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RESUMEN (en espaiiol)

El ictus es la segunda causa de muerte a nivel mundial, la primera en mujeres.
Ademas, su incidencia esta aumentando en las generaciones mas jovenes. A pesar de
los avances en terapias de recanalizacidon en fase aguda en los ictus isquémicos, los

tratamientos curativos en los hemorragicos siguen siendo limitados.

Las consecuencias son evidentes. El ictus es la principal causa de invalidez a largo
plazo en el adulto y los gastos sanitarios, sumados a los cuidados informales, pueden

alcanzar en Espafia los 3.000 millones de euros anuales.

Hasta el 49% de los pacientes que sufren un ictus tendran una segunda estancia
hospitalaria en el afio posterior al evento indice, y casi la mitad lo haran en los
primeros 3 meses. Esto viene condicionado por una parte por las secuelas del ictus,
que facilitan la aparicién de infecciones (neumonia por broncoaspiracion, infeccion del
tracto urinario) o traumatismos, y por otra, por la fisiopatologia subyacente a la
enfermedad cerebrovascular, que expone a estos pacientes a un mayor riesgo de
eventos vasculares de diversa naturaleza. De hecho, los pacientes que sufren un ictus

tienen una tasa de reingreso mayor que los de otras patologias.

Paralelamente, la hospitalizacion puede por si misma ser fuente de problemas, al
exponer al paciente a factores como la malnutricién, el dolor, los trastornos del suefio,
el estrés psiquico o la inmovilidad, que pueden condicionar una mayor fragilidad tras el
alta. Esta vulnerabilidad adquirida, influenciada por factores intrinsecos a la
hospitalizacion y sus trastornos resultantes, se engloban en un concepto denominado

Sindrome Posthospitalario, cuyas consecuencias se pueden prolongar hasta 90 dias




tras el alta.

Tras un ictus, por tanto, factores dependientes de la propia enfermedad y las
consecuencias derivadas de la hospitalizacion actuan concomitantemente, pudiendo

precipitar una evolucion desfavorable a corto plazo.

En la presente tesis se investigan variables asociadas al riesgo de reingreso o muerte
en los 3 meses posteriores al alta por un primer evento vascular cerebral, isquémico o
hemorragico. Se consideran factores sociodemograficos, clinicos, analiticos,
dependientes del paciente y del propio ingreso conjuntamente. De forma secundaria
se evaluan predictores de dependencia y depresidon. Para ello, se realizé un analisis
prospectivo de los pacientes ingresados por un primer evento cerebrovascular en los

dos centros hospitalarios de la region que cuentan con Unidad de Ictus Agudos.

El reingreso y/o muerte a los 3 meses se asocid de forma estadisticamente
significativa a la presencia de cardiopatia, la deteccion de disfagia en una evaluacion
inicial tras el ictus, las estancias prolongadas en la Unidad de ictus o la prolongacion
del reposo en cama, el acumulo de complicaciones, el descenso de los niveles de
prealbumina tras 7 dias de ingreso, niveles de PCR a la semana superiores a los 2
mg/dl y la institucionalizacién tras el alta. Vivir sélo o con el conyuge se asocié a

menor riesgo.

La dependencia a los 3 meses del alta se asocié a la reserva funcional previa, la
gravedad del ictus y los niveles bajos de acido félico al ingreso. También se observé

cierta relacion con los niveles de acido urico y vitamina B12.

El riesgo de depresion vino determinado fundamentalmente por el estado funcional,
con cierta tendencia en las edades mas jovenes o en pacientes que se vieron

obligados a cambiar de domicilio o necesitaron cuidados adicionales.

Aunque la multiplicidad de factores confusores limita la realizacidon de una escala de
riesgo fiable, los resultados de la presente tesis han permitido identificar una serie de
variables predictoras, sobre las que una vigilancia estrecha podria permitir reducir los

riesgos de mala evolucion.




RESUMEN (en Inglés)

Stroke is the second cause of death worldwide, first in women. Also, its incidence is
increasing in younger generations. Despite new advances in recanalization therapies in

acute ischemic stroke, active treatments in haemorrhagic stroke are still scarce.

The consequences are apparent. Stroke is the first cause of long term disability in
adults and its costs, combining both health expenses and informal care expenses

might reach a total annual amount of 3.000 million euros in Spain.

Up to 49% of patients who suffer a stroke will present a second hospital stay in the
year after the index event. In almost half of them this will happen during the first 3
months. This is determined, on one hand, by the neurologic sequelae, which
predispose these patients to infections (aspiration pneumonia, urinary tract infection) or
trauma, and, on the other hand, by the underlying physiology of cerebrovascular
diseases, which increases the risk of vascular events of diverse nature. In fact, patients
who suffer a stroke have higher readmission rates than those hospitalized for other

diseases.

Concurrently, hospitalization may be a source of different problems itself, by exposing
the patient to different factors such as malnutrition, pain, sleep disturbances,
psychologic stress or deconditioning, which could be the cause of a greater frailty after
discharge. This acquired vulnerability, conditioned by intrinsic factors of hospitalization
and its resulting disorders are included in the so called Posthospitalary Syndrome,

whose consequences can be noted up to 90 days after discharge.

Therefore, after a stroke, factors depending on the disease itself and the
consequences of the hospitalization may act together and trigger a short term

unfavourable outcome.

In the present thesis variables associated to risk of readmission or death 3 months
after ischemic or haemorrhagic stroke are investigated. Sociodemographic, clinical,
analytical, patient dependant and hospitalization factors were jointly considered. On a

secondary level, predictors of dependence and depression were evaluated. To do so,

patients admitted for first-ever-stroke in the two hospitals with stroke unit in our region




were recruited, and a prospective analysis was performed.

Readmission and/or death after 3 months of the index event was statistically
associated to heart diseases, dysphagia in a first evaluation after stroke, prolonged
stays in the stroke unit or bed rest, the sum of complications suffered, the drop in
prealbumin levels after 7 days, levels of CRP after a week greater than 2 mg/dl and
institutionalization after discharge. Living alone or with a spouse was associated with a

lower risk.

Dependence after three months was associated to the previous functional status, the
severity of the stroke and low levels of folic acid. Also, a certain relation with the levels

of uric acid and B12 vitamin was observed.

Depression risk was mostly associate to the functional status, with a certain tendency
in young patients or in those who changed living arrangements or required a caretaker
after stroke.

Even though the multiplicity of confounding factors is a limitation for the realization of a
reliable risk scale, the results of this thesis have allowed us to identify a series of
predictor variables, on which close monitoring could reduce the risks of poor

performance.

SR. PRESIDENTE DE LA COMISION ACADI'EMICA DEL
PROGRAMA DE DOCTORADO EN INVESTIGACION
EN MEDICINA









La vida es como montar en bicicleta.
Para mantener el equilibrio hay que

seguir pedaleando

Albert Einstein
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Justificacion

El ictus incluye un conjunto de patologias de origen vascular que llevan a la
muerte celular neuronal (1). Es la segunda causa de muerte a nivel mundial,
constituyendo un 10% del total, después de la cardiopatia isquémica. Es,

ademas, la tercera causa global de afos de vida perdidos (2, 3).

Las tasas de reingreso en pacientes con ictus superan a las de pacientes con
otras patologias, siendo las principales causas de readmision la patologia
cardiovascular, las complicaciones infecciosas o las fracturas (4). Los reingresos
en estos pacientes se asocian a un mayor riesgo de muerte y suponen un
aumento significativo del gasto sanitario, aunque se ha demostrado que podrian
reducirse significativamente con un seguimiento estrecho posterior al alta
hospitalaria (5-7). Debido a la mejora de los cuidados en la fase aguda, la
mortalidad del ictus se ha reducido en las ultimas dos décadas casi un 25% lo
que, de forma indirecta, ha condicionado un aumento de la morbilidad asociada

a la discapacidad resultante de esta patologia (3, 8).

Paralelamente, en los ultimos afnos se ha evidenciado que el hecho de ser
hospitalizado puede, por si mismo, condicionar un aumento de la
morbimortalidad, independientemente de la patologia de base del paciente. Esto
se deberia a la exposicion del individuo a diversos factores nocivos durante la
estancia hospitalaria que pueden alterar su medio interno y ser fuente de
complicaciones inmediatas, o condicionar un reingreso precoz. Para referirse al
conjunto de trastornos resultantes de estos factores de riesgo inherentes a la

hospitalizacion se ha acufiado el término Sindrome Posthospitalario (SPH) (9).

A lo largo de los afos se han propuesto multiples modelos predictores de

reingreso hospitalario, aunque su validez externa ha demostrado ser limitada,
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Justificacion

excepto en contextos determinados y poblaciones especificas (10). En un
contexto econdémico de recursos limitados, identificar a aquellos pacientes en
riesgo de mala evolucién a corto plazo podria tener un impacto importante en la
esperanza de vida y el pronostico funcional de los pacientes, y en general
permitir una optimizacion del gasto sanitario. Disponer de un modelo predictor,
que tenga en cuenta tanto factores de riesgo intrinsecos como extrinsecos al
paciente con ictus, nos permitiria realizar intervenciones dirigidas a tiempo y

reducir las tasas de morbimortalidad.
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1. Elictus

1.1. Conceptos basicos

El ictus es definido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como la
rapida progresion de signos clinicos que evidencian una disfuncion cerebral focal
o global, cuyos sintomas persisten al menos 24 horas o llevan a la muerte, en

ausencia de otra causa alternativa a la vascular (11).
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Figura 1. Bases fisiopatolégicas del ictus isquémico y hemorragico. A)
Isquemia cerebral: representacion grafica de la necrosis tisular tras la
obstruccion de la arteria cerebral media (arriba) y TC de craneo que muestra
la lesion cerebral hipodensa resultante de un ictus isquémico (abajo). B)
Hemorragia cerebral: hematoma formado ftras la ruptura de un vaso arterial
(arriba) y TC de craneo mostrando la lesiéon hiperdensa que se corresponde
con el mismo (abajo).
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Podemos clasificar los ictus en dos grandes grupos segun su base
fisiopatoldgica fundamental: ictus isquémicos e ictus hemorragicos. En el primer
grupo, una obstruccion en algun punto del arbol vascular interrumpe el flujo
normal de sangre, lo que detiene el aporte de nutrientes y oxigeno al territorio
cerebral que de ese vaso depende y, consecuentemente, conduce a la muerte
neuronal (Figura 1A). En los ictus hemorragicos, al contrario, la necrosis tisular
se produce por diferentes mecanismos; la ruptura de un vaso interrumpe la
adecuada perfusion del tejido cerebral distalmente, al mismo tiempo que la
sangre extravasada y el edema resultante comprimen otras estructuras
vasculares pudiendo aumentar el area dafiada por fenbmenos de isquemia
(Figura 1B). Aproximadamente el 85% de los ictus son isquémicos y el 15%
hemorragicos. Sin embargo, los ictus hemorragicos asocian una mayor tasa de
mortalidad que los isquémicos, en parte porque lo habitual es que los sangrados

afecten a mayores extensiones de tejido cerebral (12, 13).

