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RESUMEN

INTRODUCCION: El ictus es la primera causa de discapacidad adquirida en el adulto
en Espafia. La mejora del tratamiento agudo ha aumentado la supervivencia y con ello el
nuimero de personas que necesiten beneficiarse de terapias neurorrehabilitadoras durante
el periodo subagudo. Esta fase no estd exenta de complicacionesy pueden impedir la mejora
del paciente. La frecuencia de estas complicaciones ha sido poco estudiada. Conocerlas
puede ayudar a mejorar la situacion clinico-funcional final de los pacientes.

OBIJETIVO: Establecer y describir cuales son las complicaciones mas frecuentes en
la fase subaguda de pacientes con ictus ingresados en una unidad de neurorrehabilitacion
de un Hospital de Atencion a pacientes Crénicos y de Larga Estancia.

MATERIAL Y METODO: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de
pacientes ingresados con diagndstico de ictus en un Hospital de Atencién a pacientes
Croénicos y de Larga Estancia para recibir tratamiento neurorrehabilitador. Se han analizado
el perfil de los pacientes ingresados, las caracteristicas de los ictus, las complicaciones
meédicas y la situacion clinico-funcional al ingreso v al alta.

RESULTADOS: Entre las complicaciones médicas que han sido descritas por sistemas
destacan: urinarias (29,75%), osteomusculares (21,5%), digestivas (15,05%), respiratorias
(10,04%), cardiovasculares (8,24%), dermatoldgicas (7,53%), neuroldgicas (7,17%). Un 9,3%
de pacientes han sido exitus y el indice de BARTHEL y la escala RANKIN modificada mejoran
tras el ingreso hasta en un 62,6% vy 57,6% de pacientes respectivamente.

CONCLUSION: Las complicaciones mds frecuentes en nuestro estudio han sido las
urinarias y osteomusculares, predominando de cada sistema las infecciones del tracto
urinario inferior y las caidas. La causa mas frecuente de exitus son las complicaciones

respiratorias.

Palabras clave: Ictus, Ictus en periodo subagudo, Complicaciones médicas
Neurorrehabilitacion, Dafio cerebral adquirido.

ABSTRACT
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Introduction: Stroke is the first cause of acquired disability among adults in Spain.
The improvement of acute tratment has led to an increased in the survival rate of patients;
increasing, at the same time, the number of people who need to benefit from
neurorehabilitative therapies during the subacute period. Even though, this stage is not
exempt from complications which could be an obstacle for patients’ recovery. In this sense,
the frequency of these complications has been poorly studied when knowing them, could
help improve the final clinical-functional situation of the patients.

Objective: To establish and describe which one are the most frequent complications
in the subacute stage in patinets who have suffered a stroke and are addmitted in a
neurorehabilitation unit of a long-stay chronic care hospital.

Materials and methods: Observational, descriptive, retrospective study of patients
admitted with diagnosis of stroke to along-stay chronic care hospital for neurorehabilitacion
treatment. The profile of the patients admitted, the characteristics of the strokes, the
medical complications and the clinical-functional situation at admission and discharge were
analyzed.

Results Among the medical complications that have been described by systems,
highlighting: urinary (29,75%), musculoskeletal (21,5%), digestive (15,05%), respiratory
(10,04%), cardiovascular (8,24%), dermatological (7,53%), neurological (7,17%). While 9,3%
of patients have died. The BARTHEL index and the modified RANKIN scale improved after
patients” admission, up to 62,6% and 57,6% respectively.

Conclusions: The most frequent complicactions in our study have been the urinary
and musculoeskeletal complications, being the most predominant in each system the lower
urinary tract infections and fallls. While the main cause of death has been the respiratory

complicactions.

Keywords: Stroke, Subacute stroke, Medical complications, Neurorehabilitation, Acquired
brain damage.
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INTRODUCCION
a. Definicién y clasificacién

El ictus es una enfermedad que, en Espafia, afecta a 120.000 — 130.000 personas al
afio. De todos ellos 80.000 fallecerdn o presentaran algun tipo de discapacidad. (1) Existe
una elevada incidencia y una alta mortalidad, y constituye uno de los problemas
sociosanitarios mas importantes en el mundo occidental.

La enfermedad cerebrovascular aguda o ictus es un trastorno brusco de la
circulacién cerebral causado por la falta de aporte sanguineo, ya sea de causa isquémica o
hemorragica de forma transitoria o permanente, en una regién del cerebro. Este fallo en Ia
circulacién producido por una obstruccién o rotura de los vasos altera la funcién de la region
cerebral correspondiente. De esta forma, el ictus se clasifica, segun el tipo de mecanismo
gue provoque la lesion en isquémico o hemorragico (Figura 1).(2) El mecanismo por el cual
se establezca la patologia condicionard las pruebas diagndsticas, el tratamiento en fase

aguda y preventivo, asi como su prondstico.

ECV
|
' ]
: Ictus
Isquemia hemorragico
I—I—I l
| I
Hemorragia
siobal Focal Iniracerehral subaracnoidea
’—|—| |
I |
AIT ﬂlg::{]trgl Parenguimatosa Ventricular
Aterotrombatico Lobular
Cardicembidlico Profunda
Lacunar Troncoencefalica
De causa rara Cerebelosa

De causa indeterminada

Figura 1. Clasificacion ictus segin su mecanismo de accion.(2)

Ictus isquémico
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La isquemia es la causa mas frecuente de ictus, representando entre el 80-85% de
todos ellos. Este mecanismo, a su vez, se divide segun la extensidn de la afectacion en global
(todo el encéfalo) o focal (zona del encéfalo). Por ultimo, el ictus isquémico focal se
subdivide segun el tiempo de duracion en(2):

- Ataque sistémico transitorio (AlT): En este caso, la clinica tiene una duracién
menor de 24 horas (normalmente, 5-10 minutos), habiendo un trastorno breve y
focal, que provoca también un déficit cerebral. Generalmente, los signos y sintomas
no duran mas de unos minutos y no se evidencia ningun tipo de infarto o necrosis
cerebral. Las causas suelen ser trombdticas o embdlicas ya sea por enfermedad
cardiaca, hematdgena o de vaso. También, puede subclasificarse en funcion de la
localizacion en: vertebro-basilar, carotidea o indeterminado; o en funcién de la

clinica que presente: retiniano, lacunar, cortical o atipico.

- Infarto cerebral: Se trata de un episodio de déficit neuroldgico que
permanece mas de 24 horas provocado por la necrosis del tejido encefélico. Por
ultimo, dentro de este grupo se clasificara segin el tipo de etiologia;
(aterotrombotica, cardioembdlico, lacunar, de etiologia infrecuente, de causa

indeterminada).

Ictus hemorréagico

El ictus hemorrdgico representa entre el 15-20% de todos los ictus,
excluyendo a los de causas traumaticas. Se definen como la extravasacién de sangre dentro
de la cavidad craneal, secundaria a la rotura de un vaso sanguineo, arterial o venoso, por
diversos mecanismos. Existe una gran diversidad segun el tamafio, la forma, la disposiciény
las complicaciones. En la figura 2 se muestra la clasificacion segun la localizaciéon topografica

y su extension.(2)
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Hemorragia Hemorragla
subaracnobdea Intracerebral

Parenguimatosa Imtraventricular

! Hemisférica
Troncoencedilica el Cerebelosa

Mesenceldlica
Protuberancial
Bulbar

| |

Lobular Profunda Masiva

| |

Ganglios basales Capsular Subtalimica
|

Talimica
Putaminal
Caudado

Figura 2. Clasificacion ictus hemorragico. (2)

La etiologia mas frecuente es la hipertension arterial. Entre otras causas
encontramos; la angiopatia amiloide (la segunda causa mas frecunte, y comun entre
ancianos), malformaciones vasculares, farmacos o toxicos, enfermedades hematoldgicas
como las coagulopatias o las discrasias sanguineas, tumores, vasculopatias cerebralesy otras

causas infrecuentes o raras. (2)

b. Antecedentes y epidemiologia

Actualmente, se trata de la segunda causa de muerte en Espafia (la primera en las
mujeres), la primera causa de discapacidad adquirida en el adulto y la segunda de
demencia.(3) Tal y como muestran las estadisticas en el Informe Anual del Sistema Nacional
de Salud 2018 las enfermedades cerebrovasculares (ECV) causaron 27.122 defunciones en
el 2016, siendo éstas, tras las enfermedades cardiovasculares, la segunda causa de muerte
en Espafia.(4) Desde el afio 2002, la mortalidad ha disminuido hasta la actualidad, tanto en

Espafia como en la Comunidad Valenciana.(3) Esto se debe principalmente a la deteccidon y
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control de los principales factores de riesgo, asi como la mejora de los niveles de actuacion
diagnodsticos y terapéuticos. Es por ello, que a medida que disminuye la mortalidad, y
aumenta la esperanza de vida, la gravedad de las secuelas, asi como la incidencia de éstas,
aumentan.

En un estudio del 2008, se estimd que la enfermedad cerebrovascular provocd una
pérdida de 1.113 Afos de Vida Ajustados a la Discapacidad (AVAD) por 100.000
espafnoles.(5) Se entiende AVAD como la unidad de medida que nos indica la cantidad de
enfermedad global, donde se expresan los afios Utiles perdidos por la discapacidad, la
enfermedad o el fallecimiento temprano. Esta pérdida esta causada por el impacto del dafio
cerebral adquirido (DCA), que se convierte en la realidad de muchos pacientes
supervivientes de ictus. Actualmente, la Sociedad Espafiola de Neurologia

SEN) indica que en Espafia el ictus provoca limitaciones funcionales a mas de
330000 de los pacientes que superan dicho ataque. (1) Y es que el DCA engloba un conjunto
de secuelas en areas funcionales, fisicas, psicolégicas o emocionales provocadas por lesiones
cerebrales como el ictus.(6) Estas provocan un gran impacto, tanto sociosanitario, como en
la vida del paciente y sus familiares.

En cuanto a la prevalencia segun el sexo, del 78% de los ictus que provocaron DCA
(Instituto Nacional Estadistica (INE) 2008)(7), el 52,5% de los pacientes fueron mujeres.(8)
Ademas, a partir de los 75 afios, existe una proporcion claramente superior de mujeres con
DCA. Estos parametros vienen determinados por dos factores relacionados con el sexo
femenino: una mayor esperanza de vida y a que la mayoria de altas hospitalarias a partir de
los 75 afios son mujeres.(3) Por lo tanto, las pautas de edad y sexo en las limitaciones y
secuelas provocadas por el ictus vienen determinadas por la mayor incidencia de ictus en
edades avanzadas, el envejecimiento de la poblacién y la mayor supervivencia de las mujeres
a partir de los 75 afios.

