlleva cambios de formato y de texto para facilitar su comprensión. 

Recientemente, se han obtenido normas de referencia para el SF-12v2 basadas en 

población general de Cataluña (Schmidt, 2012) y en la Región de Murcia 

(Monteagudo,  Hernando &  Palomar, 2011). Por sus características, el SF-12v2 

parece una herramienta más útil que el SF-36 para la valoración de la CVRS en la 

práctica clínica. 

 

 Las 12 preguntas que lo componen permiten calcular el perfil de las 8 

dimensiones originales del SF-36, además de las puntuaciones sumario (física y 

mental), mediante la aplicación 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 administración del cuestionario, su contenido está centrado en el 

estado funcional y el bienestar emocional. Las 8 dimensiones son: 

1) Función física (FF): grado en que la salud limita las actividades físicas de subir 

escaleras y andar más de una hora.  

 

2) Rol físico (RF): grado en que la salud física interfiere en el trabajo y otras 

actividades diarias, incluyendo el rendimiento menor que el deseado, la limitación 

en el tipo de actividades realizadas o la dificultad en la realización 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): valoración personal de la salud.  

 

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

agotamiento.  

 

6) Función social (FS): grado en que los problemas de salud física 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 puntúan de modo que a mayor puntuación 

mejor es el estado de salud. Tiene un recorrido desde 0 (el peor estado de salud 

para esa dimensión) hasta 100 (el mejor estado de salud). Para la población 

general española, estos dos componentes resumen tienen una media de 50 y una 

desviación estandard de 10, de manera que todas las puntuaciones por encima o 

por debajo de 50 son mejores o peores, respectivamente que las de la población 

general española; 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 diría que su salud es:  
  

Excelente  Muy buena   Buena   Regular  Mala 
 

2. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosa que usted podría hacer en un 
día normal. Su salud actual, ¿le limita para hacer esas actividades o cosas? Sí es así, 
¿cuánto? 
a. Esfuerzos moderados, como 
mover una mesa, pasar la 
aspiradora, jugar a los bolos o 
caminar más de una hora. 
 
b. Subir varios pisos por  la 
escalera. 
 

 Sí, me limita mucho     Sí, me limita un poco     No, no me limita 
nada 
 

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

 a. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? 
 
b. ¿Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo 
o en sus actividades cotidianas? 

            SI                           NO 

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

 a. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer por 
algún problema emocional? 
 
b. ¿Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas menos 
cuidadosamente que de costumbre, por algún problema 
emocional? 

            SI                           NO 

5. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo 
habitual (incluido el trabajo fuera de casa y 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 últimas semanas.  En cada pregunta responda lo que se parezca más a 
como se ha sentido usted. Durante las últimas 3 semanas, con qué frecuencia....  

 a. ¿Se sintió calmado y 
tranquilo? 
 
b. ¿Tuvo mucha energía? 
 
c. ¿Se sintió desanimado y 
deprimido? 

Siempre           Casi              Muchas        Algunas       Solo          Nunca 
                       Siempre           Veces           Veces         Alguna 
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7. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los problemas 
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o 
familiares)?  

Siempre                 Casi siempre             Algunas veces             Solo alguna vez           Nunca                   
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5. ICTUS Y COMORBILIDAD 
 
 El envejecimiento de la población, la cronificación de las enfermedades y  el 

que las enfermedades cerebrovasculares, afecten sobre todo a las personas de 

edad más avanzada, hace que la mayor parte de los pacientes que sufren un ictus, 

tengan asociadas más patologías. La comorbilidad, puede definirse como la 

presencia concurrente de 2 o más enfermedades diagnosticadas desde el punto de 

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

 

 Como hemos señalado anteriormente, los pacientes con enfermedad 

cerebrovascular presentan una alta prevalencia de algunos factores de riesgo 

como, la hipertensión 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 cardiopatías embolígenas 

(fundamentalmente la fibrilación auricular y las valvulopatías) (Kernan et al., 2014; 

Clua-Espuny et al., 2012; Fernández de Bobadilla et al., 2008).  

 

 En España, el estudio de Prevención de Riesgo de Ictus (PREV-ICTUS) 

(Redón et al., 2007), destaca que la prevalencia de HTA en mayores de 60 años es 

muy elevada (73% con HTA conocida y 12,8% con cifras elevadas de presión 

arterial sin diagnóstico previo de HTA), mientras que la frecuencia global de 

fibrilación auricular la situaba en el 8,5% (9,3% en hombres y 7,9% en mujeres) 

(Cea-Calvo et al., 2007).  