La clasificacion TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment), nos
permite tipificar etioldgicamente los ictus isquémicos en cinco grandes grupos en
funcién del tamafio del vaso afecto y del mecanismo por el que se produce la
obstruccion (Tabla 1). Esta data de finales del siglo XX y esta universalmente
aceptada. No existe sin embargo, a dia de hoy, una herramienta equivalente en
el ictus hemorragico, aunque en los ultimos afos la clasificacion SMASH-U
(Structural lesion, Medication, Amyloid angiopathy, Systemic/other disease,
Hypertension, Undetermined) parece haber demostrado su utilidad (Grafico 1)

(14).
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Tipo etiolégico

Definiciéon

2. Infarto cardioembodlico

Tamafio medio o grande

Topografia habitualmente cortical

Presencia de cardiopatia emboligena
(trombo/tumor intracardiaco, estenosis mitral
reumatica, prétesis adrtica o mitral, endocarditis,
fibrilacion auricular, enfermedad del nodo sinusal,
aneurisma ventricular izquierdo, acinesia tras 1AM,
IAM, hipocinesia/discinesia cardiaca global)

4. Infarto cerebral de causa inhabitual

Tamafio variable

Cortical o subcortical

Territorio carotideo o vertebrobasilar
Descartados 1,2y 3

Etiologias no habituales: enfermedades sistémicas,
diseccion  arterial, displasia  fibromuscular,
aneurisma sacular, malformacién arteriovenosa,
trombosis venosa cerebral, angeitis, migrafa

Tabla 1. Clasificacion etiolégica TOAST de los ictus isquémicos. (15) AB: arteria basilar;
ACM: arteria cerebral media; ACP: arteria cerebral posterior; HTA: hipertensién arterial;
IAM: infarto agudo de miocardio
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Grafico 1. Clasificacion etiologica SMASH-U de las hemorragias cerebrales.
Distribucién de prevalencias (14).

1.2. Epidemiologia

El ictus es una de las principales causas de morbimortalidad a nivel mundial,
siendo la segunda causa de muerte segun datos del Global Burden of Disease
Study (16). Aunque ya ocupaba este puesto hace veinticinco afios, el numero
neto de fallecimientos por ictus ha aumentado desde que se publicase el primer
estudio en 1990 y la relevancia de esta enfermedad es, si cabe, mayor en la
actualidad (2, 17, 18). Es de vital importancia, por tanto, un adecuado

conocimiento de sus factores determinantes.

Si bien su papel en la carga de enfermedad mundial ha permanecido inalterado,
lo cierto es que el perfil epidemioldgico del ictus ha experimentado diversas
transformaciones desde la segunda mitad del siglo pasado, tanto por cambios
en la prevencion como por avances en su manejo, especialmente en la fase

aguda, que influyen en el prondstico a largo plazo de estos pacientes. Existen,
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ademas, variaciones epidemiologicas geograficas a tener en cuenta a la hora de

planificar las intervenciones en salud.

En Espana, el ictus es la segunda causa de muerte global y la primera en las
mujeres. Segun los datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del Instituto
Nacional de Estadistica (INE), en el afio 2014 se registraron 102.120 casos de
enfermedad cerebrovascular (ECV) en Espafia, siendo la incidencia de 254
casos por cada 100.000 habitantes (19, 20). Esta es comparativamente mayor
que en Estados Unidos, Inglaterra, Alemania y Francia, pero menor que en ltalia,

Grecia, Noruega o Portugal (21).

El ictus se relaciona en gran medida con la edad. Los ictus en personas mayores
de 65 afos suman el 73% del total y su prevalencia aumenta con la edad de
forma progresiva hasta la novena década de la vida, en la que desciende
drasticamente (21, 22). Este dato adquiere mayor importancia si se tiene en
cuenta el fenomeno de envejecimiento poblacional progresivo que se sufre en la

actualidad en los paises desarrollados.

Existen diferencias epidemiologicas entre géneros, clasicamente atribuidas a
factores hormonales, por las que las mujeres estan inicialmente mas protegidas
que los hombres frente a la ECV. El riesgo del género femenino de padecer un
ictus es menor en todas las etapas de la vida excepto a partir de los 85 afos,
donde la incidencia es mayor. Este ultimo dato guarda relacion con una mayor
esperanza media de vida de las mujeres frente a los hombres. Por otro lado, las
mujeres sufren el primer ictus una media de 5 afios mas tarde que los hombres,

lo que condiciona en proporciéon un mayor grado de dependencia y mortalidad
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resultante, al producirse el evento en una etapa mas fragil de la vida de estas

pacientes (23, 24).

En los paises desarrollados, las ratios de incidencia y mortalidad del ictus se han
reducido en las tres ultimas décadas gracias a un mejor control de los factores
de riesgo cardiovascular (FRCV), a la generalizacion de las Unidades de Ictus
Agudos (UIA) y a los avances en el tratamiento recanalizador en la fase aguda
(25-31). Este efecto es menor en los paises en vias de desarrollo, en los que la
infraestructura sanitaria esta en general menos desarrollada y que, por otro lado,
presentan la mayor carga mundial de ictus a dia de hoy, aspecto intimamente

relacionado con diferencias en el estilo de vida (18).

Preocupantemente, la incidencia de la ECV ha aumentado en los jovenes (20-
64 anos), en los que por un lado existe una mayor incidencia de los FRCV
respecto a generaciones anteriores, aunque también se han propuesto
justificaciones alternativas como los efectos de la contaminacion ambiental (18,
32). Este aumento en la incidencia juvenil es especialmente significativo en el
caso del ictus hemorragico, cuya carga de enfermedad aumenté en un 47% entre
1990 y 2010 (33). Teniendo en cuenta el alarmante incremento de la obesidad
infantil en las ultimas décadas, es poco probable que el problema remita en los

proximos afios (34).

1.3. Factores de riesgo de la enfermedad cerebrovascular

La etiopatogenia del ictus es multifactorial, aunque es fundamental el papel que
juegan los FRCV. A lo largo de los afios se han identificado toda una serie de

factores de riesgo para la ECV, siendo los mas conocidos la hipertension arterial
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(HTA), la diabetes, la hipercolesterolemia, la obesidad, la fibrilacion auricular

(FA) y el habito tabaquico (35, 36), entre otros. Por lo general, en un uUnico

paciente suelen coexistir varios, lo que significa que cada persona tendra un

riesgo individual acumulado determinado por el efecto combinado de estos

FRCV, ya sean modificables o no modificables (Tabla 2).

1.3.1.

Factores de riesgo no modificables

Aunque estos sean aspectos de la ECV sobre los que no podremos actuar, un

adecuado conocimiento de los factores de riesgo no modificables nos permitira

identificar individuos con un alto riesgo de base de presentar un ictus.

a)

b)

Edad: como ya se ha mencionado, la incidencia del ictus aumenta con la
edad, lo cual tiene una importancia capital, habida cuenta del
envejecimiento progresivo de la poblacion, sobre todo en el mundo
occidental. Con cada década por encima de los 55 afnos la incidencia del
ictus se duplica (37).

Sexo: la incidencia del ictus en el sexo femenino es inferior para todas las
etapas de la vida excepto mas alla de los 85 afos. Esta inversion de la
tendencia podria deberse, por un lado, a la pérdida del efecto protector
cardiovascular de las hormonas hasta la menopausia y, por otro, a la
menor esperanza de vida de los hombres. En conjunto, sin embargo, el
numero absoluto de mujeres que tendran un ictus a lo largo de su vida es
mayor que en los hombres (23, 24, 37).

Grupo étnico: el riesgo global de padecer un ictus es mayor en

afroamericanos, hispanoamericanos y asiaticos que en caucasicos (37).
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Tabla 2. Riesgo de sufrir un primer ictus a 10 afnos segun la combinacién de FRCV.
Adaptado de (38). CIl/IC: claudicacién intermitente/insuficiencia cardiaca; FA: fibrilacion
auricular; HVI: hipertrofia del ventriculo izquierdo; TASnt: tensiéon arterial sistélica no
tratada; TASt: tension arterial sistdlica tratada; Tab: tabaco.
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d) Herencia: el riesgo aumenta en los familiares en primer grado de
pacientes con ECV, independientemente del perfil de FRCV. Existen
ademas enfermedades genéticas que predisponen a la patologia
cerebrovascular, como la enfermedad de CADASIL, CARASIL, la
enfermedad de Fabry o el MELAS (39-41).

e) Geografia: existen importantes variaciones geograficas relativas a la
incidencia y morbimortalidad del ictus a nivel mundial, siendo Europa del
este, el este y sudeste asiatico, Africa Central y Oceania las areas de
mayor riesgo. La mortalidad llega a multiplicarse por 10 entre paises en
los extremos del continuum. Esta disparidad se ha relacionado con
diferencias en el estado socioecondmico, prevalencia de los FRCV,
factores genéticos y ambientales, métodos de vigilancia epidemiolégica y
capacidad de acceso a la sanidad en estas regiones (42). Los
movimientos migratorios, no obstante, pueden modificar el perfil
geografico de riesgo en los individuos, especialmente si el cambio se
produce a edades tempranas (43). En Espafia las mayores ratios de

incidencia se encuentran en las regiones del sur y el noroeste (21).

1.3.2. Factores de riesgo modificables

La identificacion de factores de riesgo modificables, los llamados FRCV, ha
permitido realizar estrategias de prevencion para reducir el riesgo de presentar
un evento. A mediados del siglo XX la comprension de su efecto sobre la salud
era inexistente. Sirva de ejemplo el caso de Franklin D. Roosevelt, presidente de
Estados Unidos durante el transcurso de la Segunda Guerra Mundial, cuyo

historial médico esta a disposicion de la opinion publica. A lo largo de una década
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se puede ver como, en sucesivos documentos, constan cifras cada vez mayores
de tension arterial (TA) sin que se tomase accion alguna, hasta que esta alcanzé
unos limites insostenibles. Cuando fallecié a los 63 afios, a consecuencia de una
hemorragia cerebral masiva, las cifras tensionales registradas eran de 300/190
mmHg (44). Se cree que esto, asociado a la alta tasa de mortalidad
cardiovascular en hombres de mediana edad en los Estados Unidos en la
década de los cuarenta, termin6 de impulsar la creacion del estudio Framingham.
Sus resultados supusieron el punto de inflexion que daria pie al alumbramiento
de una nueva era en el manejo de la patologia cardiovascular, al identificar los
FRCV sobre los que se centran a dia de hoy todas las campafias sanitarias de

prevencién primaria (38).

Se describen a continuacién brevemente los distintos FRCV y su importancia

desde el punto de vista de la patologia cerebrovascular:

a) Hipertension arterial: es el FRCV mas ampliamente reconocido. Si bien
no se ha identificado un umbral especifico, se recomiendan valores
inferiores a 140/90 mmHg, e incluso menores en diabéticos. Se ha
demostrado que un adecuado control de las cifras tensionales tiene un
gran impacto en la reduccion del riesgo de ictus (45-47).

b) Hipercolesterolemia: niveles elevados de colesterol HDL se han asociado
con un menor riesgo de ictus; a esto contribuyen una vida fisicamente
activa, evitar el exceso de peso y no fumar. Al contrario, niveles elevados
de LDL se asocian a la formacion de placas de ateroma y su descenso
reduce el riesgo relativo de ictus. Por otro lado, el tratamiento con

estatinas parece tener un efecto neuroprotector al actuar sobre los
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mecanismos inflamatorios. Se recomiendan unos niveles de colesterol
LDL en prevencion primaria inferiores a 150 mg/dl (47, 48).