Teniendo en cuenta el envejecimiento progresivo de la poblacion, y dado que el
ictus es una patologia que aumenta con la edad, el estudio IBERICTUS prevé que entre 2015
y 2035 la incidencia se incrementard un 35%.(9) Ademads, la mejoria de las tasas de
supervivencia conllevara un aumento de personas con secuelas derivadas de dicho ictus, y

por lo tanto, un mayor nidmero de personas con discapacidad.
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Por otra parte, las limitaciones provocadas por las secuelas generan una
dependencia funcional en el 44% de los supervivientes.(10) Entre las principales
limitaciones, de mayor a menor frecuencia, se describen: las motoras, fisicas o cognitivas
(siendo de forma subjetiva definida por los pacientes las mds incapacitantes: la dificultad
para caminar, el habla y las alteraciones cognitivas como pérdida de memoria, o trastornos
en la concentracion para realizar tareas). En segundo lugar, los cambios conductuales y las
alteraciones emocionales como la ansiedad, la depresién y el trastorno de adaptacion. Por
ultimo, con menor frecuencia, pero no por ello irrelevante, también se sefialan cambios en
la vista o necesidad de tratamiento crénico para el dolor. Esta heterogeneidad de sintomas
y secuelas, que, ademas, pueden suceder de forma sincrdénica, nos indica la complejidad que

suponen las complicaciones derivadas de los accidentes cerebrovasculares (ACV).

c. Factores de riesgo

Tal y como se ha descrito, el riesgo de ictus va notablemente asociado a la
edad y sobre todo se duplica a partir de los 55 afios, tanto en mujeres como en hombres.(11)
El riesgo aumenta todavia mas cuando existen patologias cronicas concomitantes como la
dislipemia, la hipertension o la enfermedad coronaria. Asi pues, existen factores de riesgo
modificables; hipertensién, tabaquismo, alcoholismo, inactividad fisica, dislipemia, indice de
masa corporal (IMC), dieta, diabetes mellitus (DM) o fibrilacion auricular (FA). Y no
modificables; edad, sexo, raza, haber tenido un ACV previo. En la tabla 3 se observa una

clasificacion sobre los mas importantes.(2)
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Factores de riesgo bien documentados Factores de riesgo menos

o confirmados documentados o posibles
1. Modificablas: 1. Potenciaimeante modificabies:
— Hipertension arterial — Cardiopatia:
— Cardiopatfa: Fibrilacion auricular « Miocardiopatia
— Endocardifis infecciosa # [iscinesia de la pared ventricular
— Estenosis mitral # Endocanditis no bacteriana
— Infarto de miocardio reciente # Calcificacidn del anillo mitral
— Tabaquismo » Estenosis adriica
— Anemia de células falciformes # Prolapso mitral
— Ictus o AIT previos » Foramen oval permeable
— Estenosis carotidea asintomatica # Aneurisma del septo auricular
— Hipercolesterolemia » Coniraste ecocardiografico espontaneo
— (Consumo de alcohol — Uso de anticonceptivos orales
2. Potanciaiments modificables ~ Consumo de drogas

) ) — Inactividad fisica
- Debes melis ~ Obesidad
— Hiperhomocisteinemia _ Hematocrito elevado
— Estados de hipercoagulacion
— Hipertrofia ventricular izquierda = qletéﬂme : :

— Hiperinsulinemia y resistencia a Ia insulina
3. No modificabies — Desencadenantes agudos: estrés
— Edad — Infecciones
— Sexn — Migrana
— Factores hereditanos — Procesos subclinicos
— Rara/etnia .
_ Localizacion geografica 2. o modificables
— Estacidn y clima

— Nivel sociocultural

Figura 3. Factores de riesgo ictus. (2)

d. Diagnéstico

El proceso de accion diagndstica dirigido cuando existe una sospecha de ictus
se centra en primer lugar en confirmar el cuadro clinico y descartar otras entidades que
puedan parecerse. En segundo lugar, se determinard el tipo de ictus (isquémico o
hemorragico), la topografia y extension, y determinar la etiologia y la patogenia si fuera
posible. Entre la clinica sospechosa de ictus destacan: pérdida de fuerza o equilibrio

repentina, confusién brusca, problemas en el habla o compresion, pérdida subita de vision,
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dolor de cabeza fuerte, dificultad repentina para caminar, tragar o trastorno de la
sensibilidad de inicio brusco.(12) Ante esta presuncion, se debe realizar una anamnesis
completa que describa el episodio y los factores de riesgo relacionados. El examen fisico
inicial debe incluir una valoracién de las funciones vitales, siguiendo el ABCDE (Airway,
Breathing, Circulation, Disability, Exposure), y si es correcta seguir con una valoracion
neuroldgica secundaria mas extensa. Entre las pruebas que deberdn realizarse a todos los
pacientes encontramos: medicion de glucosa y saturacién de oxigeno, bioquimica basica,
hemograma completo, marcadores de isquemia cardiaca, tiempo de protrombina, INR,
tiempo de tromboplastina parcialmente activada, un electrocardiograma (ECG) y una
prueba de imagen como una tomografia computarizada (TC) o una resonancia magnética
(RM). El objetivo principal de las pruebas de imagen es en primer lugar el de diagnosticar la
patologia que provoca la sintomatologia y en caso de ser un ictus, determinar su etiologia.
Al mismo tiempo, si se trata de un ictus isquémico, se delimita el infarto y se determina si
existe zona de penumbra para poder restablecer el flujo de nuevo en dicho territorio.(13)
Generalmente, se utiliza en primer lugar la TC por ser répida, sensible y costo-efectiva para
descartar una hemorragia cerebral, tras el ingreso en urgencias.(2) Por ello, se trata de la
prueba de eleccién en la mayoria de los protocolos diagndsticos del ictus. Sin embargo,
presenta desventajas para determinar el tejido viable en isquemia o la zona de penumbra'y
en el diagnostico de isquemias agudas. Esto se debe a que posee una menor sensibilidad y
especificidad. La especificidad se ve afectada por la gran prevalencia de ictus antiguos y los
cambios isquémicos cronicos.(14) No obstante, existen signos que nos permiten
diagnosticar una isquemia aguda en el TC sin contraste como: la pérdida de la diferenciacion
entre la sustancia gris y la blanca, el borramiento del surco hemisférico, la pérdida de
integridad de los nucleos de la base o hiperdensidades dentro de las arterias intracraneales
(12). Actualmente, en la mayoria de las urgencias hospitalarias se utiliza un TC multimodal
(TC basal, TC de perfusion, TC angiografica).(15) Se considera una técnica imprescindible,
disponible y eficaz para seleccionar a aquellos pacientes que se beneficiarian del
tratamiento trombolitico. Asi pues, cada una de las tres pruebas nos informan de la situacion
del paciente desde diferentes puntos de vista. La TC basal sin contraste nos excluye un

origen hemorragico o una lesién que simule un ictus. La TC de perfusién nos indica la
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presencia y extension del tejido isquémico no recuperable y valorar asi también la zona de
penumbra, es decir, el tejido que si es recuperable. Finalmente, la TC-angiografica permitird
conocer la alteracién vascular que origina el cuadro, valorard la circulacion extra e
intracraneal y servira de guia para el tratamiento de trombdlisis intraarterial o mecanica.(16)
De forma especifica ayuda a diagnosticar los ACV de menor tamafio. (17) Ademads de
comparar diferentes secuencias ofrece la posibilidad de conocer una aproximacién sobre el
tiempo de inicio.(18) Una de las principales ventajas es que muestra una imagen precisa de
la anatomia cerebral, proporcionando una mayor informacion sobre el episodio como la

localizacion, la extension e incluso el mecanismo causante.

e. Atencidn del ictus en fase aguda

El ictus es una emergencia neuroldgica. Se trata de una patologia donde “el tiempo
es cerebro”, queriendo referir que, cuando antes se diagnostique y trate mas tejido cerebral
podra ser salvado. Esto es porque una vez producida la hemorragia o la isquemia cerebral,
la progresién es muy rapida. El Cédigo Ictus es un protocolo que sirve para organizar la
asistencia al ictus en algunas zonas de Espafia. Se ha demostrado que mejora el prondstico
y la rehabilitacién del paciente con ictus, al igual que disminuye la morbimortalidad.(19) De
esta forma, su principal objetivo es disminuir el tiempo que transcurre desde que se inician
los sintomas hasta que se tiene acceso al diagndstico y tratamiento oportuno. Se trata de
una organizacién que permite establecer de forma efectiva el traslado desde un medio
extrahospitalario a una unidad de ictus (Ul) en el menor tiempo posible y evitar las
complicaciones que puedan aparecer durante su evolucionError! Bookmark not
defined..(18,20) Entre las caracteristicas que debe cumplir el Cddigo Ictus son en primer
lugar, que se considere al ictus como una emergencia médica, es decir, da prioridad a los
pacientes que se beneficien de tratamientos agudos o especificos de una Ul. En segundo
lugar, el reconocimiento precoz de un posible ictus es necesario, siendo vital la formacion
del personal sanitario. Ademas, es conveniente informar a la poblacion general sobre los
signos, los factores de riesgo y la prevencion de la enfermedad con el objetivo de alertar
sobre esta patologia. Por ultimo, los cuidados especificos durante la atencion primaria al

ictus, la priorizacion del traslado y la coordinacion de la cadena asistencial son las
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propiedades idéneas para que el Cédigo Ictus se realice de forma adecuada.(21) Los criterios
de inclusion y exclusiéon varian minimamente entre las diferentes zonas donde estan
establecidos. Por consiguiente, y de forma general, los principales criterios de inclusion de
un Cdédigo Ictus extrahospitalario sonError! Bookmark not defined.(21):

- Sintomas que correspondan a un ictus y que hayan permanecido menos de

24 horas o con una hora de inicio desconocida.

- Situacion funcional basal descrita con la Escala de Rankin Modificada (grado

de dependencia del paciente) menor o igual a 2.

- La existencia de alteracion neuroldgica actual, que ademas esté presente en
el momento del diagndstico junto con los sintomas caracteristicos que nos

permitan sospechar un ictus.

Como contrapartida, los criterios de exclusion englobanError! Bookmark not
defined.(21):

- No pueda diagnosticarse de ictus, por no cumplirse los criterios diagndsticos.
- Mas de 24 horas de evolucion de los sintomas.

- Gran dependencia con un Rankin Modificado mayor o igual a 3.

- Enfermedad grave, avanzada e irreversible.

- Paciente diagnosticado con demencia moderada o grave.

Estos son de forma general los criterios que nos llevaran a activar la secuencia de
eslabones del Cédigo Ictus. (21-23) Una vez el paciente haya sido derivado a la Ul, con la
monitorizacion vy estabilizacion necesarias, y tras la realizacion de las pruebas
complementarias requeridas se iniciara el tratamiento mds adecuado segun diagndstico.
Este tratamiento lo llevard a cabo el neurélogo especialista de dicha unidad, el cual,
mediante la informacion recabada y una adecuada valoracién neurolégica procedera a
establecer un tratamiento especifico segun el tipo de ictus y su gravedad.

De forma esquematica, puede observarse el proceso de derivacién,

diagnodstico y tratamiento en la siguiente figura 4.
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Figura 4. Cadena asistencial ictus.(10)

f. Atencion al ictus en periodo subagudo y crénico

El periodo subagudo se define como el periodo que se inicia tras el alta hospitalaria
por estabilidad médica, y que habitualmente inicia desde el primer mes hasta el sexto tras
el ictus.(24) En este periodo la neurorrehabilitacién (NRHB) juega un papel fundamental, ya
que serda en el que se produzcan los cambios cerebrales de neurorreparacion vy

neuroplasticidad que permitan una recuperacion apropiada del paciente y un progreso
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positivo de su situacion funcional. Estos cambios vienen determinados por la respuesta ante
la lesion aguda del ictus y por las funciones de reparacion propias del tejido neuronal. En
este proceso, las vias neuronales se reorganizan creando nuevas conexiones y circuitos para
favorecer nuevos aprendizajes. De hecho, la NRHB es esencial en este periodo para evitar
gue estas vias se configuren de forma defectuosa. En otras palabras, permite promover un
desarrollo correcto de estas vias y mejorar el estado funcional del paciente.(24) Esta NRHB
puede realizarse(10):

- En régimen de ingreso hospitalario: Serd el destino para los que presenten
una discapacidad moderada o grave. Por ello son necesarios los cuidados por parte
de enfermeria, atencion médica especializada y terapias de alta intensidad para
mejorar la discapacidad y volver, en la medida de lo posible, al estado previo al ictus.
Esto provoca que sean necesarias unas condiciones médicas especificas para cada
paciente; tratamientos que sean necesarios para resolver patologia aguda como
antibioterapia, fluidoterapia, dieta especifica, cuidado de Ulceras, oxigenoterapia, e

incluso tragueostomia, entre otras.

- Rehabilitacion ambulatoria: Este tipo de rehabilitacion se aplica en pacientes
gue generalmente no llegan a tener altos déficits cognitivos, funcionales o fisicos,
estableciendo sus discapacidades como leves o moderadas. En este grupo de
pacientes, es importante tener un buen apoyo sociofamiliar, asi como asegurar la

posibilidad de que el paciente pueda acudir al servicio ambulatorio de NRHB.