 

 El trabajo de Fernández-Bobadilla et al. (2008), mostraba que los pacientes 

que habían sufrido un ictus presentaban un promedio en el Índice de Charlson más 

elevado frente a los pacientes que no habían sufrido un ictus, y además 

presentaban mayor número de comorbilidad (retinopatía, insuficiencia hepática, 

renal, y cardíaca, asma bronquial, infarto agudo de miocardio, y arteriopatía 

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

grupo.  
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 Pinedo et al. (2014) halló que el 48,5% de su muestra presentaba una 

comorbilidad alta, según el Índice 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  más prevalentes fueron la HTA, la diabetes y la dislipemia en su 

registro; que además confirmó, 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 específica. Usando este enfoque, cada condición es ponderada igual 

sin considerar su impacto relativo. Sin embargo, el índice de comorbilidad de 

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

 

 Este índice (Charlson et al., 1987) contiene 19 categorías de comorbilidad 

definidas a partir de los códigos diagnósticos del CIE9-MC (Clasificación 

Internacional de Enfermedades Modificación Clínica). Cada categoría tiene un peso 

asociado, de 1 a 6 según el grado de severidad que describió Charlson. Este grado 

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

 

 Por tanto, la puntación final de comorbilidad se obtiene según el número y la 

gravedad de cada uno de los procesos considerados y refleja el incremento de 

probabilidad de muerte al año de seguimiento. El rango de puntuación es de 0 a 31 

y cuanto más elevada es la puntuación, mayores son la comorbilidad y el riesgo.   

 

 La predicción de mortalidad a un año según los intervalos de puntuación son 

para seguimientos cortos (menos de 3 años) (Miralles& Esperanza, 2007; Charlson 

et al., 1987): 

 Índice 0: indica que la probabilidad de mortalidad a un año es del 12%,  

 Índice 1-2: la probabilidad es del 26%.  

 Índice 3-4: la probabilidad es del 52%. 

 Índice ≥5: la probabilidad es del 85%.  
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 Es una de las escalas más conocidas y utilizadas en clínica y la que más ha 

sido estudiada cuando la variable de resultado es la mortalidad (De Groot et al., 

2003). Es de fácil aplicación, presenta una fuerte validez de contenido y alta 

reproducibilidad (Torres Moreno et al., 2009). 

 

En general, se considera: (Miralles & Esperanza, 2007; Baztán et al., 2004) 

 ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos,  

 comorbilidad baja: 2 puntos 

 comorbilidad alta: mayor o igual a 3 puntos. 

 

Tabla 9. Índice de Charlson 

CATEGORÍA                                                                                                    PUNTOS 

Infarto de Miocardio  

Debe existir evidencia en la historia clínica que el paciente ha estado hospitalizado por este 
motivo, o bien debe haber evidencia que existieron cambios enzimáticos y/o 
electrocardiográficos. 

1 

Insuficiencia Cardiaca 

Debe existir historia de disnea de esfuerzo y/o signos de insuficiencia cardiaca a la 
exploración física que respondió favorablemente al tratamiento con digital, diuréticos o 
vasodilatadores. Los pacientes que estén tomando estos tratamientos, pero no se pueda 
constatar que haya habido mejoría clínica de los síntomas y/o signos, no serán incluidos. 

1 

Enfermedad arterial periférica 
Incluye pacientes con claudicación intermitente, intervenidos de by-pass arterial periférico, 
con isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de aorta (torácica o abdominal) de 
mayor de 6 cm. de diámetro. 

1 

Enfermedad cerebrovascular 

Pacientes con accidentes cerebrovasculares con mínimas secuelas o accidente isquémico 
transitorio (AIT). 1 

Demencia  

Pacientes con evidencia a la historia clínica de deterioro cognitivo crónico. 1 
Enfermedad respiratoria crónica  

Debe existir evidencia en la historia clínica, la exploración física y las exploraciones 
complementarias de cualquier enfermedad respiratoria crónica, incluyendo enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica y asma. 