Diabetes: el riesgo de padecer problemas cardiovasculares es de 2 a 3
veces mayor en pacientes diabéticos que en no diabéticos, siendo la
patologia cardiovascular la principal causa de muerte en estos enfermos.
Si bien el control glucémico en si no ha demostrado guardar relacion con
el riesgo de ictus, si que se asocia a un peor control de otros FRCV, por
lo que se recomiendan limites mas estrictos en pacientes diabéticos, con
valores de TA y colesterol LDL inferiores a los admitidos la poblacion
general (130/80 mmHg y 100 mg/dl respectivamente) (47, 49).

Habito tabaquico: el habito tabaquico es un factor de riesgo independiente
de ictus, tanto isquémico como hemorragico, existiendo un aumento del
riesgo relativo conforme aumenta la magnitud del consumo. Este
disminuye tras dejar de fumar y alcanza niveles equiparables a la
poblacion de no fumadores a los 5 afios (50-52).

Fibrilacion auricular: es un potente determinante de ictus, sobre todo si
coexisten otros FRCV. Su incidencia aumenta con la edad. La FA
multiplica por cinco el riesgo de sufrir un ictus isquémico, por veinte si
existe valvulopatia asociada, y esto se incrementa conforme aumenta el
tiempo de evolucion de la arritmia y la edad. Las recomendaciones
terapéuticas en estos pacientes son acido acetil salicilico (AAS) en
menores de 65 afios sin otros FRCV, y anticoagulacién oral en mayores
de 75, presencia de otros FRCV o portadores de valvulas protésicas
mecanicas. Por otro lado, el uso de anticoagulantes orales (ACO) como

prevencion del ictus isquémico ha demostrado aumentar la incidencia de
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la hemorragia intracerebral (HIC), sobre todo en edades avanzadas.
Ademas, estos sangrados en pacientes anticoagulados tienen una mayor
tendencia a crecer incluso mas alla de las 24 horas de margen que se
consideran de mayor riesgo en los hematomas espontaneos. Todo esto
hace que las hemorragias asociadas al tratamiento anticoagulante
conlleven un aumento de la mortalidad de hasta el 70%. Con
anticoagulantes de accién directa (ACOD) el riesgo de HIC disminuye
discretamente, al menos en los pacientes menores de 80 afios, que fueron
los incluidos en los ensayos terapéuticos (53-56).

f) Habito endlico: un consumo diario mayor de 60 g aumenta el riesgo de
ictus, siendo el efecto mayor en los ictus hemorragicos. El riesgo es mayor
cuanto mas reciente es el consumo. Se recomiendan consumos no
superiores a 12 g diarios para reducirlo (57, 58).

g) Obesidad: un indice de masa corporal (IMC) superior a 25 kg/m? se asocia
a un aumento del riesgo de ictus en ambos sexos. Cada unidad adicional
en el IMC aumenta un 4% el riesgo de ECV en mujeres y un 6% en
varones (59, 60).

h) Sedentarismo: el riesgo de ictus es mayor en personas sedentarias que
en individuos activos. Esto parece guardar relacion no solo con los efectos
beneficiosos del ejercicio sobre otros FRCV, sino con el impacto que la
actividad fisica tiene sobre la funcién del endotelio vascular y la actividad
protrombdtica (61).

i) Contaminacion ambiental: desde finales del siglo pasado la polucién del
aire ha surgido como un factor de riesgo mas de la ECV, especialmente

en los paises subdesarrollados y en vias de desarrollo
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1.4. El tratamiento del ictus
1.4.1. Antecedentes historicos

A principios del siglo XX el tratamiento del ictus consistia basicamente en
medidas conservadoras, el uso de la sangria, sedantes, la estimulacion
galvanica y la movilizaciéon precoz (62). Hablabamos antes de la vertiginosa
evolucion que ha experimentado el manejo de la patologia cerebrovascular en
los ultimos 60 afos. Sirva como ejemplo la propia denominacién de la
enfermedad, ya que el término anglosajon Stroke no fue adoptado hasta los afios
60, en sustitucidn del tradicional Apoplegia; todavia mas reciente es el término
en espanol Ictus, acufiado para referirse especificamente ala ECV en las ultimas

décadas del siglo pasado (63, 64).

En el ambito de la prevencion, tal como vimos, parte fundamental del problema
radicaba en la absoluta falta de conocimiento de los FRCV, lo que cambié gracias
a los hallazgos del Framingham Heart Study, llevando al desarrollo de
estrategias poblacionales de prevencion y de tratamientos farmacoldgicos

especificos (65).

Por otro lado, existian también grandes limitaciones desde el punto de vista
diagnodstico. En la primera parte del siglo XX el diagnostico diferencial entre
isquemia y hemorragia se basaba en la presentacion clinica y la puncién lumbar
lo que, como se comprobaria posteriormente, era fuente habitual de errores
diagnodsticos. En casos excepcionales se realizaban arteriografias, pero esta
técnica no estaba disponible de forma habitual y tampoco estaba exenta de
complicaciones. Con la aparicion de la Tomografia Computerizada (TC) en los

anos 60, la Resonancia Magnética (RM) y la posterior generalizacion de su uso,
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se hizo posible un diagnostico diferencial premortem fiable entre isquemia y

hemorragia (65).

Los determinantes avances en el ambito del diagnostico diferencial permitieron
a los clinicos buscar formas de actuar sobre estas enfermedades en el momento
agudo, sentando las bases para el tratamiento quirurgico y el endovascular (66).
En el ambito de la ECV isquémica, la aprobacion de la alteplasa abriria
definitvamente la puerta a las terapias recanalizadoras, seguido mas
recientemente de los tratamientos intervencionistas (26, 27, 67-69). El avance

en el abordaje de las hemorragias cerebrales ha sido, sin embargo, mas limitado.

1.4.2. El tratamiento del ictus isquémico

Ya comentamos con anterioridad los FRCV, cuya prevencién, deteccidn precoz
y tratamiento buscan evitar un primer evento vascular cerebral en la poblacién
asintomatica, o la recidiva del mismo en individuos que ya lo han sufrido. Un
adecuado estilo de vida puede llegar a asociar una reduccion en la
predisposicion a sufrir un ictus isquémico del 70% (28).

En la eventualidad de un ictus isquémico agudo, en todos los casos deben
tomarse medidas generales dirigidas a mantener la estabilidad clinica del
paciente (control de las constantes vitales, niveles glucémicos, balance hidrico e
idnico) para limitar en la medida de lo posible el agravamiento de la lesion
isquémica. Ademas, de ser posible, se recomienda el ingreso en una UIA al
menos las primeras 24 horas, donde la monitorizacion no invasiva de constantes
vitales y la aplicacion de protocolos destinados a mantener la homeostasis

interna permiten un mejor control de la morbimortalidad de estos pacientes (70).
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Asimismo, son recomendables la movilizacion precoz y el inicio de rehabilitacion
en una fase temprana de la estancia hospitalaria (47).

En caso de que no existan contraindicaciones, las terapias recanalizadoras estan
indicadas en la fase aguda para intentar resolver la obstruccion y detener la
progresion del dafio isquémico. La alteplasa o activador recombinante tisular del
plasmindgeno (rtPA) se erigio hace 20 afios como el primer tratamiento con
intencidn recanalizadora en el ictus agudo, cambiando el paradigma de la
atencion al ictus que existia hasta el momento. El estudio NINDS demostré la
eficacia de la administracion intravenosa de rtPA para revertir los sintomas,
inicialmente en las primeras 3 horas desde el debut, lo que posteriormente se

prolongaria hasta las 4 horas y media de tiempo de isquemia. (67, 71).

Paralelamente al desarrollo de la fibrinolisis intravenosa, surgieron las primeras
experiencias en el tratamiento intra-arterial, en un principio como una forma de
llevar directamente el agente fibrinolitico al punto de la obstruccion y mas tarde
como técnica de recanalizacion directa tras la aparicion de mecanismos
extractores como el MERCI (72-75). Durante mucho tiempo estos
procedimientos se llevaron a cabo en el ambito del “uso compasivo”, debido a la
ausencia de evidencia cientifica. Los primeros estudios alumbraron resultados
desalentadores, al no demostrar un mejor pronostico funcional de los pacientes
sometidos a trombectomia frente a los controles, a pesar de las tasas superiores
de recanalizacion (76-78). La publicacion del estudio MR-CLEAN a principios de
2015, sin embargo, si que demostré que la trombectomia mejoraba las tasas de
independencia. Un ensayo multicéntrico, prospectivo, aleatorizado que incluia un
80% de pacientes tratados con stent-retrievers, el estudio MR-CLEAN demostré

que, en ictus isquémicos de la circulacion anterior, la recanalizacion de arterias
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de gran calibre por medio de la trombectomia mecanica en combinacién con el
rtPA mejoraba el pronostico funcional al alta respecto al tratamiento estandar
(26). Al MR-CLEAN pronto se unirian otros 6 ensayos con resultados similares,
haciendo patente la necesidad de una reestructuracion de los sistemas de

atencion al mismo (26, 27, 79-83).

Criterios de inclusién para tratamiento fibrinolitico
Pacientes con ictus isquémico agudo de menos de 4,5 horas de evolucion.
Criterios de exclusion para tratamiento fibrinolitico
1. Hemorragia intracraneal en TC.

Evolucion de los sintomas > 4,5 horas o desconocimiento de la hora de inicio.

Sintomas menores o en mejoria franca antes del inicio de la infusion.

Ictus grave segun criterios clinicos (NIHSS > 25) o de neuroimagen.

Sintomas sugestivos de hemorragia subaracnoidea, aunque la TC sea normal.

Tratamiento con heparina en las 48 horas previas y TTPa elevado o con HBPM a dosis

anticoagulantes en las 12 horas previas.

Ictus en los tres meses previos.

Contaje de plaquetas por debajo de 100.000.

Glucemia por debajo de 50 mg/dl o por encima de 400 mg/dl, que no se corrigen.

0. Presion arterial sistélica > 185 mmHg, presion arterial diastélica > 105 mmHg o necesidad de

medidas agresivas para bajar la tensién arterial a estos limites.

11. Diatesis hemorragica conocida.

12. Tratamiento con anticoagulantes orales. Puede considerarse tratamiento con rtPA si INR < 1,7.

13. Sangrado grave reciente o manifiesto.

14. Historia de hemorragia intracraneal.

15. Antecedentes de HSA por rotura aneurismatica.

16. Historia de lesion del sistema nervioso central (aneurismas, neoplasias, cirugia intracraneal o
espinal).

17. Retinopatia hemorragica (p. ej. retinopatia diabética).

18. Antecedentes de masaje cardiaco, parto o puncién en vaso sanguineo no accesible en los 10
dias previos.

19. Endocarditis bacteriana, pericarditis.

20. Pancreatitis aguda.

21. Enfermedad ulcerativa gastrointestinal documentada en los tres meses previos. Varices
esofagicas. Malformaciones vasculares intestinales conocidas.