- Atencion domiciliaria: Esta opcidn esta indicada para los pacientes con una
discapacidad moderada o grave con imposibilidad de desplazamiento a un servicio
de rehabilitacién. O bien, cuando no hay objetivos rehabilitadores y el paciente es
un gran dependiente que precisa cuidados basicos que pueden prestarse en el
domicilio. En este caso, es primordial un apoyo sociofamiliar, ya que seran los
encargados de ayudar al paciente en las actividades basicas de la vida diaria (ABVD)

gue no pueda realizar por si mismo. Sin éste, seria imposible plantearse dicha opcion.

- Centro o residencia de larga estancia: Estos individuos seran incapaces de

realizar la mayoria de las ABVD, asi como de tolerar tratamientos. En este caso, el

11
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paciente no tiene el suficiente apoyo sociofamiliar, para poder llevar a cabo los
cuidados basicos que necesite. Estos no suelen ser destinos definitivos ni redes
donde se incluya la NRHB, pero en algunos casos sigue siendo una opcidn para

algunos pacientes.

Durante esta etapa, es necesario tratar al paciente mediante un equipo
multidisciplinar, que englobe todos los sectores de NRHB necesarios para que ésta sea
Optima. Existen muchas complicaciones post ictus que deben involucrar a diversos
profesionales como logopedas, neurdlogos, fisioterapias, médicos rehabilitadores,
terapeutas ocupacionales entre otros. Una buena coordinacion y la disponibilidad de estos
recursos y profesionales puede ayudar a mejorar la situacion final de los pacientes que
sobreviven a un ictus.

Todos los pacientes deberian tener acceso a un programa de rehabilitaciéon, y es
que se estima que mas del 40 % de los pacientes se podrian beneficiar de una rehabilitacion
activa. (25) Entre las principales variables que estan asociadas a la mejoria y a una alta mas
precoz al domicilio son la movilizacion inmediata(24), las medidas posturales e iniciar
fisioterapia acorde a la situaciéon del paciente. Del mismo modo, estas medidas seran vitales
para disminuir las complicaciones secundarias a la inmovilidad. El proceso y los tratamientos
que se integren se ajustaran en duracion e intensidad segun la situacion de cada paciente.
Para ello tendra que evaluarse la discapacidad y el déficit producido por el ictus, las
comorbilidades, el estado funcional previo medido con escalas como el Rankin modificado
y su evolucién con el Barthel. Las reevaluaciones regulares son uno de los pilares principales
de la practica clinica actual y permiten cuantificar los progresos y modificar los objetivos
respecto a la evolucion de cada paciente. Mediante este proceso de rehabilitacion se llegara
a las decisiones conjuntas tomadas por el equipo multidisciplinar dénde se decida si
proseguir o modificar las terapias segln el potencial rehabilitador de cada paciente. En el
periodo subagudo, concretamente, en los primeros tres meses, se reporta la mayor
recuperacion en el proceso de NRHB, convirtiéndose pues en un periodo esencial del
tratamiento. (26)

El problema es que la continuidad del tratamiento NRHB, asi como la informacion

gue necesitan y reciben los pacientes y la familia tras el periodo agudo, generalmente es
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limitada y deficiente. Posiblemente, este problema esté asociado a la falta de recursos y
regularizacion del tratamiento en pacientes con DCA, ya que en el informe sobre la situacion
y necesidades de las personas con dafio cerebral en Espafia de la FEDACE, la cifra de
inatencién es relevante.(8) De los pacientes dados de alta en 2008, el 49% de los
encuestados afirma que, tras la hospitalizacion, no recibieron ningln tipo de informacion
sobre el DCA o sus consecuencias. (8)Ademas, valoraron la calidad de la informacion con un
6,8 sobre 10. Hay un 12% de pacientes con secuelas que no han recibido ningun tipo de
ayuda ni rehabilitacion. De los que, si recibieron rehabilitacion, los servicios mas utilizados
en orden de frecuencia fueron: Fisioterapia, Terapia ocupacional, Neuropsicologia,
Neurologia y Logopedia. Esto refleja, la carencia de protocolos y recursos empleados en la
ayuda a los pacientes con ACV en el periodo subagudo.(8)

En contraposicidn a esta situacion la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica
de la Generalidad Valenciana, ha creado protocolos y estrategias para la mejora del proceso
NRHB. Su principal objetivo es el de mejorar la atencion de los pacientes con DCAy aumentar
su autonomia y calidad de vida. En primer lugar, definen un caso DCA como: “paciente que,
tras sufrir una lesion cerebral sobrevenida de cualquier origen, presenta un déficit
prolongado, permanente o temporal, de tipo fisico, psiquico, cognitivo, conductual o
sensorial que condiciona una reduccion en su capacidad funcional y calidad de vida
previas”.(24) Esta definicién permite iniciar un proceso de seleccién para un tratamiento
adecuado. Hay que tener en cuenta, que cada paciente tendra unas necesidades especificas
y que deberan clasificarse segun tres parametros: el grado de afectacién funcional, el grado
de afectacion cognitiva y conductual y el prondstico funcional. A partir de este momento,
interesa seguir un proceso asistencial integrado que permita una correlacion viable y
asequible entre lasindicaciones de los profesionalesy el trabajo de gestion sanitaria. Se trata
de seguir un conjunto de actuaciones que integren las mejores intervenciones avaladas por
la evidencia cientifica para conseguir el objetivo final del tratamiento NRHB durante esta
fase. Durante este periodo se priorizara una rehabilitacién integral, progresivamente
intensiva y multimodal. Debe trabajarse orientada no solo a la mejora de los déficits

funcionales si no también orientada al trabajo y a las ABVD. En este momento también
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deben tratarse y prevenirse las complicaciones mas frecuentes que aparecen tras el periodo
agudo. (24)

Finalmente, tras el periodo subagudo, los pacientes entran en la fase de estabilidad
de los déficits o cronica. Aunque puede variar en cada paciente, se establece a partir del
sexto mes tras el ictus. Durante esta fase es importante seguir asentando los cambios
producidos por los mecanismos de neuroplasticidad. Se centrard en seguir potenciando y
entrenando las funciones que fueron dafiadas y que se han ido recuperando para alcanzar
la maxima funcionalidad en los aspectos basicos perdidos. Los retrocesos funcionales y en
la calidad de vida, asi como, la aparicion de complicaciones tardias son causadas entre otras
cosas por el “abandono asistencial” que viene condicionado por la ausencia de seguimiento
tras el alta o por desestimar el tratamiento por las bajas expectativas de mejora del paciente.
En la Comunidad Valenciana se estiman que hasta el 44% de supervivientes de DCA quedara
con algun tipo de limitacién. Y estos son los pacientes que requerirdn terapias de
mantenimiento para seguir recuperando su autonomia, un esfuerzo asistencial para
promover la adaptacidon a su entorno y herramientas que les faciliten la reincorporacion a
su vida previa al DCA. Esto deberia ser abordado por las entidades sociales, las
Corporaciones Municipales, las asociaciones de personas afectadas por DCA vy las
Administraciones de Empleo y EducacionError! Bookmark not defined.. (24)

Por otro lado, para poder entender las dimensiones que debe alcanzar el
tratamiento rehabilitador, tiene relevancia entender que la discapacidad originada en un
DCA acontece de repente, sin que el paciente esté preparado para asumir esta nueva
situacion. Esta nueva realidad origina un deterioro en la calidad de vida de los pacientes y
sus familiares, por ello es vital informar adecuadamente e intentar optimizar los

tratamientos NRHB.(27)

g. Complicaciones médicas post ictus

El periodo subagudo abarca varios meses en los que el paciente se estd adaptando
a la nueva realidad. Debido a los déficits fisicos y funcionales su situacién es de gran

vulnerabilidad y no es una etapa exenta de posibles complicaciones e incidencias médicas.
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Estas pueden interferir en el proceso NRHB y por tanto impedir la consecucién de los
objetivos determinados inicialmente.

Las complicaciones no agudas del ictus han sido escasamente estudiadas a pesar
del gran impacto socioeconémico que esta enfermedad supone. Asimismo, existe una gran
discrepancia entre la pequefia cantidad de estudios que investigan las complicaciones
durante el periodo subagudo, que es cuando se establece principal y mayoritariamente la
terapia de NRHB, y el nimero de investigaciones sobre el periodo crénico, que en
comparacién son mayores y los pacientes tienen menor riesgo de sufrir complicaciones
médicas.(28) La mejora en el tratamiento agudo ha provocado un aumento de la
supervivencia, eso ha conllevado a un mayor nimero de pacientes con DCA y con ello mas
complicaciones y una mayor necesidad de recursos econdmicos para llevar a cabo las
terapias NRHB. (29) Las complicaciones médicasy las relacionadas con el ictus son causantes
principales de la mayoria de fallecimientos y comorbilidades.(30) Dentro de las
complicaciones médicas mas frecuentes en el periodo subagudo son las infecciones vy las
caidas. Entre las infecciones, predominan las infecciones del tracto urinario (ITU) y la
neumonia. Estas resultan en un empeoramiento clinico, y en un mayor riesgo de recurrencia
del ictus y muerte. (31) Otras complicaciones relevantes, aunque menos frecuentes son las
neuroldgicas. Por su efecto directo sobre la situacion funcional del paciente adquieren
importancia, siendo vital su prevencion y tratamiento. Entre las mas frecuentes, definimos
la epilepsia y recurrencia del ictus.(32) Todas estas complicaciones destacan en el periodo
subagudo y estan relacionadas con las complicaciones mas frecuentes del periodo de
secuelas o de mantenimiento: la depresién y la fatiga. (31) Es conveniente pues, conocer y
estudiar las complicaciones post agudas, ya que su tratamiento y prevencién, podrian
suponer un cambio en la calidad de vida final de los pacientes que hayan sufrido un ictus.

Resumiendo lo enunciado, el ictus debe plantearse como una enfermedad crénica
compleja cuyos objetivos dependen del periodo en el que se encuentre el paciente y que
precisa de tratamientos y desafios especificos para evitar un mayor niumero de
complicaciones, gastos y pérdida de funciones. Es importante entender el contexto global
de la enfermedad y prestar atencién a los cuidados posteriores tras el ACV.(31)

h. Terapias periodo subagudo: Hospital La Pedrera
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Los cuidados vy terapias de NRHB pueden realizarse en régimen hospitalario, y es
que, las unidades de rehabilitacion especializadas en la atencion al paciente con dafio
cerebral en la fase subaguda son escasas en Espafa. (33) En la Comunidad Valenciana existe
una pequefia red de Hospitales de Atencidn a pacientes Cronicos y de Larga Estancia (HACLE)
entre los cuales se encuentra El Hospital la Pedrera (HLP). Pertenece a la red publica de
hospitales de la Conselleria de Sanitat, localizado en la ciudad de Denia, Alicante. Su principal
objetivo es el de atender pacientes con enfermedades crénicas o de larga duracion, pero
también pacientes con necesidad de rehabilitacién, o que precisan de un periodo
prolongado de convalecencia para recuperar su funcién previa, priorizando un enfoque
integral y multidisciplinar. Ofrece y avala cuidados y tratamientos especificos mediante un
ambiente sostenible, participativo y seguro para el paciente y los profesionales. El trabajo
en equipo es uno de los pilares del centro y trata de atender a los enfermos siguiendo el
método de las tres “i”; que consiste en brindar una atencion integral, integrada e
individualizada. Entre la organizaciéon profesional que forma el centro destacan
primeramente, profesionales médicos especialistas en Medicina Interna y Geriatria (Médico
del caso), que son los que atienden diariamente al paciente, junto con el personal de
enfermeria de la planta, y seguidamente, servicios asistenciales transversales;
Rehabilitacién, Neurologia, Psicologia Clinica, Medicina Preventiva, Trabajo Social, Unidad
de Nutricién, Unidad de Ulceras por Presién y Servicios de Atencién e Informacion al
Paciente (SAIP), que realizan el seguimiento del paciente, atienden sus necesidades vy
trabajan en colaboracion con el Médico Gestor del Caso. Ademas, dispone de servicios
centrales asistenciales como Laboratorio, Diagndstico por imagen, Farmacia y Unidad de
Documentacion Clinica y Admisién (UDCA). Entre los pacientes que pueden ser candidatos
para recibir asistencia en el centro, destaca el Programa Asistencial de Dafio Cerebral
Adquirido. En él personas con déficits motores, cognitivos, conductuales o funcionales
podran beneficiarse de cuidados clinicos y rehabilitadores dirigidos a recuperar un nivel de
autonomia suficiente para la reincorporacion a la vida laboral o sociofamiliar previa al déficit.
(34)