1 

Enfermedad del tejido  
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Incluye lupus, polimiositis, enfermedad mixta, polimialgia reumática, arteritis de células 
gigantes y artritis reumatoide. 1 

Úlcera gastroduodenal 

Incluye aquellos pacientes que han recibido tratamiento por ulcus y los que sangraron por 
úlceras. 1 

Hepatopatía crónica leve 

Sin evidencia de hipertensión portal, incluye a pacientes con hepatitis crónica. 1 

Diabetes 

Incluye a los pacientes tratados con insulina o hipoglicemiantes, pero sin complicaciones 
tardías no se incluirán los tratados únicamente con dieta. 1 

Hemiplejia 

Evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un accidente cerebrovascular o 
de otra condición. 2 

Insuficiencia renal crónica moderada/severa 

Incluye pacientes en diálisis, o bien con creatininas mayor de 3 mg/dl objetivadas de forma 
repetida y mantenida. 2 

Diabetes con lesión en órganos diana 

Evidencia de retinopatía,  neuropatía o  nefropatía, se  incluyen también  antecedentes de 
cetoacidosis o descompensación hiperosmolar. 2 

Tumor o neoplasia sólida 

Incluye pacientes con cáncer, pero sin metástasis documentadas. 2 

Leucemia 

Incluye leucemia mieloide crónica, leucemia linfática crónica, policitemia vera, otras 
leucemias crónicas y todas las leucemias agudas. 2 

Linfoma 

Incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma. 2 
Hepatopatía crónica moderada / severa 
 
Con evidencia de hipertensión portal (ascitis, varices esofágicas o encefalopatía). 3 

Tumor o neoplasia sólida con metástasis 

 6 

SIDA definido 

No incluye portadores asintomáticos. 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 básicas de la vida diaria mediante el Índice 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 relación del Índice de comorbilidad de Charlson con el 

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

 

 
OBJETIVOS SECUNDARIOS 
 

 1. Describir las características clínicas y sociodemográficas de nuestros 

pacientes. 

 

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

relación con el estado funcional.  
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Son los indicados en los trabajos adjuntos. 
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RESULTADO 1.  
 
ARTÍCULO: Determinants of quality of life in stroke survivors after 6 months, from a 

comprehensive stroke unit. A longitudinal study. 
 
AUTORES: Fidel López-Espuela, Juan Diego Pedrera-Zamorano, José María 

Ramírez-Moreno, Pedro Enrique Jiménez-Caballero, Juan Carlos Portilla-Cuenca, 

Jesús María Lavado-García, Ignacio Casado-Naranjo. 

 
REVISTA: Biological Research for Nursing 

FACTOR DE IMPACTO: 1,847 

CATEGORÍA: Nursing 7/106 (Q1) 
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RESULTADO 2.  
 
ARTÍCULO: Valoración de las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria tras un 

ictus mediante la escala de Lawton y Brody. 
 
AUTORES: Pedro Enrique Jiménez-Caballero, Fidel López-Espuela, Juan Carlos 

Portilla-Cuenca, Juan Diego Pedrera-Zamorano, María Antonia Jiménez-Gracia, 

Jesús María Lavado-García, Ignacio Casado-Naranjo. 

 
REVISTA: Revista de Neurología   Rev Neurol 2012 Sep 16;55(6):337-42.  

FACTOR DE IMPACTO: 1,179 
CATEGORÍA: Clinical Neurology 154/193 (Q4) 
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ARTÍCULO: Functional status and disability in patients after acute stroke: A 

longitudinal study in Spanish population.  
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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 (BI) 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 BI 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. BI 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 BI 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 BI. 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 (BI) 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 BI 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 BI 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 BI 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 Cáceres (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 BI has been validated in the Spanish language for patients with 

cerebrovascular pathology (18). The BI 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 0 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 BI 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 BI 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 BI 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 BI 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. 

78.80± 28.9 points (p=0.040). There were also differences in their BI 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 BI 

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 BI 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 BI scale at discharge, which was related to a lower BI 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 BI than those not receiving rehabilitation (p=0.000) (Table 

3). 

 

 Analyzing the medians of each activity in the BI 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, BI at the time of discharge was 

determined to be positively related to BI 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 BI 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 BI 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 BI 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 BI 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 BI 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 BI 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 (CI 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 BI 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 BI 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 BI 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 BI. 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 (±SD) 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%) 

Monthly Income 

Over 1.000 $ 61 (34.90%) 

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%) 

Others 

Aphasia 60 (34.20%) 

Dysarthria 84 (48.00%) 

Hemiparesis / hemiplegia 110 (62.80%) 

Rehabilitation 64 (36.60%) 

Scales 
NIHSS Scale at admission (Median (IRQ) 6 (±3.13) 

Canadian scale (Median (IRQ) 8 (±5.90) 
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Table 2. Average Barthel Index Rating by type of stroke (OCSP). 