22. Neoplasia con aumento del riesgo de sangrado.

23. Enfermedad hepatica severa (insuficiencia hepatica, cirrosis, hipertension portal, hepatitis
activa).

24. Cirugia mayor o trauma significativo en los tres meses previos.

o 0k W

= @@

Criterios de inclusién para tratamiento endovascular
Pacientes con ictus isquémico agudo de gran vaso de circulacion anterior (ACl o ACM proximal) de
menos de 6 horas de evolucion.
En ictus isquémicos que afecten a la circulacién posterior se podria valorar tratamiento hasta 12
horas después del inicio de los sintomas, siempre que no existan criterios de exclusion.
Criterios de exclusion para tratamiento endovascular
ASPECTS <7
Ausencia de penumbra isquémica en TC de perfusion / RM
Ausencia de obstruccion de gran vaso proximal
NIHSS<7
Tabla 3. Criterios de inclusién/exclusion del tratamiento del ictus agudo (70, 84, 85)
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A raiz del surgimiento de las terapias recanalizadoras se estan creando redes
de atencion al ictus agudo con la intencidén de optimizar el traslado de pacientes
candidatos a centros especializados. Estas redes asistenciales integran a
diferentes profesionales, incluyendo servicios de atencion domiciliaria, médicos
de atencion primaria, profesionales de los servicios de Urgencias y los propios
neurélogos, conformando lo que se conoce como la cadena asistencial del ictus.
Con la extension del uso de la trombectomia ésta ha alcanzado una mayor
complejidad y ha obligado a los sistemas sanitarios a adaptarse en la mejor

manera posible, en funcion de las caracteristicas de cada area poblacional.

CcODIGO ICTUS

l

TC de craneo simple +
AngioTC +
(TC perfusion/RM craneo)

M1 « M3
+ ACI « ACA
Tandem ACI-M1 « ACP
Confluencia vertebrobasilar * Lacunar

Oclusion de gran vaso: W (Oclusién de pequeiio vaso:
- M2

Tiempo de evolucion < 4,5 horas
Tiempo de evolucién l Tiempo de evolucién
< 4,5 horas < 6 horas circulacion anterior
<12 horas oclusién basilar l
Fibrinolisis */= Tratamiento Fibrinolisis intravenosa
Intravenosa endovascular

Figura 2. Esquema terapéutico del cédigo ictus en el HUCA

En caso de emergencia por ictus agudo se activa el Codigo Ictus salvo que tras

una evaluacion inicial se detecte algun criterio de exclusion (Tabla 3). De no
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existir contraindicaciones el paciente es trasladado al hospital de referencia
correspondiente, donde se realizan los estudios de neuroimagen y angiografia
protocolarios. En funcién del punto de oclusion el paciente sera candidato a
tratamiento fibrinolitico y/o endovascular (Figura 2) siempre que no concurran

circunstancias excluyentes (Tabla 3).

En ocasiones la recanalizacion aguda de la estenosis carotidea no es posible y
es necesario plantearsela en un segundo tiempo. En estos casos, es
recomendable realizar el procedimiento en las dos semanas posteriores al
evento indice. En este segundo tiempo, ademas de la angioplastia con
implantacion de stent se dispone de la endarterectomia carotidea (EAC) como
técnica de recanalizacion arterial. A la hora de seleccionar el tratamiento
adecuado se tendran en cuenta las caracteristicas del paciente, de la estenosis
y del centro donde se lleva a cabo la intervencion (86-88). Asimismo, sera
necesario seleccionar el tratamiento farmacologico adecuado, ya sea
antiagregante o anticoagulante, en funcion de las caracteristicas etiopatogénicas

de cada caso individual (47).

1.4.3. El tratamiento del ictus hemorragico

Debido a la limitacion de opciones terapéuticas curativas, el manejo del ictus
hemorragico se basa a dia de hoy en el uso de medidas conservadoras y la

rehabilitacion (89).

Ya que el tratamiento se basa en los cuidados generales y la prevencion de
complicaciones, resulta vital el ingreso de los pacientes con HIC en UIA para

optimizar el control de las constantes vitales y la monitorizacion del estado
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neurologico. Por ejemplo, un adecuado manejo de las cifras de TA es esencial,
especialmente en las hemorragias de origen hipertensivo; si bien el nivel de
evidencia es moderado y no se ha demostrado que un control estricto tenga un
impacto real sobre el prondstico funcional, las guias terapéuticas recomiendan
reducir las cifras de TA sistdlica a 140 mmHg a ser posible ya en la fase aguda

(90).

Otras medidas farmacolégicas, como el uso de la diuresis osmética, no han
demostrado aportar beneficios a los pacientes con HIC. (89). Asimismo, terapias
dirigidas a reducir el crecimiento del hematoma, como el uso del factor VII
recombinante, el acido tranexamico, la transfusion de plaquetas o plasma fresco
congelado, tampoco han demostrado tener impacto en la evolucién final de estos
pacientes, aumentando por otro lado el riesgo de complicaciones

significativamente (91-94).

Lo cierto es que, en caso de deterioro neurologico, las opciones terapéuticas son
limitadas. La evacuacion del hematoma parece no ofrecer mejores expectativas
a las medidas conservadoras segun los resultados de distintos ensayos, excepto
en el caso especial de las HIC de fosa posterior, en las que se propone una
evacuacion precoz en caso de deterioro neurologico, obliteracion del IV
ventriculo o hematomas de gran tamafo (89, 95). En hemorragias
supratentoriales, se ha sugerido que, en pacientes con hemorragias superficiales
y mal pronostico, la cirugia en una fase temprana de la enfermedad podria ser
beneficiosa, aunque los datos son poco consistentes (96). Otra técnica
intervencionista es la implantacion de un catéter de derivacion ventricular externa
en caso de hidrocefalia, ya sea ésta obstructiva o comunicante, aunque su uso

se basa en pequefos estudios no randomizados (89).
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1.5. Consecuencias del ictus

El ictus es la principal causa de invalidez a largo plazo en el adulto y la segunda
causa de afos de vida perdidos ajustados por discapacidad (AVAD) (97). El 44%
de los pacientes que sobreviven a un primer evento quedan con algun grado de
dependencia funcional. Segun el INE, a finales de 2008 casi 328.00 personas
presentaban algun grado de dependencia causada por la ECV. El 25% de las
cuales eran menores de 65 afios (Tabla 4). Ademas, el 50% del total presentaban

un grado de dependencia grave y el 16% muy grave (98).

Grupos de 6-24 25-44 45-64 65-79 80-89 >90 Total

edad (afos)

Varén 4.200 10.500 34.300 60.500 23.800 7.600 140.900
Mujer 2.000 6.600 26.600 62.600 74.600 16.300 186.900
Total 6.200 17.100 60.900 123.100  98.400 23.900 327.800

Tabla 4. Numero de discapacitados por ECV en Espafa en 2008 por grupos de edad y sexo.
(99).

Los motivos mas habituales de discapacidad son, en orden descendente, la
pérdida de fuerza, la disfagia, la disartria, los defectos sensoriales, los trastornos
visuales, la disfasia y los trastornos gnésicos (100). Ademas, el ictus es una de
las principales causas de demencia, con una prevalencia a los 3 meses del

evento del 38% (101).

1.6. Impacto econémico y social del ictus

Ya se ha hablado con anterioridad de la importancia del ictus como causa de

muerte y discapacidad, pero, ademas, el ictus es la segunda causa de pérdida
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de salud, siendo responsable de la pérdida de una media de 1806.9 AVAD, casi
un 7% del total (97, 102). A principios de siglo se calculaba que dos tercios del
total de AVAD se debian a afios de vida perdidos (AVP), pero en los ultimos afios
la proporcion ha cambiado debido a las novedades en el abordaje del ictus
agudo, que han condicionado una reduccién de la mortalidad a expensas de un

aumento de la prevalencia de secuelas (16, 103)

Estas cifras reflejan el importante impacto econdmico del ictus, de lo que nos
hacemos una idea si tenemos en cuenta que se calcula que cada AVP tiene un

coste por paciente de 100.000 euros (104).

Segun datos europeos, en el afio 2003 se calculaba el coste total las ECV en
Espafna en 1.238 millones de euros anuales, de los cuales sdélo la mitad
obedecian a costes de atencion médica (un 1,1% del total del gasto sanitario), y
el resto a costes indirectos; el gasto medio total por paciente se calculaba en
19.000 euros (105, 106). Un estudio vasco sefal6 un gasto por paciente de 5.800
euros el primer ano tras el evento, siendo la cuantia menor en el segundo afio e
intermedia en el tercero. Esta diferencia era debida al mayor numero de

complicaciones en este tercer afio (107).

La mayoria de los estudios no tienen en cuenta los cuidados informales, en los
que el gasto anual total podria alcanzar los 1.700 millones de euros. Teniendo
en cuenta que en el 66% de los casos el principal cuidador de una persona
dependiente es un hijo/hija, el 80% son mujeres y solo en el 17% se trata de un
conyuge, se puede ver que, ademas de en la vida laboral del paciente, el ictus
influye sobre la actividad de los cuidadores, y por tanto redunda en la economia

general de forma multiple (108).
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Si consideramos el envejecimiento progresivo de la poblacion, el aumento de la
morbilidad del ictus a consecuencia de la reduccion de la mortalidad, el cambio
del rol de la mujer en la sociedad y la mayor incidencia del ictus en las mujeres
a partir de la octava década de la vida, es previsible que el impacto social del

ictus aumente en los anos venideros.

1.7. Elictus en Asturias

El Principado de Asturias ocupa una extension de 10.602,46 km? y cuenta con
una poblacion 1.040.681 habitantes, de los cuales 542.909 son mujeres (datos
del INE a 1 de enero de 2016) (109, 110). Tiene la mayor tasa de incidencia de
ECV de Espafia, con una estimacion de 322 casos/100.000 habitantes, mucho

mayor que la segunda comunidad auténoma en el ranking (Grafico 2).

Incidencia/100.000habitantes/afio
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Grafico 2. Grafico de barras. Incidencia de las enfermedades
cerebrovasculares en Espafna por comunidad auténoma.
Modificado de www.ine.es (20).
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La encuesta de morbilidad hospitalaria de 1997 calculaba la incidencia de ECV
en Asturias en 221 casos/100.000 habitantes (111). En el Unico estudio
epidemiologico registrado con anterioridad en la regidn, que data de los afios 90,
se calculaba una tasa anual de 162,7 casos/100.000 habitantes (112). Aunque
parte del cambio podria explicarse por la mejora en la realizacion de los registros,
es innegable que en Asturias se ha producido en la ultima década un importante
envejecimiento de la poblacion (Grafico 3); de hecho, el Principado de Asturias
tiene la edad media poblacional mas alta de Espafia, la mayor tasa de mortalidad
y la menor tasa de natalidad, lo que condiciona un crecimiento negativo de la

poblacion desde hace varios afos (110).
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Grdfico 3. Piramide poblacional del Principado de Asturias a dia 1 de enero de 2002
(izquierda) y 1 de enero de 2016 (derecha). Obsérvese el evidente envejecimiento
poblacional que ha tenido Iugar en los 14 anos que separan a ambas. Datos del INE
(www.ine.es)

En el afno 2014 se dieron 3.389 altas por ECV en los centros hospitalarios
asturianos, con una distribucion similar por sexos (19, 20). Al igual que lo
observado en los estudios globales, las mujeres en Asturias sufren el primer ictus

cinco afios mas tarde que los varones y asocian un mayor grado de dependencia

al alta (113).
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Otro factor que podria influir es la contaminacién. Como se expuso
anteriormente, la contaminacion ambiental se asocia a un mayor riesgo de ECV
(32) y Asturias estd entre las comunidades auténomas con peor calidad

ambiental de nuestro pais (114).