Este programa asiste en su gran mayoria a pacientes estables tras un ACV. El equipo

de NRHB incluye profesiones especializados en neurologia, rehabilitacion y psicologia, cuya
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funcion recae en valorar a los pacientes de forma individual y establecer las necesidades
asistenciales que requerira cada paciente, indicar las terapias especificas de NRHB que
debera ejecutar (fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia, terapia cognitiva) y realizar el
seguimiento directo de las mismas, estando atento a las complicaciones que puedan surgir
e interferir en el proceso de NRHB. Las terapias se adaptan de forma concreta a cada
paciente segln su situacion (curacidn, recuperacion, prevencion, estabilizacion o paliacién)
y de forma diaria se revisan y valoran los cambios que hayan podido suceder. Finalmente,
cuando el paciente estd estable clinicamente, tiene capacidad funcional y apoyo
sociofamiliar que le permita seguir con las terapias de forma ambulatoria, se decide el alta
hospitalaria. Siempre se otorgard el alta de forma consensuada entre el equipo terapéutico

y el paciente o cuidador.(35)
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JUSTIFICACION DEL TRABAJO

El ictus es la principal causa de discapacidad adquirida en el adulto y la segunda de
demencia. No sdélo por esto, sino también por su incidencia y prevalencia, se trata de una
patologia relevante para la poblacion actual en la que el aumento progresivo de la incidencia
se vera previsiblemente elevada por el envejecimiento de la poblacion.

Asi mismo, se trata de una patologia que provoca unas consecuencias fisicas,
cognitivo-conductualesy funcionales importantes, con un grado de dependencia moderada-
grave en un alto porcentaje. Por ello, el proceso de NRHB cobra una especial relevancia,
sobre todo, en los primeros meses. Sin embargo, hay factores que pueden interferir en este
proceso de NRHB e impedir que la persona alcance la méaxima funcionalidad posible, incluso
empeorar su situacion previa. De ahi, surge la importancia de entender y conocer los
problemas y complicaciones mas frecuentes durante el periodo subagudo. Analizar este
periodo puede abrir nuevos campos para mejorar los cuidados y puede ayudar prevenir las
complicaciones mas frecuentes en un volumen de pacientes que ird en aumento a lo largo
de los afios.

Mas alld de estas razones, son pocos los estudios que han descrito las
complicaciones del ictus durante la fase subaguda. La mayoria de las guias y publicaciones
hablan de las complicaciones del ictus en la fase aguda, las primeras 3-4 semanas del ictus,
sin describir las que suceden en el periodo subagudo. Conocer cudles son las mas
prevalentes ayudara a identificarlas mejor y tratarlas de forma precoz y adecuada. Cabe
destacar que un estudio descriptivo podria abrir paso a nuevos estudios similares en otros
centros de NRHB. De una forma global, permitiria establecer protocolos de actuacion y

prevencién en los lugares donde se atienden pacientes durante el periodo subagudo.
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I, OBJETIVOS

El objetivo principal del estudio es establecer y describir cuales son las
complicaciones mas frecuentes en la fase subaguda de pacientes con ictus ingresados en
una unidad de NRHB de un HACLE.

Entre los objetivos secundarios:

- Presentar el tipo de atencién que se brinda a pacientes en una unidad de DCA

en un HACLE.

- Describir el perfil de pacientes que ingresan en la unidad para recibir

tratamiento NRHB vy sus resultados funcionales al alta.
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V. MATERIAL Y METODO
a. Ambito de realizacidn

El centro donde se ha realizado el estudio es el Hospital La Pedrera, en Denia,
Alicante. Especificamente, se ha trabajado con los pacientes de la unidad de NRHB. EI HLP
forma parte de una red de hospitales de atencién a pacientes cronicos y de larga estancia
de la Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana.

b. Sujetos de estudio

Se ha recabado informacion de pacientes ingresados de forma consecutiva durante
el afio 2020 en el HLP en el programa de NRHB tras haber sufrido un ictus y estar
estabilizados en la fase subaguda del proceso.

i. Criterios de inclusion

Los criterios de inclusion que se han establecido son los siguientes:
- Ingreso en el HLP con diagnodstico de ictus de cualquier etiologia en fase

subaguda.
- Paciente con ictus estudiado y estable clinicamente.
- Pacientes diagnosticados que puedan beneficiarse de un tratamiento NRHB.

ii. Criterios de exclusion

Entre los criterios de exclusién se incluyen:

- Pacientes con inestabilidad clinica.

- Pacientes con Sindrome de Vigilia sin Respuesta o Estado de Minima

Conciencia.

- Pacientes que, aun habiendo sufrido un ictus, el motivo de ingreso en el HLP

es cualquier otro, y no se incluyen dentro del programa de NRHB.

c. Tipode estudio
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Se trata de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de pacientes
ingresados con diagndstico de ictus, en un HACLE, para recibir tratamiento NRHB durante el
periodo 2020. La intervencion del investigador ha sido pasiva, ya que, en este caso, la
funcion del investigador se ha basado en la lectura, recopilacion y analisis de los datos
deseados. Al tratarse de un estudio observacional, se evita la modificacion y control de los
datos por parte del investigador principal.

d. Caracteristicas de la serie estudiada
i. Variables a estudio

Las siguientes variables fueron recogidas para su ulterior estudio en el apartado de
anexos:

- Caracteristicas epidemioldgicas y perfil del paciente (Anexo ).
- Caracteristicas del ictus y del episodio agudo (Anexo ).
- Caracteristicas del episodio subagudo y complicaciones (Anexo )

- Variables al ingreso vy al alta (Anexo V)

e. Recogida de datos
i. Base de datos

Para llevar a cabo el estudio, en primer lugar, se disefi¢ una base con la informacion
necesaria para recabar en hoja de recogida de datos con las variables a observar. Para esto,
se recurrié a la bibliografia de las complicaciones en de los ictus en periodo subagudo,
ademas de revisar una pequefia muestra de historias para tener una idea de las
complicaciones mas frecuentes establecidas en la Unidad de NRHB estudiada. Se disefié un
Cuaderno de Recogida de Datos (CRD). A través del sistema informatico de la Conselleria de
sanidad de la Comunidad Valenciana (Orion Clinic), se han recogido los datos de las historias
clinicas de los pacientes de forma anonimizada, y se ha completado la introduccién de las

variables y de las complicaciones en el CRD. Posteriormente, los datos fueron volcados
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manualmente en una tabla informatizada en el programa de Hoja de Calculo Excel para su

posterior analisis.

ii. Busqueda bibliografica

La busqueda bibliografica se llevd a cabo mediante bases de datos como Cochrane
Library, Google Academy, MedlinePlus, Pubmed, y Scientific Electronic Library Online
(SCIELO). También se realizaron busquedas de informacién en las paginas oficiales del
Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN), y la Federacién Espafiola de Dafio Cerebral
(FEDACE). Dado a los escasos recursos bibliograficos obtenidos sobre el tema tratado en
este estudio, se ha realizado una busqueda de articulos de hasta 22 afios de antigliedad,
cuyo idioma fueron principalmente el inglés y el espafiol. Las palabras claves utilizadas para
la busqueda fueron “Ictus”, “Complicaciones”, “Subagudo”, “Unidad NRHB”, “Hospital
Crénicos”, “Dafio cerebral”.

ili. Procedimientos estadisticos

Las variables recogidas de las historias clinicas fueron transcritos a un documento
Excel para poder esquematizar, anonimizar la informacién y organizarla previamente al
estudio analitico llevado a cabo mediante la plataforma de SPSS.

Se dividieron las variables en 4 hojas diferentes:

Hoja 1: DATOS AL INGRESO

Hoja 2: CARACTERISTICAS DEL PACIENTE

Hoja 3: COMPLICACIONES SUBAGUDAS

Hoja 4: ESCALAS

En estas hojas de calculo se han agrupado las diferentes variables tanto
cuantitativas como cualitativas. También se dividieron y agruparon las variables en
diferentes categorias, como, por ejemplo, el valor de las escalas, la edad o el IMC (IMC) entre
otras, organizando tanto las variables cuantitativas como cualitativas. Finalmente, se
describieron los valores y se detallaron en diferentes graficas mediante el programa de

andlisis estadistico SPSS para Windows 10 en su versién 19 (SPSSinc.Chicago, IL, USA). En
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este estudio se han utilizado medidas de analisis descriptivo como estadisticos de dispersion
y tendencia central. Ademas, las variables cualitativas se han expresado con su valor

absoluto de casos y con su porcentaje.

f. Limitaciones y posibles sesgos

Las limitaciones de este trabajo se basan en las propias de los estudios
observacionales, descriptivos y retrospectivos. Entre las mas relevantes encontramos la
subjetividad del personal que describe los sucesos en las historias clinicas, y con ellos los
inconvenientes generados por el sesgo de reporte. Ademads, no se permiten hacer
comparaciones entre grupos, simplemente, resefiar los sucesos sin establecer una secuencia
de acontecimientos. Por el contrario, si que proveen evidencia de asociacion estadistica para
variables que no se alteran en el tiempo como puede ser el género. Y a pesar de la
subjetividad y el posible sesgo de seleccion de la muestra, al recabar la informacion de las
historias clinicas se evita el sesgo de recuerdo. Otra ventaja relacionada es que hay un
control en la seleccién de sujetos y las variables, lo que permite una observacidon mas
especifica. Finalmente, la escasez de estudios ha complicado la determinacién de las
variables escogidas y la discusiéon de los hechos mas relevantes.

g. Consideraciones éticas

Las consideraciones éticas propias de un estudio observacional, descriptivo, y
retrospectivo, no son otras que la confidencialidad de los datos recogidos de las historias
clinicas. Por ello, se ha anonimizado el nimero de las historias clinicas y asi salvaguardar de
forma mas fiable la informacién recabada. El estudio fue aprobado por el Comité Etico de

Investigacion (CEl), del HLP de Denia, el 08 de mayo del 2021.
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V.  RESULTADOS
a. Perfil pacientes

En el estudio se incluyeron un total de 139 pacientes ingresados con diagndstico
deictus en el 2020. De todos ellos, 88 eran varones (63,31%) y 51 mujeres (36,69%). La edad
media global fue de 69,32 afios (desviacion tipica = 11,723) y la moda fue de 68 afios. La
edad media de las mujeres fue de 73 afios, y la de los hombres de 67. La figura 5 muestra la

edad agrupada y la muestra de cada conjunto.
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o 31
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g Sexo
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20
& 1 13 Mujer

9
10 3 Hombre
1
0
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Edad

Figura 5. Edad agrupada y sexo.

En la tabla 1 se han descrito los perfiles de los pacientes respecto a algunos de sus
factores de riesgo cardiovascular y el porcentaje de pacientes en los que, tras el estudio
etioldgico del ictus, se objetivé enfermedad carotidea sintomatica tras el ictus. También si

tenian patologia cardiaca o deterioro cognitivo previo al accidente cerebrovascular.
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Tabla 1. Perfil paciente.