Type of stroke 
At 

discharge 
Mean (±SD) 

Follow-up at 6 
months 

Mean (±SD) 

N 
(%) 

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. 

Variable  
BI at 
discharge 
Mean (±SD) 

p* 
BI at Follow-up 
at 6 months 
Mean (±SD) 

p* 

Rurality 
YES 71.02±33.10 0.074 87.70±23.57 0.128 

NO 61.60±36.18  81.33±27.45  

Monthly income 
Over 1.000 $ 72.62±32.79 0.115^ 87.41±27.70 0.547^ 

600-1.000 $ 66.50±33.19  82.06±26.53  

 Less than 600 $ 59.07±38.20  83.75±21.97  

Hemiparesis 
YES 55.86±35.77 0.000 80.27±29.40 0.008 

NO 83.85±24.84  91.47±15.64  

Aphasia 
YES 55.08±38.67 0.008 78.63± 29.36 0.114 

NO 72.06±31.39  87.40±23.12  

History of 

Depression 

YES 68.00±30.58 0.788 80.00±27.17 0.333 

NO 65.97±35.56  85.43±26.19  

Depressed mood at 
6 months (>14 

points in EDH) 

YES 65.44±32.12 0.005 74.85±30.01 0.000 

NO 79.04±26.82  93.43±15.32  

Hypertension 
YES 64.39±35.06 0.333 84.90±23.32 0.823 

NO 69.75±34.38  83.93±29.27  

Diabetes Mellitus 
YES 64.05±31.44 0.666 82.66±22.75 0.641 

NO 66.85±35.75  85.04±26.35  

Cardiac arrhythmia 
YES 57.58±36.93 0.112 77.22±32.44 0.101 

NO 68.27±34.13  86.14±23.71  

Dyslipidemia 
YES 65.16±34.50 0.755 83.57±26.00 0.720 

NO 66.88±35.13  85.10±25.46  

Rehabilitation 
YES 52.62±31.06 0.000 72.86±33.11 0.000 

NO 86.46±20.90  92.81±13.56  

* according to t-student test                 ^ 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. 



Tesis Doctoral 

V.- RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

 
 
 
F. López-Espuela 

160 

 

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 -   

CCI 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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RESULTADO 4.  
 
ARTÍCULO: Charlson Comorbidity Index in Ischemic Stroke and Intracerebral 

Hemorrhage as Predictor of Mortality and Functional Outcome after 6 Months. 

 
AUTORES: Pedro Enrique Jiménez-Caballero, Fidel López-Espuela, Juan Carlos 

Portilla-Cuenca, José María Ramírez-Moreno, Juan Diego Pedrera-Zamorano, 

Ignacio Casado-Naranjo. 
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1. El bienestar físico y mental del paciente que ha sufrido un ictus está 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 físico 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 Básicas de la Vida Diaria- es una consecuencia 

adversa, frecuente y relevante tras sufrir un ictus, pero que tiende a la mejoría 

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 ánimo. 

Mientras que el nivel socioeconómico 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 desempeño de las 

actividades Instrumentales de la vida diaria, en función de la edad, la gravedad 

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

 

4. La presencia de comorbilidad condiciona el pronóstico funcional y la 

recuperación funcional tras un ictus, siendo el Índice de Comorbilidad de 

Charlson un buen predictor de la recuperación funcional a largo plazo.  
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ANEXO 1. Escala de Valoración Neurológica NIHSS (National Institute of 
Health Stroke) 

 Ítems                                                                                  Criterios operativos de 
valoración                                                                                             

1a.Nivel de conciencia 
0. Alerta. 
1. Somnoliento. 
2. Estuporoso. 
3. No respuestas o solo respuestas reflejas. 

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

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

1c. Nivel de conciencia: 
Órdenes (dar 2 órdenes) 

0. Realiza ambas correctamente. 
1. Realiza una correctamente. 
2. No realiza ninguna orden. 

2. Mirada horizontal 
0. Normal. 
1. Parálisis parcial de la mirada. 
2. Parálisis total (desviación forzada). 

3. Campo visual 
0. Sin déficits campimétricos. 
1. Hemianopsia parcial. 
2. Hemianopsia completa. 
3. Hemianopsia bilateral. 