En Asturias, la poblacién se concentra en la region central de la Comunidad,
siendo las areas periféricas las mas despobladas (Figura 3). Ademas, en éstas
areas mas alejadas, lo accidentado del relieve y la concentracion de los servicios
en la parte central retrasa en muchos casos el acceso a la asistencia sanitaria,
lo que lastra muchas veces la atencion urgente del ictus en ese grupo

poblacional.

Densidad de poblacion (2014)
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Figura 3. Densidad de poblacion por municipios en Asturias. Datos de la Sociedad
Asturiana de Estudios Econémicos en Industriales (109)

El Principado de Asturias se divide en ocho areas sanitarias, cada una con un
hospital de referencia, excepto el area V, con 2 (Figura 4). De los 9 hospitales
con los que cuenta la sanidad publica, seis tienen neurdlogos en su plantilla (las
areas Il y VI son las unicas sin atencidon neuroldgica especializada en su centro

hospitalario principal), aunque sélo en dos (areas IV y V) existe una Unidad de
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Ictus, con 6 camas cada una, guardia presencial de Neurologia de 24 horas v,

por tanto, posibilidad de administrar terapias recanalizadoras en el ictus agudo.

De acuerdo con la organizacion sanitaria del Principado en lo referente a este
tema, los pacientes con diagndstico de ictus que no entran dentro del protocolo
del Cédigo Ictus ingresan en los hospitales de cabecera de las respectivas areas
sanitarias, salvo que exista inestabilidad neuroldgica o alto riesgo de recurrencia,
en cuyo caso se trasladan al Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA),
en Oviedo, cuya Unidad de Ictus es referencia para todas las areas excepto el

area V.

Figura 4. Areas sanitarias del Principado de Asturias con sus respectivos hospitales de
referencia. Area I: Jarrio, Hospital Comarcal de Jarrio. Area Il: Cangas de Narcea, Hospital
Carmen y Severo Ochoa. lll: Avilés, Hospital San Agustin. IV: Oviedo, Hospital
Universitario Centrald e Asturias. V: Gijon, Hospital Universitario de Cabuefes y
Fundaciéon Hospital de Jove. VI: Arriondas, Hospital de Oriente. VII: Mieres, Hospital
Alvarez Buylla. VIII: Langreo, Hospital Valle del Nal6n.

En cuanto al Cddigo Ictus, originalmente el Hospital Universitario de Cabuefies
asumia unicamente los casos del area V, siendo el HUCA, hospital de cabecera
del area |V, el centro de referencia para el total de pacientes del resto de la

Comunidad. Sin embargo, desde que se implementara la guardia de
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Neurorradiologia Intervencionista, se ha re-estructurado el sistema para intentar
optimizar los recursos disponibles y asegurar el maximo numero posible de

pacientes tratados (Figura 5).

CODIGO ICTUS }

80-85 aios 1;’80

afos
m m
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:g: TC perfusion + angioTC w=—p- Tandem ACI-M1

Figura 5. Protocolo del Codigo Ictus en el Principado de Asturias. ACA: arteria cerebral
anterior; ACP arteria cerebral posterior; ACI: arteria carétida interna; angioTC: angiografia
por tomografia computerizada;, HUCA: Hospital Universitario Central de Asturias; HCab:
Hospital Universitario de Cabuenes; NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale; M1:
porcion 1 de la arteria cerebral media; M2: porciéon 2 de la arteria cerebral media; M3:
porcion 3 de la arteria cerebral media; TC: tomografia computerizada

Al amparo del nuevo protocolo, el HUCA es referencia para el Codigo Ictus en
menores de 80 afios en los que se sospeche la implicacion de un vaso de gran
calibre, mientras que para los ictus mas leves la Comunidad se divide en dos
areas con sendos hospitales de referencia con posibilidad de administrar el
tratamiento con rtPA intravenoso (HUCA y Hospital Universitario de Cabuenes).
Esto se decide tras la realizacion de una exploracion neurolégica preliminar por
parte de los servicios de emergencia, que valoran la severidad del déficit
neuroldgico en base a la puntuacion alcanzada en la National Institute of Health

Stroke Scale (NIHSS) (115).
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Con este protocolo el numero de pacientes tratados con fibrindlisis y/o

trombectomia mecanica, que habia ido creciendo progresivamente en la ultima

anterior (116).

100

década (Grafico 4), se ha incrementado en 2015 en un 25% respecto al afio
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Grafico 4. Evoluciéon del Coédigo Ictus en Asturias hasta 2013 (115).

2. El reingreso hospitalario
2.1. Definiciéon

La tasa de reingresos siempre ha sido motivo de preocupacion para los sistemas
sanitarios, ya que estos pueden ser consecuencia de problemas no atajados
durante el ingreso original. Dentro de los reingresos podemos distinguir varios

conceptos.

Clasicamente, se define como reingreso aquel que se produce en los primeros

30 dias tras el alta. Este es un periodo de especial interés para los gestores, ya
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que se considera un marcador de calidad de la atencidn hospitalaria. De hecho,
en Estados Unidos un incremento en la tasa de reingresos es motivo de

penalizacién econdmica a los centros hospitalarios desde 2012 (117, 118).

Los ingresos tempranos (IT) se definen como aquellos que ocurren en los
primeros 90 dias tras el alta. Mientras que el reingreso se atribuye a factores
hospitalarios no abordados, se considera que los IT estan influidos tanto por
factores dependientes del hospital como por condiciones intrinsecas a la

enfermedad o al estilo de vida del paciente (118, 119).

Por ultimo, las nuevas estancias hospitalarias a partir de los 3 meses se
consideran ingresos tardios. Estos vendran determinados fundamentalmente por
las patologias que presente cada individuo, asi como sus habitos de vida (118,

119).

2.2, Ingreso temprano en el ictus

Uno de cada 5 pacientes ingresados por cualquier motivo sufriran un segundo
ingreso en el afo posterior al alta; si el motivo de ingreso es un ictus, el riesgo
es mas del doble (4). Esta mayor tasa de ingresos y mortalidad en los pacientes
con ictus puede obedecer a diversas particularidades que actuan como
condicionantes, derivadas tanto de las secuelas neuroldgicas como de la propia

idiosincrasia de la patologia cerebrovascular.

Entre el 31 y el 49% de los pacientes que ingresan por un ictus y que sufriran un
segundo ingreso en el aio posterior al alta, casi la mitad lo haran en los primeros

3 meses, en el marco temporal del IT. El motivo de esta segunda estancia
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hospitalaria no siempre estara relacionado con la causa de ingreso inicial (Tabla

5)y en el 10% de los casos llevara a la muerte del paciente (4-6, 119-124).

Motivo de ingreso temprano Frecuencia
Ictus recurrente 16%
Otro evento cardiovascular 10%
Deterioro neurolégico/Crisis 8%
Infeccién 31%
Sangrado digestivo 5%
Otras patologias no relacionadas 30%

con la ECV

Tabla 5. Motivos de ingreso temprano en pacientes con ictus.
Adaptado de (6).

Si revisamos la literatura disponible, la infeccidén es la principal causa de IT en
los pacientes con ictus, siendo las mas habituales las infecciones respiratorias y
la infeccion del tracto urinario (ITU) (6, 118, 119). La relacién de las primeras con
la disfagia es sobradamente conocida, aunque pueden coexistir en estos
pacientes otros factores predisponentes, como el antecedente de intubacion
orotraqueal, posible causa de lesion traumatica de las cuerdas vocales, o el ser
portador de una sonda nasogastrica (SNG) (125). Por su parte, en la ITU puede
influir la inmovilidad derivada de las secuelas neurologicas, el propio ictus, la
necesidad de cateterizaciones sucesivas por retencion urinaria e incluso el
mantener un catéter urinario tras el alta (126). Adicionalmente, y de forma
independiente a los condicionantes para cada infeccion especifica, parece existir
tras el ictus un estado de inmunodepresion que aumentaria el estado de

indefension del paciente frente a estas noxas (127, 128).
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La patologia cardiovascular es la segunda causa en frecuencia de IT, siendo
mayor el riesgo en los ictus isquémicos que en los hemorragicos y, dentro de
estos, en los de origen aterotrombdético, lo que probablemente se deba al hecho

de que la ateroesclerosis suele afectar a diversos lechos vasculares (117, 129).

Otras causas habituales de IT son los traumatismos, los sangrados digestivos o
complicaciones neurologicas derivadas del dafo sufrido por el parénquima

cerebral, como las crisis epilépticas (6, 130).

Motivo de ingreso Ictus isquémico (%) Ictus hemorragico (%)
Patologia cardiovascular 2.4 0,8
(no ECV)
ECV 2,4 0
Relacionados con el 2,9 41

evento inicial

Crisis epiléptica 0,7 1,7
Fracturas 0,9 1,7
Infeccién 3,1 5,8
TEPA/TVP 0,2 0,8
Total ingresos 18,8 22,3

Tabla 6. Incidencia de ingresos no planificados en los primeros 90 dias en pacientes con
ictus por tipo de evento (118, 130).

Aunque la incidencia de IT es similar en los ictus isquémicos y en los

hemorragicos, la distribucion de los motivos de ingreso es ligeramente diferente
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(Tabla 6). Mientras que en ambos tipos la infeccion es la causa de reingreso mas
frecuente, en los ictus hemorragicos las enfermedades cardiovasculares no
tienen tanta importancia como fuente de IT como las complicaciones derivadas

del evento indice o las crisis epilépticas (118, 130).

Diversos estudios han tratado de identificar factores de riesgo asociados al
reingreso, pero es dificil demostrar potencia estadistica debido a que la mayoria
se han realizado en pequefias cohortes y han utilizado distintos tiempos de
seguimiento. Las estancias prolongadas, las complicaciones durante el ingreso,
la derivacion en el momento del alta a una residencia, el estado funcional al alta,
los antecedentes de ingresos previos, la HTA, la diabetes, la FA y la patologia
coronaria si que parecen actuar como predictores de ingreso a un ano del alta

(6, 131).

3. El Sindrome Posthospitalario

El concepto de SPH es un término que ha surgido en los ultimos afos para
referirse a un periodo transitorio de vulnerabilidad adquirida tras el ingreso
hospitalario. A priori, su influencia es independiente del motivo de ingreso
original. A él contribuyen un conjunto de factores deletereos a los que se ve
expuesto el paciente durante la estancia hospitalaria, dependientes de las
caracteristicas del propio funcionamiento interno del hospital o de las
circunstancias del ingreso y que pueden condicionar toda una serie de trastornos
en la homeostasis interna del organismo favoreciendo los reingresos, es decir,
nuevas estancias hospitalarias en los primeros 30 dias tras el alta. En el marco
del SPH, factores de diferente naturaleza relacionados con la alimentacion, el

descanso, la forma fisica o el estado de animo, se concatenan e interrelacionan
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entre si, de modo que la suma de sus efectos condicionan ese periodo de

fragilidad tras el alta (Figura 6) (9).