VARIABLE N %
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
IMC AUMENTADO 90 65,2%
HTA 89 64%
TABAQUISMO 67 48,2%
DM 54 38,8%
DISLIPEMIA 32 23%
ENFERMEDAD CAROTIDEA 18 12,9%
SINTOMATICA
PATOLOGIA CARDIACA PREVIA
NO PATOLOGIA CARDIACA 91 65,5%
PREVIA
FA/FLU 36 25,9%
CARDIOPATIA ISQUEMICA 7 5%
INFARTO AGUDO DE 4 2,9%
MIOCARDIO (IAM)
VALVULA PROTESICA 1 0,7%
AORTICA
DETERIORO COGNITIVO PREVIO
CON DETERIORRO 8 5,8%

COGNITIVO PREVIO

b. Caracteristicas de los ACV estudiados

Las principales caracteristicas se han definido por la etiologia y por las
peculiaridades de cada paciente relacionadas con el ingreso. El promedio de tiempo de
evolucion delictus en el momento del ingreso fue de 25,73 dias (Desviacion tipica = 24,295).
La estancia media por ingreso fue de 80,06 dias. La mediana fue de 74 dias.

Relacionado con el tipo de ictus, 108 pacientes fueron diagnosticados como
isquémico (77,7%). Mientras que el resto de los pacientes (22,3%), fueron hemorragicos. Las
causas que provocaron los ictus isquémicos y hemorragicos se describen en la tabla 2.

Tabla 2. Causas de ictus.

VARIABLE N %

ICTUS ISQUEMICO
EMBOLICO 34 24,5%
INDETERMINADO/DESCONOCIDO 31 22,3%
ATEROTROMBOTICO 28 20,2%
LACUNAR 10 7,2%
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.

INFRECUENTE 2 1,4%

DISECCION 2 1,4%

YATROGENO 1 0,7%
ICTUS HEMORRAGICO

HIPERTENSIVO 17 12,2%

DESCONOCIDO 5 3,6%

MALFORMACIONES 3 2,2%

VENOSAS/ANEURISMAS

YATROGENOS 3 2,2%

TCE 2 1,4%

OTROS 1 0,7%

Respecto a la lateralidad del ictus, 60 de los pacientes (43,2%) fueron derechos, 61
(43,9%) izquierdos y el resto (12,9%) se presentaron de forma bilateral.

La gravedad de la clinica se ha analizado mediante la escala NIHSS que se ha
registrado al ingreso del paciente en el hospital. En la figura 6 se observan el nimero de

pacientes que se englobaron en cada situacion de gravedad.
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Figura 6. Distribucién de pacientes segun escala NHISS.

c. Pacientes al ingreso: situacion clinica-funcional
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Se han recogido en la tabla 3 las variables al ingreso mas representativas por ser las
gue mayor riesgo y relacidén poseen con las complicaciones de los pacientes con ictus en

periodo subagudo.

Tabla 3. Variables de ingreso.

VARIABLE N %
DISFAGIA 104 74,8%
SONDA VESICAL 26 18,7%
uPP 20 14,4%
TRAQUEOSTOMIA 2 1,4%
DESNUTRICION SEGUN 92 66,2%
CONUT
SOPORTE NUTRICIONAL
ORAL 122 87,8%
ENTERAL: SNG 9 6,5%
ENTERAL: PEG 7 5%
PARENTERAL 1 0,7%
SOPORTE RESPIRATORIO
SIN SOPORTE 104 74,8%
OXIGENO 34 24,5%
VMNI 1 0,7%

Por ultimo, se ha descrito la situacién funcional del paciente mediante la escala
RANKIN modificado y el indice de BARTHEL. Tal y como podemos observar en la figura 7, 87

pacientes (80,09%) ingresaron totalmente dependientes y sélo 2 (1,4%) eran totalmente

independientes.
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Figura 7. Distribucién de pacientes segun indice de Barthel.

El grado de discapacidad medido con la escala Rankin modificada mostré que 75
pacientes (52,5%) presentaron al ingreso una discapacidad moderadamente severa, y 55

(38,5%) muy severa. En la figura 8 puede observarse la frecuencia de discapacidad.
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Figura 8. Distribucion de pacientes segin escala Rankin modificada.

d. Complicaciones periodo subagudo
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A lo largo del ingreso 103 pacientes (74,10%) sufrieron al menos algun tipo de

complicacion médica. La frecuencia de aparicion segln etiologia por cada paciente se

observa en la figura 9.

Otras 0.72
Neuroldgicas
Dermatologicas
Cardiovasculares

Respiratorias

Complicaciones

Digestivas

Osteomusculares

Urinarias

Figura 9. Complicaciones médicas por sistemas en el periodo subagudo.

El porcentaje de complicaciones se ha contabilizado por bloques. Seguidamente,

enlatabla 4 se muestran las complicaciones que aparecieron en cada sistemay el porcentaje

de pacientes que las sufrieron.
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Tabla 4. Frecuencia de complicaciones médicas en el periodo subagudo.

VARIABLE N %
COMPLICACIONES URINARIAS
ITU 36 25,2%
SONDAJE VESICAL 22 15,8%
RETENCION 19 13,7%
URINARIA
HEMATURIA 4 2,8%
PIELONEFRITIS 2 1,4%

COMPLICACIONES OSTEOMUSCULARES

CAIDAS 28 20,1%
OMALGIA 26 18,7%
DOLOR EN 24 17,3%

HEMIPLEJIA
ESPASTICIDAD 10 7,2%
COMPLICACIONES DIGESTIVAS
DEPOSICIONES 23 16,5%
DIARREICAS
HDA 5 3,6%
ALTERACION 5 3,6%
TRANSAMINASAS
VOMITOS 3 2,2%
{LEO PARALITICO 2 1,4%
PERITONITIS 1 0,7%
COLECISTITIS 1 0,7%
SANGRADO ESTOMA 1 0,7%
REFLUJO 1 0,7%

GASTROESOFAGICO
COMPLICACIONES RESPIRATORIAS

BRONQUITIS 7 5,03%
IRA 6 4,3%
BRONCOASPIRACION 5 3,6%

VARIABLE

N

FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA

%

COMPLICACIONES CARDIOLOGICAS

DOLOR TORACICO
INESPECIFICO
ARRITMIAS
TVP

TROMBOFLEBITIS
ISQUEMIA
ARTERIAL

CRISIS
HIPERTENSIVA
TEP
AMPUTACION
EMBOLIA A.
BRAQUIAL
ANGOR
IAM
INTOXICACION
DIGITALICA

7

4
2

N

1
1
1

5,03%

2,8%
1,4%

1,4%
1,4%

1,4%

0,7%
0,7%
0,7%

0,7%
0,7%
0,7%

COMPLICACIONES DERMATOLOGICAS

UPP DE NOVO

21

15,1%

COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

CEFALEA 8
ICTUS 5
HIDROCEFALIA 2
HIPERTENSION 2
INTRACRANEAL
CRISIS 2
EPILEPTICAS
CUADRO 2
VERTIGINOSO
SINDROME 1
PIERNAS
INQUIETAS
OTRAS COMPLICACIONES
HIPERTIROIDSMO 2

30

5,8%
3,6%
1,4%
1,4%
1,4%
1,4%

0,7%

1,4%
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NEUMONIA 5 3,6%
NOSOCOMIAL
DERRAME PLEURAL 2 1,4%
SINDROME FEBRIL 2 1,4%
NO FILIADO
FUNGEMIA 1 0,7%

Por otro lado, entre los bloques de complicaciones mas frecuentes destacaron
ciertas peculiaridades que permiten describir de forma mds concreta las complicaciones que

sobrevinieron a lo largo del periodo subagudo.

Complicaciones urinarias

En la tabla 5 se relacionan para su posterior estudio los pacientes que tuvieron ITU
con los portadores de sondaje vesical y los que tuvieron incontinencia urinaria.

Tabla 5. Distribucién de pacientes con ITU, sondaje vesical e incontinencia urinaria al alta.

INCONTINENCIA

SONDAIJE VESICAL URINARIA
. NO S| NO
S| 14 22 23 =
ITU
NO 8 9 “ =

Un total de 22 pacientes (15,8%) fueron portadores de sonda vesical, entre los
cuales 14 sufrieron ITU. Es decir, un 10,1% de todos los pacientes fueron portadores de
sonda vesical y tuvieron una ITU. Ademas, de los 117 pacientes sin sondaje 22 sufrieron ITU,
un 15,8% de todos los pacientes. Por otro lado, de los 36 pacientes que sufrieron ITU (25,2%)
23 fueron dados de alta con incontinencia urinaria, un 16,51% del total de pacientes.

Complicaciones osteomusculares

La complicacién mas frecuente fueron las caidas. Hasta un 20,1% sufrieron alguna

caida. De estos el 7,2% sufrieron mas de una.

Complicaciones digestivas

Entre las complicaciones digestivas destacan las deposiciones diarreicas. Se
recogieron muestras de todos los pacientes para realizar un coprocultivo y la deteccion de

toxina A, B y Glutamato deshidrogenasa. En ningln caso se detectd patologia infecciosa ni
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bacteriana por C. difficile, a pesar de ser una de las infecciones habituales en los cuadros

diarreicos hospitalarios.

e. Pacientes al alta: Perfil clinico-funcional

Al igual que al ingreso, se han recogido las variables del alta mas representativas
para describir el proceso evolutivo y observar si se resolvian algunos de los aspectos clinicos

y déficits funcionales mas frecuentes al ingreso como son la disfagia, el estado nutricional o

la incontinencia urinaria, entre otros.

Tabla 6. Variables al alta.

%

VARIABLE N
INCONTINENCIA URINARIA 64 46%
DISFAGIA 51 36,7%
TRAQUEOSTOMIA 0 0%
DESNUTRICION SEGUN 72 51,8%
CONUT
SOPORTE NUTRICIONAL
ORAL 124 89,2%
ENTERAL: SNG 6 4,3%
ENTERAL: PEG 6 4,3%
PARENTERAL 3 2,2%
SOPORTE RESPIRATORIO
SIN SOPORTE 119 85,6%
OXIGENO 20 14,4%
VMNI 0 0%

La evolucién de los pacientes durante su estancia puede observarse en las

siguientes tablas.
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Figura 10. Tipo de nutricion al ingreso y al alta.

CONUT
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Figura 11. Variacion del estado nutricional segun CONUT al ingreso y al alta
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Figura 12. Disfagia al ingreso y al alta.
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Figura 13. Tipo de soporte ventilatorio al ingreso y al alta.

Seguidamente, se han recopilado los datos de las escalas de Barthel y Rankin
modificada al alta para conocer el estado funcional. Y se presentan el porcentaje de

pacientes que mejoran, empeoran o se quedan en el mismo estado funcional.
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Figura 14. Distribucion de pacientes segun indice de Barthel al ingreso y al alta
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Figura 15. Evolucion de pacientes segun indice de Barthel.
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Figura 16. Distribucion de pacientes segun escala Rankin modificada al ingreso y al alta.
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Figura 17. Evolucidon de pacientes segun escala Rankin modificada.

f. Destino final y exitus

El destino mas frecuente al alta fue el domicilio en un 74,2% (106 pacientes). Un
10,05% (15 pacientes) se fue de alta a la residencia y un 2,8% (4 pacientes) se trasladé al
hospital de agudos, bien para realizarse mas pruebas, intervenciones o a urgencias por una
complicacion médica (1,4%). Un 9,3% de los pacientes fueron exitus siendo los motivos mas
frecuentes las complicaciones respiratorias y la hipertensién intracraneal. Las causas de

exitus o las complicaciones que lo causaron pueden observarse en la tabla 7.
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Tabla 7. Causas de exitus.

VARIABLE N %
COMPLICACIONES 4 30,7%
RESPIRATORIAS
HIPERTENSION 2 15,4%
INTRACRANEAL
SEPSIS URINARIA 1 7,7%
SEPSIS CUTANEA 1 7,7%
SINDROME FEBRIL 1 7,7%
PARADA CARDIACA: MUERTE 1 7,7%
SUNTIA
FALLO RENAL 1 7,7%
INFARTO ESPLENICO 1 7,7%
MASIVO
CUADRO CONFUSIONAL 1 7,7%
PROLONGADO
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DISCUSION

El ictus es una de las patologias mas prevalentes a nivel mundial.(36) Su estudio en
el periodo subagudo es poco frecuente y proporciona una informacion Util tanto para evitar
complicaciones a medio-largo plazo, como para saber que tratamientos podrian mejorar la
situacion clinico-funcional de los pacientes después de este periodo. Muchas
complicaciones podrian preverse, o en su contra, reconocerse de forma temprana, lo que
podria disminuir las secuelas clinico-funcionales. Es por ello, que un estudio descriptivo,
retrospectivo y observacional en el periodo subagudo en una unidad NRHB tiene tanta
relevancia.