4. Parálisis facial 
0. Movimientos normales y simétricos. 
1. Paresia ligera. 
2. Parálisis parcial. 
3. Parálisis completa uni o bilateral. 

5a. Función motora en 
Extremidad Superior 
Izquierda. 
 
Pedir que mantenga el 
brazo a 45º o 90º según si 
esta en decúbito o 
sentado 

0. No claudica. La extremidad se mantiene a 90º (o 45º) durante 
10 seg. 
1. Claudica, la extremidad se mantiene pero claudica antes de 
los10 seg.; pero no golpea la cama u otro soporte. 
2. Algún esfuerzo contra gravedad, la extremidad no puede 
mantenerse o claudica rápidamente. 
3.Movimiento sin vencer gravedad. 
4. Ningún movimiento. 
9. Extremidad amputada. No sumar estos puntos. 

5b.  Función motora en 
Extremidad Superior 
Derecha. 
 
Pedir que mantenga el 
brazo a 45º o 90º según si 
esta en decúbito o 
sentado 

0. No claudica. La extremidad se mantiene a 90º (o 45º) durante 
10 seg. 
1. Claudica, la extremidad se mantiene pero claudica antes de 
los10 seg.; pero no golpea la cama u otro soporte. 
2. Algún esfuerzo contra gravedad, la extremidad no puede 
mantenerse o claudica rápidamente. 
3. Movimiento sin vencer gravedad. 
4. Ningún movimiento. 
9. Extremidad amputada. No sumar estos puntos. 
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6a. Función motora en 
pierna izquierda 

0. No claudica. La pierna se mantiene a 30º durante 5 seg. 
1. Claudica, la pierna cae antes de los 5 seg.; pero no golpea la 
cama. 
2. Algún esfuerzo contra gravedad, la pierna cae a la cama en 
los 5 seg. 
3. Movimiento sin vencer gravedad. 
4. Ningún movimiento. 
9. Extremidad amputada. No sumar estos puntos. 

6b.  Función motora en 
pierna derecha 

0. No claudica. La pierna se mantiene a 30º durante 5 seg. 
1. Claudica, la pierna cae antes de los 5 seg.; pero no golpea la 
cama. 
2. Algún esfuerzo contra gravedad, la pierna cae a la cama en 
los 5 seg. 
3. Movimiento sin vencer gravedad. 
4. Ningún movimiento. 
9. Extremidad amputada. No sumar estos puntos. 

7. Ataxia extremidades 
 

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

8. Sensibilidad 
 

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

 9. Lenguaje 
 

0.Normal 
1. Afasia ligera a moderada. Errores de nominación, parafrasias 
y/o afectación de La comprensión o expresión, fluencia alterada. 
2. Afasia grave (lenguaje muy fragmentado). 
3. Afasia global o mutismo. 

10. Disartria 
 

0. Normal 
1. Leve o moderada (inteligible) 
2. Grave (habla ininteligible) o  anartria,  
9. Intubado u otra barrera física 

11.Extinción e inatención 
(negligencias) 
 

0. Sin alteraciones. 
1. Inatención o extinción visual, táctil, auditiva, espacial o 
personal. Solo afecta a una modalidad. 
 2. Negligencia o  extinción visual, táctil, auditiva, espacial o   
personal. Afecta a más de una modalidad. 

Fuente: Modificado de: Montaner J, Álvarez-Sabín J. La escala de ictus del National Institute of 
Health (NIHSS) y su adaptación al español. Neurología 2006; 21(4):192-202.  
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ANEXO 2. Escala de Depresión de Hamilton 

Ítems                                                                                  Criterios operativos  
                                                                                            de valoración  

1. Humor deprimido 
(tristeza, depresión, 
desamparo, 
intensidad) 
  

0. Ausente 
1. Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado 
2. Estas sensaciones se relatan oral y espontáneamente 
3. Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la expresión facial, la 
postura, la voz y la tendencia al llanto 
4. El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicación verbal y no verbal 
de forma espontánea 

2. Sensación de culpabilidad 

0. Ausente 
1. Se culpa a si mismos, cree haber decepcionado a la gente 
2. Ideas de culpabilidad, o meditación 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 