Trastornos
del suenoy
ritmos
circadianos

Estrés

Deconditioning emocional

Figura 6. Factores asociados al SPH

3.1. Trastornos del sueio y los ritmos circadianos

Durante la estancia hospitalaria la calidad del suefio se ve seriamente
comprometida. A la incomodidad y estrés derivados de la propia enfermedad se
anade la toma de farmacos que interfieren con el suefio o limitaciones
ambientales al mantenimiento del mismo. El 85% de los pacientes presentan
alguna alteracion del sueno durante el ingreso, siendo el principal factor limitante
el exceso de ruido, fundamentalmente provocado por el propio personal sanitario
o las visitas. En algunos centros hospitalarios se ha visto que el nivel de ruido en
las habitaciones duplica los decibelios recomendados por la Organizacion
Mundial de la Salud. Estas alteraciones se han descrito no solo en la esfera

clinica, sino también en la neurofisioldgica, ya que se han demostrado anomalias
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polisomnograficas en el suenio REM y no REM de pacientes hospitalizados (9,

132).

Incluso en ausencia de privacion de suefio, los cambios en el ciclo suefio-vigilia
que tienen lugar durante la estancia hospitalaria, con horarios muy diferentes a
la rutina habitual de los pacientes, pueden tener repercusiones sobre sus ritmos
circadianos, afectando a la capacidad fisica y a la salud gastrointestinal del

individuo (133).

El ser humano necesita dormir una media de siete u ocho horas al dia para
mantener su homeostasis interna, y la privacion de suefio tiene efectos sobre la
salud fisica y mental de las personas. Ademas de un aumento de la irritabilidad
y del riesgo de depresion, la privacion de suefio también tiene toda una serie de
consecuencias sobre la salud fisica que pueden aumentar la vulnerabilidad de
los pacientes. Si bien es de sobra conocido que el dolor cronico conlleva en
muchos casos trastornos del suefio, recientemente se ha sugerido que la
privacion de suefio puede, por su parte, aumentar la percepcion de las
sensaciones dolorosas e incluso se ha llegado a discutir que pudiese interferir
en la eficacia de farmacos de accion serotoninérgica u opioide. Dichos efectos
podrian condicionar un circulo vicioso que contribuiria a un progresivo deterioro

de las condiciones generales de los pacientes (134, 135).

La privacion de suefio también ha demostrado tener efectos deletéreos sobre el
sistema inmune, tanto a nivel celular como molecular. A largo plazo puede
ralentizar la respuesta inmune frente a distintos micro-organismos, favoreciendo
la aparicién de infecciones oportunistas o limitar la capacidad de reaccion del

organismo frente a infecciones comunes. En el contexto de la privacion aguda
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de suefio se ha demostrado una reduccion de la capacidad fagocitica de los
monocitos, reduccion del numero de células NK, aumento de la produccion de
granulocitos y monocitos, menor produccion de IL-2 y mayor de IL-10, lo que
repercute sobre el equilibrio de produccion de células Th1 y Th2. Se ha descrito,
a consecuencia de estos cambios, una menor produccion de antigenos ante la
vacunacion y, en periodos prolongados de insomnio, una mayor predisposicion
a infecciones bacterianas como la neumonia (136, 137). Del mismo modo, se
ha demostrado que la privacion de suefio se asocia a un aumento de la
produccion de citoquinas proinflamatorias como la IL-13, la IL-6, TNF-a y
Proteina C Reactiva (PCR), lo que podria justificar el efecto deletéreo que el
insomnio parece tener sobre enfermedades inflamatorias crénicas como el

asma, la artritis reumatoide o el lupus (136, 138).

Por ultimo, insuficientes horas de suefio se han asociado a una mayor resistencia
a la insulina, una modificacion de los niveles normales de cortisol, aumento de
la activacion simpatica e inhibicion del eje tirotropo (139). Aunque estos efectos
son mas notables a largo plazo, también podrian alterar el estado metabdlico de

los pacientes en la fase aguda.

3.2. Dificultades nutricionales

El ingreso hospitalario puede tener un importante impacto sobre el estado
nutricional de los pacientes, que se ven sometidos a periodos repetidos y a veces
prolongados de ayuno por diferentes causas (pruebas diagnésticas, cirugia,
coma, riesgo de aspiracion, etc). Esto se suma a veces a un estado de
malnutricién previo, lo que presentan entre el 9 y el 16% de los pacientes

ingresados por ictus, y que se asocia independientemente a un mayor riesgo de
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complicaciones y a un peor pronostico. Esta prevalencia aumenta en un 50% a

la semana de ingreso (140, 141).

La malnutricion es motivo de cicatrizacion defectuosa, pérdida de capacidad
fisica, mayor riesgo de ulceras por presion, infeccion y fallo cardiaco, y estancias

hospitalarias mas prolongadas (142, 143).

Satisfacer los requerimientos nutricionales de los pacientes es un asunto
delicado, sobre todo en patologias como la cerebrovascular en las que los FRCV,
entre ellos la obesidad, juegan un papel determinante. La presencia de estos
factores de riesgo no justifica el inicio de terapias correctoras agresivas en una
fase precoz, ya que, aunque los requerimientos fisicos durante el ingreso se ven
significativamente reducidos por la inactividad, la propia enfermedad puede
aumentar los requerimientos energéticos basales del paciente. De hecho, se ha
demostrado que la simple hipernatremia aumenta la demanda energética, y la
fiebre y las infecciones pueden aumentar el gasto metabdlico hasta en un 80%.
Aunque se han descrito ecuaciones para estimar los requerimientos minimos
teniendo en cuenta factores como la edad, el sexo, la raza o el peso, estas no
serian aplicables en la mayoria de los casos ya que se han realizado en
pacientes sanos y en regiones y épocas especificas. Si que se sabe, sin
embargo, que en los pacientes con ictus el paso precoz de la sueroterapia a la
nutricion enteral, aunque sea por medio de SNG, mejora el prondstico (144,

145).

La valoracion del estado nutricional de un individuo debe basarse no sélo en el
peso corporal, sino también tener en cuenta marcadores bioquimicos, a ser

posible mas de uno, ya que la mayoria son sensibles, pero poco especificos y
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pueden verse alterados en caso de enfermedad. Entre los marcadores
recomendados suelen estar la albumina, la prealbumina, el recuento de globulos
rojos y el colesterol. No obstante, para monitorizar cambios recientes en el
estado nutricional es mas fiable la variacion en los niveles de prealbumina que
los de albumina sérica, ya que la vida media de estas moléculas es de dos y
veinte dias respectivamente. Habria que considerar ademas la coexistencia de
infeccion, ya que en estas circunstancias se produce la sintesis de reactantes de
fase aguda en el higado, como la PCR, en detrimento de la prealbumina que
vera disminuidas sus reservas por una causa no plenamente nutricional (146-

148).

3.3. Manejo del dolor

Tradicionalmente se ha prestado una mayor atencion al dolor en los pacientes
quirurgicos que en los médicos. Sin embargo, las repercusiones en caso de un
control inadecuado son igual de importantes y no solo en lo referente al dolor de
origen musculoesquelético. A pesar de que las caracteristicas del dolor entre los
pacientes de plantas médicas y quirurgicas no difieren significativamente, hasta
el 70% de los ingresados en las primeras no tienen pautada analgesia de rutina
o bien se les prescribe unicamente paracetamol. La gravedad del dolor es
frecuentemente infravalorada por parte del personal sanitario, lo que en el caso
especifico de los pacientes con diagnostico de ictus puede suponer una dificultad

anadida por los problemas de comunicacion que presentan muchas veces (149).

Las consecuencias potenciales de una analgesia insuficiente incluyen infarto
agudo de miocardio (IAM), fendmenos trombdéticos, ileo paralitico, retencién

urinaria, deterioro inmunolégico y ansiedad. Por otro lado, un exceso de
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medicacion analgésica aumenta el riesgo de efectos secundarios derivados de
su uso y complicaciones a consecuencia del estado de sedacidén, como
confusion, depresion respiratoria, aspiracion pulmonar, fallo renal o pérdida de

capacidades fisicas por la inmovilidad prolongada (150-152).

3.4. Desacondicionamiento

El término anglosajon deconditioning se refiere al deterioro funcional que
acontece tras un periodo de inactividad, cuyo origen no se relaciona con un
insulto neuroldgico o traumatico especifico. Aunque clasicamente se utiliza el
término para referirse a la esfera fisica, también puede afectar a la esfera mental
(Figura 7). El desacondicionamiento puede afectar a pacientes de todas las
edades, pero es mas habitual en la tercera edad, de los que se calcula que casi

el 70% son dados de alta con una capacidad fisica inferior a la previa (153-155).

Confusion, ansiedad, depresion

Pérdida de la capacidad
aerobica

Atelectasias . .
Intolerancia ortostatica

Estrenimiento
Nefrolitiasis

Incontinencia

Rigidez articular y
osteoporosis

Atrofia muscular y pérdida
de capacidad oxidativa

Figura 7. Repercusiones del encamamiento prolongado en diferentes sistemas corporales
(156)
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Las estancias prolongadas, los largos periodos de encamamiento y la limitacion
para mantener una actividad fisica apropiada durante la estancia hospitalaria
contribuyen a que los pacientes ingresados presenten pérdida de masa
muscular, astenia y debilidad generalizada al momento del alta. Esto repercute
sobre su capacidad funcional, que se puede ver reducida incluso a pesar de no
presentar secuelas fisicas, y ser motivo de caidas y complicaciones posteriores.
Se consideran factores de riesgo para esta pérdida de capacidad fisica el estado
previo al ingreso, la edad, el deterioro cognitivo, la coexistencia de enfermedades

y las complicaciones durante el ingreso (153).

En lo que se refiere a la esfera psiquica, aproximadamente uno de cada cinco
pacientes mayores de 65 afos presenta sintomas de depresion durante el
ingreso, siendo la prevalencia es mayor en pacientes jévenes. De no recibir la
atencion adecuada, estos sintomas podrian tener repercusiones sobre el
prondstico de estos individuos, no solo durante la estancia hospitalaria sino
también tras el alta, lo que se ha demostrado tanto en personas hospitalizadas

en general como especificamente en el ictus.

En cuanto a la demencia, no es infrecuente que un ingreso hospitalario actue
como precipitante del deterioro cognitivo. Se ha visto que la estancia hospitalaria
multiplica casi por 2,5 la velocidad del declinar cognitivo en la tercera edad,
afectando no solo a la memoria episddica sino también a las funciones
ejecutivas, independientemente de la causa del ingreso. Este riesgo es mayor
en edades avanzadas, estancias prolongadas o enfermedades graves (157-

161).
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3.5. Estrés emocional

El ingreso supone una amenaza para la psique del paciente por muy diversas
razones. La preocupaciéon por la enfermedad, el miedo al dolor o la pérdida de
autonomia e intimidad que la estancia hospitalaria impone sobre el individuo son
temores habituales que acechan al paciente ingresado, lo que no siempre es
reconocido por el personal hospitalario. Este impacto es mayor, si cabe, en los
pacientes de mayor edad, en los que el ingreso a menudo supone la pérdida de
la rutina y el soporte social que muchas veces les ayudan a mantener la

estabilidad cognitiva (162-164).