Se trata de un estudio fiable y contundente gracias a la definicion clara de las
variables escogidas y a un proceso de seleccion rigido y ordenado. Durante el curso de
recopilaciéon de datos se ha procurado la revisién constante y la comprobacién repetida de
los resultados por diferentes profesionales. De esta forma se ha evitado cualquier tipo de
error en el procedimiento, y se han agrupado todos los datos necesarios sin que exista
ninguna pérdida.

Por otro lado, recoger la informacién de una Unica unidad ha permitido que haya
una menor discrepancia en el procedimiento de actuacion con los enfermos, en las
definiciones de las complicaciones y en la informacidn recogida en las historias clinicas. El

trabajo multidisciplinar en estas unidades es imprescindible, ya que a pesar de que tienen
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un enfoque principalmente rehabilitador, no se deben obviar las posibles complicaciones
médicas que puedan surgir. Es esencial un equipo completo (médicos internistas,
rehabilitadores, neurdlogos, enfermeros, fisioterapeutas) que trabaje de forma conjunta.

Asi pues, confirmamos la solidez de los resultados presentados. La muestra es lo
suficientemente representativa para poder estudiar de forma observacional las
complicaciones médicas que han aparecido durante el periodo de un afo. Las variables
recogidas se han basado tanto en articulos cientificos como en las causas mas frecuentes de
empeoramiento de los pacientes observados.

Es interesante recalcar que se trata de una poblacion muy especifica, y por tanto,
el estudio estd Unicamente dirigido a aquellos pacientes que hayan sufrido un ictus y tengan
los criterios necesarios para ser derivados a un HACLE. Son pacientes dependientes graves
o sin el apoyo social suficiente para poder superar satisfactoriamente el periodo subagudo
de esta enfermedad. Este grado de dependencia provoca que sean pacientes mucho mas
vulnerables y por lo tanto no sea una muestra representativa de la poblacién general con
ictus en el periodo de ictus subagudo. A pesar de ello, el andlisis de las complicaciones no
deja de ser necesario, ya gue nos permite determinar cuales podrian sufrir los pacientes con
una dependencia moderada-severa. Y que, si no son tratadas en un centro especializado,
supondrian multiples visitas a urgencias, un empeoramiento clinico-funcional del paciente
o incluso el fallecimiento.

Los datos epidemioldgicos de nuestro estudio concuerdan con los del ictus en
Espafia, ya que existe una mayoria de ictus entre el sexo masculino (63,3%) y la prevalencia
del ACV aumenta con la edad. (37)Particularmente entre las mujeres hay una mayor
proporcion de ACV a partir de los 75 afios, lo que también se presenta en la muestra
analizada. Los factores de riesgo descritos concuerdan con los mads frecuentes entre la
poblacion espafiola.(38) EI IMC >24,9 fue el factor mas frecuente, presente en un 65,2% de
los pacientes, seguido por la hipertensién arterial (64%). Otros factores de riesgo como la
enfermedad carotidea sintomatica, la DM vy la dislipemia también fueron condiciones
primarias para sufrir unictus. De hecho, la DM, presente en el 38,8% de los pacientes, triplica
el riesgo de padecer ictus a los 10 afos del diagndstico.(39) Fumar se ha asociado con un

mayor riesgo de sufrir ACV, y es que entre la muestra estudiada un 48,2% fumaba o habia
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sido fumador durante mas de 20 afios. Este hdbito duplica el riesgo independientemente de
la existencia de otros factores asociados, y se refleja en los pacientes estudiados ya que el
porcentaje es mas elevado que en otros estudios.(39) En cuanto a otros factores de riesgo
(dislipemia, patologia cardiaca...), nuestros pacientes presentan un perfil similar al de otras
series. (40,41) Del mismo modo, el tipo de etiologia y prevalencia de los ictus fue similar a
otras revisiones.(42)

Las complicaciones médicas son frecuentes entre los pacientes que han sufrido un
ictus, y aumentan el tiempo de hospitalizacion, asi como los gastos sanitarios.(43) Del mismo
modo, se tratan de una de las principales causas de muerte en fases subagudas. En nuestro
estudio, las complicaciones mas frecuentes son las del sistema urinario, presentes en un
29,75% de los pacientes y las osteomusculares en un 21,5%. En la mayoria de las ocasiones,
las complicaciones mas frecuentes durante este periodo son las urinarias entre un 16- 30,5%
y las caidas entre un 22-25%.(44) Estos datos demuestran que nuestro estudio posee
similitudes con las revisiones existentes en otros centros. Las complicaciones mas relevantes

se han comparado con diferentes estudios, y se han analizado por sistemas.

Complicaciones urinarias

La frecuencia de complicaciones urinarias en el periodo subagudo es similar en
otros estudios. La complicacion que mas destaca son las ITU, presente en un 15,8% de los
pacientes y que en relacién con otros estudios es menor, ya que la cifra aumenta hasta el
28%.(45) La razon por la cual las infecciones son frecuentes es porque la mayoria de
pacientes que han sufrido un ictus tienen factores de riesgo asociados como la edad
avanzada, el uso de catéteres, la gravedad del ictus y el sexo femenino.(44) De los 22
pacientes portadores de catéteres, 14 pacientes sufrieron ITUS, mientras que 8 no. De este
modo, mas de la mitad de pacientes sondados sufrieron ITUS, mds concretamente un
63,64%. Esto sugiere una asociacion entre el uso de sondaje vesical y las ITUS. Por ello, es
importante evitar cateterizaciones innecesarias y mantener un cuidado riguroso. (46) Sin
duda, esto es un trabajo que se ha llevado a cabo en nuestro centro dado que los Unicos

pacientes que necesitaron sondaje vesical fueron los que necesitaban ser tratados con
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catéter por hematurias o retenciones urinarias. No obstante, es interesante identificar si
existen causas evitables de infeccion urinaria.

Otro aspecto importante es que el 46% de los pacientes al alta presentaban
incontinencia urinaria. La incontinencia es un factor que puede predisponer a la aparicion
de ITUs (humedad, uso de pafial, dificultad en la higiene de zona perineal...). Entre nuestros
pacientes, un 35,9% de los pacientes con incontinencia urinaria al alta sufrieron algun
episodio de ITU. Esta cifra es relevante y se debe tener en cuenta durante el periodo de
hospitalizacién, intentando extremar al maximo posible todas las medidas de higiene,
potenciar las terapias de reeducacion esfinteriana e incluso utilizar tratamiento

farmacoldgico si fuera beneficioso para el paciente. (47,48)

Complicaciones musculoesqueléticas

Las complicaciones musculoesqueléticas fueron las segundas en frecuencia
presentandose hasta en un 21,5% de los pacientes. De éstas, las caidas abarcaron hasta un
20,1%, un porcentaje algo menor de lo que se presenta en otras series; 25-29%.(49,50) La
siguiente complicacion en frecuencia fue el dolor en hemiplejia presente en un 17,3% v la
omalgia en un 18,7%. La omalgia es particularmente frecuente después de un ACV, y sobre
todo suele afectar al lado hemiparético.(51) La pérdida de soporte por la pardlisis muscular,
la inflamacion articular, las contracturas o las lesiones nerviosas causan este dolor en la
mayoria de los pacientes. Otras series muestran esta complicaciéon en un porcentaje menor,
entre un 9-10,7%. (49,50) Esto puede deberse a que la estancia media en dichos estudios es
menor; entre unos 12-35 dias de media, mientras la estancia media en el HACLE de la
Pedrera para los pacientes en rehabilitacién por ictus es de 80,06 dias. Una mayor estancia

en el hospital diagnostica en mayor frecuencia este tipo de complicaciones.

Complicaciones respiratorias

Entre las complicaciones respiratorias destaca le neumonia debido a que entre
nuestros pacientes esta complicacion supuso una afectacion en un 3,6% mientras que en

otras publicaciones implicd a un 10-25%.(45) Las broncoaspiraciones son un factor de riesgo
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de neumonia y las medidas que eviten este suceso consecutivamente previenen las
neumonias causadas por broncoaspiracion. Por ello, un tratamiento integral es vital para
reducir estas complicaciones. En nuestro estudio hubo un 3,6% de pacientes que sufrid una
aspiracion y solo en uno de ellos provocd una neumonia. Las broncoaspiraciones estan
relacionadas con la disfagia’ (44,52) y en el HLP existe un equipo de Nutricién y Logopedia
gue evalla conjuntamente al paciente el primer dia de ingreso y determina si el paciente
tiene disfagia. En caso afirmativo se estudia el grado de afectacién y se pauta un tratamiento
adecuado: dieta adaptada e individualizada y ejercicios para mejorarla. Este trabajo puede
explicar una prevalencia de complicaciones respiratorias mas baja. Otra terapia que ha
permitido esta mejora respecto a otros estudios es la rehabilitacion respiratoria y ayudar a
los pacientes a realizar una tos efectiva. Asi mismo, se ha demostrado que la inclusién de
cuidados orales y la movilizacién ayuda a reducir la neumonia por aspiracion hasta un 38%.
(45)Por consiguiente, los cuidados que reciben los pacientes como el control de la posicion
al comer, la fisioterapia y la aspiraciéon de secreciones como parte de los cuidados en caso
de broncoaspiracion, son las principales acciones que benefician al paciente.

Sin embargo, las complicaciones respiratorias son la principal causa de exitus y a
pesar de que haya una menor frecuencia en comparacién con los estudios revisados es

necesario ser rigurosos con las medidas de seguridad.

Complicaciones digestivas

Las complicaciones digestivas fueron las terceras mas frecuentes entre los
pacientes con una frecuencia del 15,05%. Las mas importantes fueron las diarreicas,
presentes en el 16,5% de los pacientes y no aparecen registradas en los estudios revisados.
Sin embargo, nos parecidé un evento relevante para el paciente subagudo, ya que al ser
vulnerable puede acarrear complicaciones secundarias si las diarreas no estan bien tratadas.
Asimismo, pueden ser foco de infecciones mas graves o de hemorragias digestivas. Por otro
lado, las hemorragias intestinales aparecen en un 3,6% de los pacientes, cifra similara la que
se muestra en otros estudios: en el 3% de los pacientes. (44) Quiza este porcentaje podria
disminuirse controlando o evitando en la medida de lo posible algunos factores asociados al

sangrado como son el uso de farmacos gastrolesivos o el uso de sonda nasogastrica. (44)
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Complicaciones cardiovasculares

Las complicaciones cardiovasculares supusieron un 8,24% de todas las
complicaciones, siendo la mds grave de todas ellas el IAM, que en nuestro ambito fue del
0.7% mientras que en otros estudios como el de Rohweder MD et al(45) este porcentaje
ascendia hasta un 7%. Cierto es que, aungque nuestros pacientes si presentaban un mayor
porcentaje de factores de riesgo cardiovascular como la FA (25-9% frente al 19% del estudio
de Rohweder) y tabaquismo (48.2% frente al 20%), pero el hecho de ser pacientes
ingresados, en los cuales se realiza un seguimiento cercano de sus factores de riesgos, y que
ademas se prohibe el consumo de tabaco u otros téxicos, favorece un mejor control de los

factores de riesgo cardiovascular y con ello una menor incidencia de eventos cardioldgicos.