3. Suicidio 
 

0. Ausente 
1. Le parece que la vida no merece la pena ser vivida 
2. Desearía estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse 
3. Ideas de suicidio o amenazas 
4. Intentos de suicidio (cualquier intento serio se califica 4) 

4. Insomnio precoz  
 

0. Ausente 
1. Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo, más de media hora 
2. Dificultades para dormirse cada noche 

5. Insomnio intermedio  
 

0. Ausente 
1. El paciente s queja de estar inquieto durante la noche 
2. Está despierto durante la noche; cualquier ocasión de levantarse de la cama se 
califica 2 (excepto si está justificada: orinar, tomar o dar medicación, etc.) 

 
6. Insomnio tardío 
 

0. Ausente 
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 

7. Trabajo y actividades 
 

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 desatención, indecisión y vacilación 
3. Disminución del tiempo dedicado a actividades o descenso en la productividad 
4. Dejó de trabajar por la presente enfermedad 

8. Inhibición (lentitud de 
pensamiento y de la palabra, 
empeoramiento de la 
concentración, actividad 
motora disminuida) 
 

0. Palabra y pensamiento normales 
1. Ligero retraso en el diálogo 
2. Evidente retraso en el diálogo 
3. Diálogo difícil 
4. Torpeza absoluta 
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9. Agitación 

 
0. Ninguna 
1. “Juega” con sus manos, cabellos, etc. 
2. Se retuerce las manos, se muerde las uñas, los labios, se tira de los cabellos, etc. 
 

10. Ansiedad psíquica 
 

0. No hay dificultad 
1. Tensión subjetiva e irritable 
2. Preocupación por pequeñas cosas 
3. Actitud aprensiva aparente en la expresión o en el habla 
4. Terrores expresados sin preguntarle 

11. Ansiedad somática  

0. Ausente. 
1. Ligera. 
2. Moderada. 
3. Grave. 
4. Incapacitante.  
Signos fisiológicos concomitantes de ansiedad como: 

 Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos, indigestión, etc.; 
Cardiovasculares: palpitaciones, cefaleas;  

 Respiratorios: hiperventilación, suspiros;  
 Frecuencia de micción incrementada; 
 Sudoración 

12. Síntomas somáticos 
gastrointestinales 

0. Ninguno. 
1. Pérdida de apetito, pero come sin necesidad de que lo estimulen. Sensación de 
pesadez en el abdomen. 
2. Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita laxantes o medicación  
intestinal para sus síntomas gastrointestinales. 

13. Síntomas somáticos 
generales 

0. Ninguno. 
1. Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias. Cefaleas, algias 
musculares. Pérdida de energía y fatigabilidad. 
2. Cualquier síntoma bien definido se califica 2. 

14. Síntomas Genitales  
 

0. Ausente 
1. Débil 
2. Grave 
3. Incapacitante 
 
Síntomas como:  

 Disminución de la libido 
 Trastornos menstruales 

15. Hipocondría 

0. Ausente. 
1. Preocupado de sí mismo (corporalmente). 
2. Preocupado por su salud. 
3. Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc. 
4. Ideas delirantes hipocondriacas. 

16. Pérdida de peso 
(completar A o B) 

A. Según manifestaciones del paciente (primera evaluación) 
    0. No hay pérdida de peso 
    1. Probable Pérdida de peso asociada con la enfermedad actual 
    2. Pérdida de peso definida (según el enfermo) 
 
B. Según pesaje hecho por e psiquiatra (evaluaciónes siguientes) 
    0. Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana 
    1. Pérdida de peso de más de 500 g en una semana 
    2. Pérdida de peso de más de 1 kg en una semana (por término medio) 
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17. Introspección 
(conciencia de enfermedad) 

0. Se da cuenta que está deprimido y enfermo. 
1. Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentación, 
clima, exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc. 
2. Niega que esté enfermo. 

Fuente: Adaptado de: Ramos-Brieva J, Cordero Villafafila A. Validación de la versión castellana de la escala Hamilton 
para la depresión. Actas Luso Esp Neurol Psiquiatr Cienc Afines 1986; 14:324-34. 
 
Original:  Hamilton M. Development of a rating scale for primary depressive illness. Br J Soc Clin Psychol 
1967;6(4):278-96. 
 



Tesis Doctoral 

VIII.- ANEXOS 

 
 
 
F. López-Espuela 

200 

 