El hospital en si es percibido por los pacientes muchas veces como un entorno
amenazante, que se asocia al dolor y a la muerte. Por otro lado, la relacién con
el personal sanitario es a menudo fuente de estrés. La falta de feedback en la
comunicacion, de reconocimiento de la propia identidad, intimidad y autonomia,
de conexion emocional por parte de médicos, enfermeria y personal

administrativo, con frecuencia hacen mella en el animo de los pacientes.

Adicionalmente, la estancia hospitalaria impone al paciente una serie de normas
y horarios muchas veces diferentes de los suyos propios. Se establecen horarios
de comida y suefio acordados en funcion del funcionamiento del hospital, no del
individuo. Se limitan los horarios de visitas y el numero de acompafantes v,
cuando no, se impone la compafiia de extrafios en habitaciones compartidas que
amenazan la intimidad. Se ponen condiciones a la movilizacion para algo tan
sencillo como ir al bafio y se imponen fronteras al habitat del individuo, que queda

delimitado por la extension de la planta de hospitalizacion.
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Pacientes con trastornos adaptativos previos o recientemente ingresados estan
predispuestos a acusar un mayor impacto (165). Esto puede tener
consecuencias no solo sobre su situacion psicologica sino sobre su salud fisica,
empobreciendo el prondstico y alargando la estancia hospitalaria, especialmente
en pacientes con patologia cardiovascular previa (166). En ancianos no es
infrecuente la presentacion del sindrome confusional agudo (SCA), que se ha
asociado también a un mayor tiempo de estancia y mas mortalidad (167).
Teniendo en cuenta el perfil de los pacientes con ictus, ambos son datos a tener

en cuenta.

Un abordaje adecuado del estrés es complicado. Ya se ha hablado con
anterioridad de las consecuencias que podria tener una sedacidén excesiva en
caso de tratamiento con hipnéticos o neurolépticos. Sin embargo, la alternativa
tampoco esta exenta de complicaciones, ya que un grado de sedacion
insuficiente puede producir hipercatabolismo, inmunosupresion,
hipercoagulabilidad e hiperactividad del sistema simpatico, con los efectos

deletéreos que ello conlleva (168).
3.6. Sindrome posthospitalario e ictus

Desde que Kruhmolz acufiara el término en el afio 2013 se ha publicado algun
trabajo evaluando el SPH en patologias leves (169), aunque no existen estudios
a dia de hoy que analicen el efecto del ingreso en condiciones graves v,
especificamente, en el ictus. Es de esperar que la gravedad de la enfermedad,
las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes y el mayor tiempo de

estancia hospitalaria condicionen un mayor impacto de la misma en estos
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Introduccion

individuos. Por otro lado, esos mismos factores son los que condicionan la mayor

tasa de reingresos en pacientes con ictus (6, 131).

Es poco probable que un mero criterio temporal permita separar los nuevos
ingresos condicionados por el SPH de los influenciados por el ictus, sobre todo
si tenemos en cuenta que la influencia de los factores estresantes mencionados
con anterioridad se extiende mas alla de los 30 dias tras el alta y pueden
concatenarse con las particularidades de cada individuo. Seria l6gico, por tanto,
realizar un analisis conjunto que incluya variables relacionadas con el SPH y con
el ictus para establecer los factores prondsticos en este grupo de pacientes,
extendiendo el limite temporal del concepto de reingreso de 30 dias a 3 meses.
Un conocimiento mas global de estos permitiria elaborar estrategias para la
seleccidn de pacientes de alto riesgo y concentrar en ellos acciones preventivas
dirigidas. Una escala que incluyese dichos factores de riesgo, teniendo en cuenta

el peso especifico de cada uno, podria facilitar dicha tarea.
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lll. Objetivos
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Objetivos

Habida cuenta de lo referido previamente se planted en el presente trabajo
evaluar el riesgo de reingreso por cualquier causa tras un primer episodio de
ictus, ya fuese este isquémico o hemorragico, e identificar los factores que
pudiesen influir en el prondstico a corto plazo de estos pacientes.
Adicionalmente, se plantearon una serie de objetivos secundarios. Ambos se

detallan a continuacion.
Objetivo principal

e I|dentificar en los pacientes que ingresan por un primer episodio de ictus
aquellas caracteristicas que nos permitan predecir una mala evolucién en
los 3 meses posteriores a haber recibido el alta, considerando como tal el

riesgo de reingreso o el fallecimiento.
Objetivos secundarios

e Desarrollar una escala prondstica que permita identificar pacientes en
riesgo de mala evolucion tras el alta.

e Evaluar la influencia de las caracteristicas clinicas y sociodemograficas
de los pacientes sobre el riesgo de dependencia a los 3 meses.

o |dentificar el perfil de aquellos pacientes que tras el evento indice sufren

trastornos afectivos.
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Material y métodos

1. Diseno del estudio
2. Ambito del estudio. Criterios de inclusién y exclusién
3. Protocolo del estudio
4. Consentimiento informado
5. Recogida de datos
6. Variables incluidas en el estudio
6.1. Formulario de ingreso
6.1.2. Datos sociodemograficos
6.1.3. Antecedentes personales
6.1.4. Caracteristicas de la enfermedad
6.1.5. Estancia hospitalaria
6.1.6. Analitica
6.1.7. Estado al alta
6.2. Formulario de seguimiento al mes y 3 meses del alta

7. Analisis estadistico
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1. Diseno del estudio

El presente trabajo es un estudio observacional de cohortes multicéntrico, con
un disefio prospectivo y un seguimiento longitudinal. Es asi puesto que
selecciona sujetos con una exposicion especifica (sufrir un ictus) en el momento
en el que ésta se presenta, los sigue durante un periodo de tiempo determinado
con la intencion de registrar la aparicion de un evento concreto en diferentes
momentos (un mes y tres meses tras el alta) y explora posibles explicaciones
para dichos eventos. Su realizacion se llevo a cabo con la aprobacion del Comité
de Etica de los centros hospitalarios incluidos en el estudio (HUCA y Hospital

Universitario de Cabuenes).

2. Ambito del estudio. Criterios de inclusion y exclusién

Se incluyeron pacientes en los dos hospitales de la region que cuentan con UIA
y que son centros de referencia en el protocolo del Codigo Ictus de Asturias: el
Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA) y el Hospital Universitario de
Cabuefies. Ambos reciben en conjunto pacientes procedentes de las distintas
areas sanitarias de la Comunidad y gestionan el diagnostico y tratamiento del
ictus con protocolos de actuacién similares, salvo en lo referente a la

trombectomia mecanica, solo disponible en el HUCA.

Los pacientes fueron reclutados de forma no consecutiva durante dos periodos

de tiempo:

- 1dejulio de 2015 — 15 de octubre de 2015

- 15 de febrero de 2016 — 30 de junio de 2016
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La seleccion de pacientes se realizo a la mafiana siguiente del ingreso en base

a los siguientes criterios:

» Criterios de inclusion:
o Primer episodio clinico de ECV no transitorio
o Firma del consentimiento informado por el paciente o su
representante legal
» Criterios de exclusion:
o Ataques isquémicos transitorios
o Negativa a participar en el estudio

o Fallecimiento durante el ingreso indice

3. Protocolo del estudio:

/ PLANTA DE NEUROLOGIA \
Rehabilitacién
INGRESO
< \

Primer episodio

de ictus

it \
/ b
s 7 30 DIAS POST-ALTA 90 DIAS POST-ALTA
DIA1 ’ -_— Control (teléfono +/- Control (teléfono +/-
Reclutamiento base de datos) base de datos)

Analitica de rutina

DiA7
Analitica de

\\ control /

Figura 8. Representacion grafica del protocolo del estudio

El procedimiento es el siguiente:

1) Informacion al paciente y/o familia en las primeras 24 horas tras el

ingreso.

2) Firma de consentimiento informado para el estudio (por el propio

paciente o su representante legal) y analitica de rutina.
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3) Registro de las variables socio-demograficas, antecedentes personales

y parametros clinicos y analiticos del ingreso.
4) Analitica de control a los 7 dias.

5) Registro de variables de diagndstico y estado neuroldgico el dia del alta

de la planta de hospitalizacion.

6) Contacto a los 30 dias de estancia en el domicilio para evaluar el estado
funcional y emocional del paciente, asi como para revisar posibles

incidencias médicas.

7) Contacto a los 3 meses tras el alta, para evaluar el estado funcional y
emocional del paciente, asi como para revisar posibles incidencias

medicas.
8) Fin del seguimiento a los 3 meses.
4. Consentimiento informado

Todo paciente incluido en el estudio tenia que firmar el documento de
consentimiento conforme aceptaba contestar a las preguntas del entrevistador
en relacion a circunstancias sociales y economicas, recibir las llamadas
telefonicas correspondientes a cada una de las dos entrevistas de seguimiento,
permitir el acceso a los datos sanitarios del paciente y que estos fueran incluidos
en una base de datos y analizados de acuerdo con los objetivos del presente
trabajo (Anexo 9). En el documento asimismo se establecia la posibilidad de

abandonar el estudio en cualquier momento, sin necesitar justificacion alguna
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para ello. En caso de no estar capacitado el propio paciente era su representante

legal el que concedia la autorizacion.

5. Recogida de datos

Para la recogida de informacion se utilizaron tres formularios: formulario de
ingreso (Anexo 1), formulario de control al mes del alta a domicilio (Anexo 7) y
formulario de control a los 3 meses del alta a domicilio (Anexo 8). En cada uno
de ellos el paciente era doblemente identificado por el numero de historia clinica

hospitalaria y el numero de identificacién (ID) del estudio.

Los formularios se disefiaron utilizando la herramienta de formularios del
programa Adobe Acrobat Pro DC ® (version 2015) y se cre6 para cada variable
un perfil especifico segun sus caracteristicas. Para el registro de las variables
categoricas se crearon pestanas desplegables codificadas para minimizar el
riesgo de registros erroneos. Para las variables numéricas se especifico un rango
de valores concreto. El calculo de las escalas funcionales y de depresion en los
formularios de control al mes y a los 3 meses lo realiz6 de forma automatica el

programa en base a las respuestas individuales obtenidas en cada item.

Los resultados de cada formulario se almacenaron en un archivo de respuestas
codificadas que permitia su exportacion directa a una tabla de Microsoft Excel®.
6. Variables incluidas en el estudio

Se consideraron variables sociodemograficas, geograficas, clinicas,

relacionadas con los procesos de cuidado, analiticas y de resultados. Estos
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distintos grupos categoriales se han relacionado con el riesgo de readmision en

algun momento (170).
6.1. Formulario de ingreso (Anexo 1)
6.1.1. Datos sociodemograficos:

Los datos demograficos recogidos incluyeron el sexo, la edad (calculada como
el tiempo transcurrido entre la fecha del ingreso y la fecha de nacimiento), el
estado civil, el numero de convivientes, el rol en el hogar y el habitat de

residencia (rural o ciudad).