Complicaciones dermatoldgicas

Las Ulceras son una de las complicaciones mas frecuentes en pacientes
hospitalizados donde la baja movilidad y la incontinencia aumentan el riesgo de romper la
barrera dermatoldgica. Es imprescindible examinar de forma constante el sacro y los talones
por ser las localizaciones mas frecuentes donde asientan las Ulceras por presion. La
movilizacion temprana, el cambio de posicion cada 2 horas y colchones antiescaras son
algunas de las medidas que deben tomarse para prevenir su aparicion. El porcentaje de
pacientes con Ulceras de novo en nuestro hospital fue del 15,1%, mientras que en otras
series representan hasta un 21%. (49) Al ingreso 20 pacientes (14,4%) tenian Ulceras por
decubito y de ellas sélo 3 permanecieron constantes hasta el alta. Lo que demuestra un
trabajo de curas eficaz realizado por los profesionales de enfermeria y la Unidad de UPP. Sin
embargo, a pesar de que existe un protocolo de prevencion de UPP, el inmovilismo, la
incontinencia urinaria y las humedades pueden favorecer su aparicion. Por ello, en 21
pacientes (15,1%) aparecieron Ulceras de novo, por ende, es preceptivo establecer una

mejora en las acciones preventivas para evitar esta complicacion.

Complicaciones neuroldgicas
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En nuestro estudio las complicaciones neuroldgicas suponen el 7,18% del total,
siendo una de las complicaciones menos prevalentes entre los pacientes estudiados. Entre
las que mas destacaron incluimos la cefalea como complicacién, ya que afecta a un 5,8% de
los pacientes. A pesar de no haber sido analizada en la mayoria de los estudios que hemos
revisado, consideramos que es una patologia relevante ya que puede interferir en la
colaboracion del paciente durante su rehabilitacion, y con ello reducir su eficacia ya sea por
una pérdida de dias de rehabilitacién o por disminuir su actividad a causa del dolor. Respecto
a la recurrencia del ictus, en la literatura estudiada se sitUa entre un 2-18%, y en nuestro
ambito las cifras comprenden a un 3,6% de pacientes. (45,49)Si bien se encuentran dentro
de la media respecto a los trabajos revisados, no debemos dejar de extremar las
precauciones y ajustar adecuadamente el tratamiento preventivo para conseguir un mejor

control.

Situacidn clinico-funcional al ingreso v al alta

Para valorar la evolucién del paciente durante el ingreso se analizaron parametros
indicativos de la situacion clinico-funcional de los pacientes tanto al ingreso como al alta.

En primer lugar, la nutricién supuso en general una mejoria con el soporte
nutricional. El porcentaje de pacientes que ingresé con nutricién enteral fue de 11,5%, v al
alta fue del 8,3%. De los pacientes que ingresaron con esta nutricion, todos excepto uno
pudieron retomar la dieta oral. Esto se explica, porque en ocasiones, tras una adecuada
valoracién, no es segura la alimentacién oral (disfagia y/o riesgo aspiracion) y se decide
instaurar alimentacion enteral. Del mismo modo, algunas complicaciones o la evolucion del
paciente hacen imposible una ingesta adecuada y para poder mantener los requerimientos
nutricionales necesarios, se decide instaurar una alimentacion enteral o incluso parenteral.
De hecho, el porcentaje de pacientes al alta con nutricion parental pasé del 0,7% al 2,2%.
Sin embargo, este tipo de nutricion endovenosa se reserva para pacientes cuyo estado

clinico-funcional es muy grave y generalmente terminan siendo exitus.
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Por otro lado, el estado nutricional mostré una mejora del 19,4% de los pacientes,
y un 75,5% no empeord, lo cual es importante ya que la hospitalizacion ya es un factor de
riesgo de desnutricidon en pacientes. Esto demuestra que es importante mantener un equipo
multidisciplinar donde trabaje una nutricionista que pueda mejorar la calidad de vida de los
pacientes en este aspecto. Ademas, el trabajo conjunto con logopedas para el tratamiento
de la disfagia resulta una labor esencial para la mejora del estado nutricional. En nuestro
estudio el porcentaje de pacientes en los que se resuelve la disfagia consideramos que es
alto, ya que se reduce el porcentaje de un 74.8% al ingreso a un 36.7% al alta.

En segundo lugar, el soporte ventilatorio mejoro de forma clara al alta. Hasta un
10,8% mas de los pacientes pudieron desprenderse de cualquier soporte ventilatorio y por
ello tanto el uso de oxigeno como de VMNI disminuyd. La evolucion en este aspecto fue
claramente favorable permitiendo a los pacientes ser mas independientes. La rehabilitacion
respiratoria también ayudo en este aspecto.

En tercer lugar, mas de la mitad de los pacientes (62,2%) mejord su dependencia;
hasta 63 pacientes se fueron al alta con dependencia leve o totalmente independientes,
mientras que 62 pacientes se fueron con dependencia grave o totalmente grave.

La ultima variable descrita para valorar la evolucion de nuestros pacientes fue la
incapacidad funcional tras el ictus medida con la escala Rankin modificada. Demostré una
mejora del 57,6% de los pacientes y un mantenimiento de las funciones del 30,2%.
Unicamente un 12,2% de 139 pacientes empeoraron su situacién funcional. Entre estos
pacientes, cabe destacar que 13 de ellos fueron exitus, condiciéon que también se incluye
dentro de los valores de la escala, y que, por lo tanto, se incluyen dentro del grupo que
empeoraron. Asi pues, el porcentaje de pacientes exitus fue del 9,3%, destacando entre las
causas principales las complicaciones respiratorias en un 30,7% vy la hipertensién craneal en
un 15,4% de todas las complicaciones. No se ha podido concluir si se trata de un porcentaje
alto o bajo ya que en los estudios revisados no existe un recuento de la frecuencia de exitus
y SUS causas.

Finalmente, tras el andlisis de los datos consideramos que las complicaciones en la
fase subaguda del ictus son relativamente frecuentes y un factor a tener en consideracién

en este grupo de pacientes, ya que pueden suponer una merma en la mejoria clinica y
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funcional de los mismos e interferir de una forma relevante durante el proceso de NRHB,
ademas de ser un periodo no exento de riesgos, que pueden poner en peligro incluso la vida
del paciente. Por este motivo es importante una adecuada formacién y conocimiento de
estas posibles complicaciones, y de este modo poder anticiparnos en su prevencién e
instaurar los tratamientos lo mas precozmente posible. También, es importante recalcar una
de las principales funciones de cualquier estudio observacional. Y es que este andlisis puede
abrir puertas a nuevos estudios tanto comparativos entre diferentes unidades como clinicos
sobre como prever las complicaciones o instaurar un mejor tratamiento preventivo de estas.

Con todo ello, pueden aparecer iniciativas que apoyen de forma mas ferviente el
tratamiento del ictus en estado subagudo, proporcionando una mayor calidad de vida tanto

a los pacientes como a sus familiares.

VIl.  CONCLUSIONES

1. Las complicaciones médicas mds frecuentes en la unidad estudiada durante el
periodo subagudo son las urinarias y las osteomusculares. Dentro de estos bloques,
las mas frecuentes son las infecciones urinarias y las caidas, que se presentaron en

un porcentaje menor a los estudios revisados.

2. Las complicaciones respiratorias también fueron menos frecuentes que en los

estudios comparados, sin embargo, siguen siendo la causa principal de exitus.

3. La atencién multidisciplinar e integral ofrecida a los pacientes produjo una mejora a
nivel funcional, de dependencia y nutricional en mas de la mitad de los pacientes

analizados.

4. Los pacientes que integraron el estudio son una poblacién con una situacién clinico-
funcional moderada-grave que han sufrido alguna complicacién médica y que se han

podido beneficiar de terapias rehabilitadoras.
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ANEXOS
a. Anexo |: Caracteristicas epidemioldgicas y perfil del paciente
VARIABLE TIPO DE VARIABLE ACLARACIONES SOBRE LA
DEFINICION
Numero de caso Cualitativa
Ordinal
Sexo Cualitativa
Nominal
Dicotomica
Edad Cuantitativa
Continua
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
indice de masa corporal Cualitativa Bajo peso < 18,5
(IMC) Ordinal Normal 18,5 - 24,99

Sobrepeso 25,0 - 29,9
Obesidad Grado 1 30 - 34,9
Obesidad Grado Il 35,0 - 39,9
Obesidad Grado Il > 40
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Hipertensidn arterial (HTA)

Tabaquismo

Diabetes Mellitus

Dislipemia

Enfermedad carotidea
sintomatica

Fibrilacién auricular/Flutter
(FA/FLU)

Cardiopatia isquémica

Infarto agudo de miocardio
(IAM)

Valvula protésica aortica

Paciente con deterioro
cognitivo previo

FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA

Cualitativa
Ordinal
Cualitativa
Nominal
Dicotdmica

Cualitativa
Nominal
Dicotdmica
Cualitativa
Nominal
Dicotdmica
Cualitativa
Nominal
Dicotdmica

PATOLOGIA CARDIACA PREVIA

Cualitativa
Nominal
Dicotomica
Cualitativa
Nominal
Dicotdmica
Cualitativa
Nominal
Dicotdmica
Cualitativa
Nominal
Dicotomica

DETERIORO COGNITIVO PREVIO

Cualitativa
Nominal
Dicotodmica

Fumador activo
Fumador inactivo con mas
de veinte afios/paquete
acumulados.

Se incluyé tanto Diabetes
Mellitus tipo | como la tipo Il.

b. Anexo lI: Caracteristicas del ictus y del episodio agudo

VARIABLE
Dias de ingreso

Diagnéstico

Causas de ictus
Lateralidad ictus

Escala NHISS*: Gravedad del
ictus.

TIPO DE VARIABLE

Cuantitativa

Continua
Cualitativa
Nominal
Dicotdmica
Cualitativa
Nominal
Cualitativa
Nominal
Cualitativa
Ordinal
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Leve: 0-7
Moderada: 8-13
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Severa: 14-21
Muy severa: 22-42

*Escala adjunta anexo V

c. Anexo lll: Caracteristicas del episodio subagudo y complicaciones

VARIABLE TIPO DE VARIABLE ACLARACIONES SOBRE LA
DEFINICION
COMPLICACIONES URINARIAS
Infeccidn del tracto urinario Cualitativa
(ITU) Nominal
Dicotdmica
Sondaje vesical Cualitativa
Nominal
Dicotdmica
Retencion urinaria Cualitativa
Nominal
Dicotdmica
Hematuria Cualitativa
Nominal
Dicotdmica
Pielonefritis Cualitativa
Nominal
Dicotdmica
COMPLICACIONES OSTEOMUSCULARES
Caidas Cuantitativa
Continua
Omalgia Cualitativa
Nominal
Dicotomica
Dolor en hemiplejia Cualitativa
Nominal
Dicotomica
Espasticidad Cualitativa
Nominal
Dicotomica
COMPLICACIONES DIGESTIVAS
Deposiciones diarreicas Cualitativa
Nominal
Dicotdmica
Hemorragia digestiva alta Cualitativa
(HDA) Nominal
Dicotdmica
Alteracién transaminasas Cualitativa
Nominal
Dicotomica
Vomitos Cualitativa
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Nominal

Dicotémica

fleo paralitico Cualitativa
Nominal

Dicotémica

Peritonitis Cualitativa
Nominal

Dicotdmica

Colecistitis Cualitativa
Nominal

Dicotdmica

Sangrado estoma Cualitativa
Nominal

Dicotdmica

Reflujo gastroesofagico Cualitativa
Nominal

Dicotdmica

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS

Bronquitis Cualitativa
Nominal

Dicotdmica

Insuficiencia respiratoria Cualitativa
aguda (IRA) Nominal

Dicotdmica

Broncoaspiracién Cualitativa
Nominal

Dicotdmica

Neumonia nosocomial Cualitativa
Nominal

Dicotdmica

Derrame pleural Cualitativa
Nominal

Dicotomica

Sindrome febril no filiado Cualitativa
Nominal

Dicotomica

Fungemia Cualitativa
Nominal

Dicotomica

COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES

Dolor toracico inespecifico Cualitativa
Nominal

Dicotdmica

Arritmias Cualitativa
Nominal

Dicotomica

Trombosis venosa profunda Cualitativa
(TVP) Nominal

Dicotomica
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Tromboflebitis Cualitativa
Nominal

Dicotomica

Isquemia arterial Cualitativa
Nominal

Dicotdmica

Crisis hipertensivas Cualitativa
Nominal

Dicotdmica

Tromboembolismo Cualitativa
pulmonar (TEP) Nominal

Dicotdmica

Amputacidn Cualitativa
Nominal

Dicotdmica

Embolia arteria braquial Cualitativa
Nominal

Dicotdmica

Angor Cualitativa
Nominal

Dicotdmica

Infarto agudo de miocardio Cualitativa
(IAM) Nominal

Dicotdmica

Intoxicacion digitalica Cualitativa
Nominal

Dicotdmica

COMPLICACIONES DERMATOLOGICAS

Ulceras por presién de novo Cualitativa
(UPP de novo) Nominal

Dicotdmica

COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

Cefalea Cualitativa
Nominal

Dicotomica

Ictus Cualitativa
Nominal

Dicotomica

Hidrocefalia Cualitativa
Nominal

Dicotdmica

Hipertension intracraneal Cualitativa
Nominal

Dicotomica

Crisis epilépticas Cualitativa
Nominal

Dicotomica

Cuadro vertiginoso Cualitativa
Nominal
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Sindrome de piernas
inquietas

Hipertiroidismo

FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA

Dicotdmica
Cualitativa
Nominal
Dicotémica

OTRAS COMPLICACIONES

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

d. Anexo IV: Variables al ingreso y al alta

VARIABLE

Disfagia

Sonda vesical

Ulceras por presion

Traqueostomia

Incontinencia urinaria

Escala CONUT*: desnutricion

Soporte nutricional

Soporte respiratorio

indice de Barthel*: situacién
funcional o grado de
dependencia

Escala Rankin*modificada:
grado de incapacidad

TIPO DE VARIABLE

Cualitativa
Nominal
Dicotomica
Cualitativa
Nominal
Dicotdmica
Cualitativa
Nominal
Dicotdmica
Cualitativa
Nominal
Dicotdmica
Cualitativa
Nominal
Dicotomica
Cualitativa
Ordinal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Ordinal

57

ACLARACIONES SOBRE LA
DEFINICION

Sin desnutricidn: 0-1
Desnutricion leve: 2-4
Desnutricion moderada: 5-8
Desnutricion severa: 9-12
Valores: Oral, Enteral: SNG,
Enteral: PEG, Parenteral.

Valores: Sin soporte,
Oxigeno, Ventilacion
mecanica no invasiva.
Independencia: 100
Dependencia leve: 91-99
Dependencia moderada: 21-
60
Dependencia total: <20
Sin incapacidad: 1
Incapacidad leve: 2
Incapacidad moderada: 3
Incapacidad moderada-
severa: 4
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Incapacidad sevara:5

Muerte: 6
Exitus Cualitativa
Nominal
Dicotdmica
Destino final Cualitativa
Nominal

*Escala adjunta anexo V

e. Anexo V: Escalas
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Escala NIHSS: Nafional insfituie of Health Stroke Scale. Fechas/hora:

FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA

1a. Nivel de conciencia Alerta 0o (o |0 JO (o [0 |JO 0 0
Somnolencia 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Obnubilacion 2 (2 |2 |2 (2 |2 |2 2 2
Coma 3 (3 13 |12 [3 13 13 |3 |3

1b. Nivel de conciencia Preguntas | Ambas respuesias son comectas [i] [1] o |0 [1] [i] [1] [1] [1]
verbales Una respuesta comecta 1 1 1 1 1 1 1 1 1
ZEn qué mes vivimos?  ;0ue edad | Minguna respuesta comecta 2 |2 |2 J2 |2 |2 |2 2 2
fiene?

1c. Nivel de conciencia. Ordenes Ambas respuestas son comectas [i] [1] o |0 [1] [i] [1] [1] [1]

motoras Una respuesta comecta 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1.Cieme los ojos, después abralos. | Ninguna respuesta comecta 2 (2 2 |2 |2 |2 |2 |2 |2
2 Cieme la mano, despuss abrala

2. Mirada conjugada Nomal o (o |0 |0 (o |0 JO 0 0

{voluntariamente o reflejos Paresia parcial de la mirada 1 1 1 1 1 1 1 1 1

oculocefalicos, no permitidos Paresia total o desviacion forzada 2 (2 |2 |2 |2 |[2 |2 2 2

oculovestibulares)

Si besion de un nevio periferico:

Tpamin.

3. Campos visuales |(conmontacion ) Mommal 1] [1] oo [1] 1] [1] [1] [1]
5i ceguera bilateral de cualquier Hemianopsia parcial 1 1 1 1 1 1 1 1 1

causa: 3 puntos. Hemianopsia completa 2 2 2 |2 2 |2 2 2 2
Si extincion visual: 1 puntos Ceguera bilateral 3 (3 13 13 [3 |13 13 |3 |13

4. Paresia facial Nommal. 0 (o |o O (o [0 |JO 0 0

Paresia leve (asimetria al sonneir.) 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Paralisis total de misc. facial nferior |2 |2 |2 |2 |2 |2 |2 2 2
Pardlisis total de misc facialsuperior |3 (3 (3 |3 |32 |3 |3 |3 |3
e inferior. _

2. Paresia de extremidades iene ka posicion 107 [1] i o o o |0 i i i
superiores (ES) Claudica en menos de 107 sin Begara |1 1 1 1 1 1 1 1 1
Se explora 1°laESno  parética tocar la cama. 2 |2 |2 J2 |2 |2 |2 2 2
Debe levantar el brazo extendide a | Clauwdica y toca la cama en menos de |3 3 |3 3 3 3 3 3 3
45° (decubita) 0. 4 (4 |4 |4 (4 |4 |4 |4 |4
& a 2° (sentado). No se evalia la Hay movimiento pero no vence g |9 |8 |8 |2 |8 |9 g g
fuerza distal gravedad.

Se puntia cada lado por separado. Parglisis completa..

El 8 no s& contabiliza en & computo Extremidad amputada o inmovilizada

E ﬁm&smd& extremidades Mantiene [a posscion o, 1] [1] oo [1] 1] [1] [1] [1]
inferiores (EI) Claudica en menos de 57 sin Begara |1 1 1 1 1 1 1 1 1
Se explora 1° |a El no patética. tocar la cama. 2 |2 |2 J2 |2 |2 |2 2 2
Debe levantar la piema extendiday | Clawdica y toca la cama en menos de |3 3 3 3 3 3 3 3 3
mantener a 30°. g 4 (4 |4 |4 (4 |4 |4 |4 |4

Se puntia cada lado por separado. Hay movimiento pero no wence | a 8 |e a | a a a

Bl @ no se contabiliza en & computo gravedad.
ghobal. Paralisis completa.

Extremidad amputada o inmovilizada.

T. Afaxia de las extremidades. Nommal. o (o |0 |0 (o |0 JO 0 0
Dedo-nariz y talin-rodilla. Ataxia en una extremidad. 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Si déficit motor que impida medir Ataxia en dos extremidades. 2 (2 |2 |2 (2 |2 |2 2 2

dismetria: 0 pt.

8. Sensibilidad. Nommal 0o (o |0 JO (o [0 |JO 0 0

5i obnubilado evaluar la retirada al Leve o moderada hipoestesia. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

estimule doloroso. Anestesia. 2 (2 |2 |2 (2 |2 |2 2 2

Si déficit bilateral o coma: 2 puntos.

5. Lenguaje. Nommal. o (o |0 |O (o |0 |0 0 0

5i coma: 3 puntos. Afasia leve o moderada. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Si intubacion o anariria; explorar por Afasia grave, no posible entenderse. |2 2 2 |2 2 |2 2 2 2

escritura. Afasia global 0 en coma 3 (3 13 |12 [3 13 13 |3 |3

10. Disartria. Nommal. 0o (o |0 JO (o [0 |JO 0 0

5i afasia: 3 puntos Lewe, se le puede entender. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Grave, ininteligible o anariria. 2 (2 |2 |2 (2 |2 |2 2 2
Intubado. Mo puntia. B (8 |8 |8 (8 |8 |9 g g

11. Extincion-Negligencia- Nommal. 0o (o |0 JO (o [0 |JO 0 0

Inatencicn. Inatencitnfextincion en una modalidad | 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Sicoma: 2 puntos. Inatencionfextincinenmasdewna |2 |2 (2 |2 (2 |2 |2 |2 |z

modalidad.

TOTAL

Figura 18. Escala NHISS(53)
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CONUT

0 puntos

1 punto

2 puntos 3 puntos 4 puntos 6 puntos
Albamina (g/dl) 3,5-4,5 —_ 3-3,49 —_ 2,5-2,9 <2,5
Linfocitos totales/ml >1600 1200-1599 800-1200 <800 — —
Colesterol (mg/dl) =180 140-180 100-135 <100 — —
Niveles de Gravedad segin Puntuacion Total
Riesgo de Malnutricion Sin Riesgo 0 — 1 Leve 2-4 Moderado 5 - 8 Grave > 8

Figura 19. Escala CONUT(54)
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Paramstrne Sitwackn del pacients Puntuacion
Tatak
- Totaimente Independienie 10
Comer
- Necesita ayuda para cortar came, el pan, ete. 5
- Dependients o
- Independienie: entra y sale sok del baflo 5
- Dependients o
- Independiente: capar de ponerse y de quitarse |3 nopa, abatonarse, -
atarse los zapatos
Westiise
- Mecesita ayuda 5
- Depandients ]
- Independiente para lavarse |3 cara, |35 mance, peinarse, afetarss, 5
Ameglarse maquilarse, etc.
- Dependiente o
- Continencla nomal 10
Deposkdiones (valorese a
cemana a[m - Oasionaimente algn epsodio de Incontinencla, o necesia aywda s
previa) para adminisirarse supositorias o lavativas
- Incontinencia o
- Continencia nomal, o es capaz de cuidarse de 13 sonida sl tiene una i
pussta
Miccion (valornese |a semand
presia) - Un episodio diaro como masmo de Incontinenda, o necesita ayuda s
para culdar de |a sonda
- Incontinencia o
Usar et E - Independienie para Ir al cuario de aseo, quitarse y ponerse |a ropa... 10

Figura 20. [ndice Barthel(55)
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0. Asintomatico
1. Sin discapacidad significativa

Presenta algunes sintomas v signos pero sin imitaciones para realizar sus actividades
habituales ¥ su trabajo.

Pr :
;Tiene el paciente dificultad para leer o escnbir, para hablar o encontrar la palabra correcta, tiene
problemas con la estabilidad o de coordinacion, molestias visuales, adormecimiento (cara, brazos,
piemas, manos, pies), pérdida de movilidad (cara, brazos, piemas, manos. pies), dificultad para
tragar saliva u otros sinfomas después de sufnir el 1ctus?

2. Discapacidad leve

Presenta limitaciones en sns actividades habituales v laborales previas, pero es
mndependiente para las actividades basicas de la vida diana (ABVD).

Preguntas:

;Ha habido algim cambio en la capacidad del paciente para sus actividades habituales o trabajo o
cuidado comparado con su situacion previa al ictus?

;Ha habido algim cambio en la capacidad del paciente para participar en actividades sociales o de
ocio?

;Tiene el paciente problemas con sus relaciones personales con otros o se ha aislado socialmente?
3. Discapacidad moderada

MNecesita aynda para algunas actividades instromentales pero no para las actividades basicas
de la vida diania.
Camina sin aynda de otra persona. Necesita de cnidader al menos dos veces por semana

Preguntas
;Preciza de ayuda para preparar la comida, cuidado del hogar, manejo del dinero, realizar compras
ouso de transporte piblico?

4. Discapacidad moderadamente grave

Incapaz de atender zatisfactoriamente sus necesidades, precisando ayunda para caminar v
para actividades basicas. Necesita de cnidador al menos una vez al dia, pero no de forma
continuada. Puede quedar solo en casa durante algunas horas.

Preguntas:
iMNecesita ayuda para comer, usar €] bafio, higiene diaria o caminar? ; Podria quedar solo algumas
horas al dia?

5. Discapacidad grave
Necesita atencion constante. Encamado. Incontinente. No puede gquedar solo.
6. Exitus

Figura 21. Escala Rankin modificada (56)
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