Se recogieron como variables socioecondmicas el nivel de estudios, la profesion
segun la Clasificacion Internacional Uniforme de Ocupaciones (171) (CIUO)
(Anexo 2) y los distintos parametros incluidos en la Escala de Valoracion

Sociofamiliar de Gijon (172) (EVSG) (Anexo 3).

6.1.2. Antecedentes personales

Para evaluar el estado funcional previo se utilizaron la escala de Barthel (EB) y

escala de Rankin Modificada (ERm) (Anexos 4 y 5).

Entre los antecedentes personales registrados se incluyeron: deterioro cognitivo
previo, hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipemia, habito tabaquico,
peso, talla, IMC (calculado a partir de peso en Kg y talla en m), cardiopatia
isquémica, episodios previos de insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular y
tratamiento en su caso (antiagregacion, anticoagulantes orales o

anticoagulantes orales de accion directa), arteriopatia periférica, enfermedad
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neoplasica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, tratamiento con

corticoides o inmunosupresores.

6.1.3. Caracteristicas de la enfermedad

Para caracterizar el evento indice se considerd si se trataba de un ictus
isquémico o hemorragico, la severidad del déficit al ingreso, a las 24 horas y al
alta (escala NIHSS, Anexo 6), si se encontraba afectada la comunicacién o
existian sintomas de negligencia (anosognosia, asomatognosia o extincién), si
se observo disfagia al reiniciar la alimentacion, si se realizé algun tratamiento
recanalizador en la fase aguda (fibrindlisis y/o trombectomia) o en la fase post-

aguda (stent o endarterectomia), y la clasificacién diagnodstica final.

En lo relativo al gravedad del déficit neuroldgico, se registro la exploracion al
ingreso y a las 24 horas para poder tener en cuenta en el analisis el efecto de

los tratamientos recanalizadores en fase aguda (fibrindlisis y/o trombectomia).

Para el diagndstico de disfagia se utilizé el Método de Examen Clinico Volumen-
Viscosidad (MEC) (173). Para definir los ictus isquémicos se utilizo la escala
TOAST (Tabla 2) y para los hemorragicos la escala SMASH-U (Figura 1) (14,

174).

6.1.4. Estancia hospitalaria:

Se registraron variables relativas a circunstancias durante el ingreso que
pudiesen explicarse tanto en el contexto de SPH o estar relacionadas con la
enfermedad. En lo referente a la nutricién se tuvo en cuenta el estado nutricional

previo al ingreso (niveles en los analisis de rutina de proteinas totales, albumina,
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prealbumina, acido folico y vitamina B12), asi como detalles que pudiesen
reflejar un déficit nutricional durante el mismo (dias en dieta absoluta, variacion
de los niveles plasmaticos de prealbumina entre la analitica al ingreso y a los 7
dias). En la Tabla 7 se exponen los rangos de normalidad de cada uno de los

parametros analiticos mencionados.

Parametro analitico Valores de normalidad
Proteinas totales 64-83 g/L

Albumina 35-52 g/L

Prealbimina 0,17-0,42 g/L

Acido fdlico 4,6-18,7 ng/ml

Vitamina B12 211-946 pg/ml

Tabla 7. Rangos de normalidad de los parametros analiticos relacionados con el estado
nutricional, segun los valores determinados por el laboratorio.

Para evaluar un posible efecto sobre la calidad del suefio y el estrés se registro
la necesidad de iniciar tratamiento con hipndticos o neurolépticos de novo, asi
como la ocurrencia durante el ingreso del sindrome confusional agudo. Para
evaluar el “desacondicionamiento”, se anotaron los dias que el paciente
permanecio en reposo en cama y los dias de ingreso en la UIA, ya que en esta
unidad las opciones de movilidad son limitadas y el impacto sobre la calidad del

suefio y la orientacion, mayor.

También se tuvo en cuenta la aparicion de complicaciones graves y el tiempo de
ingreso en régimen de agudos (ya fuese la UIA, la UVI o la planta de
hospitalizacion de Neurologia). Se consideraron complicaciones graves aquellos

eventos acontecidos durante el ingreso que pudiesen amenazar la vida del
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paciente, conllevar un aumento de la incapacidad o prolongar el tiempo de

estancia hospitalaria.

6.1.5. Analitica

Ademas de los parametros ya mencionados se registraron los valores de
hemoglobina al ingreso y a los 7 dias, leucocitos al ingreso y a los 7 dias,
creatinina, urea, colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL, hierro

plasmatico, acido urico al ingreso y PCR a los 7 dias del ingreso.

Parametro analitico Valores de normalidad

Hemoglobina Mujeres <12 g/dl

Varones <13 g/d|

Leucocitos <12.000 leuc/cc
Filtrado glomerular >60 ml/min/1,73m°
Urea 10-71 mg/dL
Colesterol total <200 mg/dl

HDL Mujeres >50 mg/dl

Varones >40 mg/dI

LDL calculado <160 mg/dl

Hierro Mujeres 37-145 ug/dL

Varones 59-158 ug/dL

Acido drico Mujeres 2,4-6 mg/dl

Varones 3,4-7 mg/dl

Proteina C Reactiva <1 mg/di

Tabla 8. Rangos de normalidad de los restantes parametros analiticos incluidos en el
andlisis.
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En la tabla 8 se exponen los rangos de normalidad. Se tuvieron en cuenta los
valores de referencia del laboratorio, salvo ciertas excepciones. Para evaluar la
funcién renal se utilizé la féormula MDRM4-IDMS del filtrado glomerular, que
utiliza la creatinina plasmatica, la edad y el sexo (175). Se consider6 un valor
limite de leucocitos de 12000 para discriminar la infeccion (176). Los limites de
normalidad de HDL se establecieron teniendo en cuenta recomendaciones de
expertos (177). Por ultimo, se considerd un limite de normalidad de la PCR de
1mg/dl, para evitar interferencias del estado inflamatorio que se suele

desencadenar tras el ictus (178).

6.1.6. Estado al alta

Se registro el diagndstico etioldgico final al alta (segun la escala TOAST o la
clasificacion SMASH-U), el déficit neuroldgico residual (segun la puntuacion en
la escala NIHSS) y el estado funcional calculado en el momento de recibir el alta

por el personal médico (segun la ERm).

Se considero el tiempo de ingreso como los dias pasados desde la admision en
Urgencias hasta que el paciente recibia el alta médica de la planta de Neurologia.
Debido a que una proporcidon no despreciable de los pacientes se traslado
posteriormente a un centro de rehabilitacion aguda, también se calculd el tiempo

de estancia en éstos.

6.2. Formulario de seguimiento al mes (Anexo 7) y 3 meses (Anexo 8)

Los controles evolutivos se realizaron a los 30 y 90 dias del alta. Se considero

como dia de alta para programar las fechas de seguimiento, aquel en el que el
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paciente abandonaba la planta de neurologia o, en su defecto, el dia que recibia

el alta del servicio de rehabilitacion.

La fuente de informacién a la hora de realizar el control fue doble. En primer
lugar, se contactaba con el propio paciente por via telefénica para obtener
informacion relativa al estado funcional y de animo. Cuando no era posible
comunicarse telefébnicamente con el paciente, ya fuese por secuelas
neurologicas, problemas auditivos o deterioro cognitivo, se contactaba con un
cuidador directo que pudiese aportar informacion sobre el estado funcional y
animico del sujeto. En la entrevista telefonica se recababa ademas informacién
relativa a incidencias médicas durante el periodo de interés, que posteriormente
se contrastaban con los datos disponibles en la historia clinica electronica de las
distintas bases de datos en nuestra region (Millennium, Selene y WOMI). En caso
de no conseguir contactar con el paciente o sus familiares para realizar el
seguimiento, se revisaba toda la informacion disponible en los historiales

electroénicos.

Se registrd, en primer lugar, la ubicacion del paciente en el momento de dicho
control: domicilio en las mismas circunstancias a las previas, cambios minimos
en la convivencia (traslado al domicilio de un familiar o en el domicilio previo,

pero incorporando algun tipo de asistencia) o residencia.

Para evaluar el estado funcional del paciente se utilizaron las escalas EB y ERm
(Anexos 4 y 5); ambas han demostrado fiabilidad para su aplicacién en
entrevistas telefénicas (179, 180). Para evaluar la presencia de sintomas de
depresion se utilizé la Escala de Depresion Geriatrica (GDS, del inglés Geriatric

Depression Scale), seleccionada por su sencillez, validez en diferentes edades
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y facilidad de aplicacion por via telefonica (181, 182). En aquellos casos en los
que no fue posible realizar la entrevista directamente al paciente, pero si a un
cuidador, se utiliz el cuestionario de depresion en afasia de 21 items (SADQ21,
del inglés Stroke Aphasic Depresion Questionnaire) para evaluar la presencia de
sintomas de depresion. Se considero indicativa de depresion una puntuacion en

la escala GDS superior a 5 y mayor de 14 en la escala SADQ21. (183, 184).

Se registraron las incidencias médicas en el periodo evaluado. Estas se
clasificaron en funcién del nivel maximo de asistencia sanitaria que hubiesen
requerido: ingreso hospitalario, estancia en el servicio de Urgencias o visita no

programadas al Médico de Atencién Primaria (MAP).

Adicionalmente se incluyeron variables relativas a la actividad social (utilizando
para ello el item 4 de la EVSG), la capacidad de regreso a la rutina previa, la

presencia de disfagia subjetiva y en qué grado (segun el MEC V-V).
7. Anadlisis estadistico

Para el analisis estadistico se utilizé el Software Stata® 13.1.

Para describir las variables continuas se utilizaron medias con su respectiva
desviacion estandar (DS), o medianas y cuartiles para la representacion grafica.
Las caracteristicas de las variables categdricas se presentaron en forma de

frecuencias absolutas y relativas.

Para analizar la relacion entre variables categoricas se utilizo la Diferencia de
Proporciones (DP) y regresion logistica con estimacion de Odds Ratios (OR),

con su Intervalo de Confianza al 95% (1C95%). La comparacion entre grupos
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para las variables continuas se expreso en Diferencia de Medias (DM), utilizando
pruebas paramétricas (T de Student) o no paramétricas (U de Mann-Whitney)
segun se verificara o no la hipétesis de normalidad. Si la comparacion se hacia
entre mas de 2 categorias se utilizaron el test de ANOVA o la prueba de Kruskall
Wallis, segun se verificara la hipotesis de normalidad y homocedasticidad. Para
estudiar el grado de relacion entre variables continuas se utilizo el coeficiente y

el test de correlacion de Pearson.

Se realiz6é un analisisis univariante y multivariante. Posteriormente se cred una
variable conjunta combinando las variables que demostraron asociacion
estadisticamente significativa con la evolucion a los 3 meses y se elabor6 una

curva ROC.

El nivel de significacion empleado en todo el estudio fue de 0,05.
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Analisis descriptivo

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

1.8.

Reclutamiento

Descripcion general de la muestra
Caracteristicas socioecondmicas
Caracteristicas basales de la muestra
Caracteristicas del evento indice
Etiologia del evento indice
Caracteristicas el ingreso

1.7.1. Ubicacidn al ingreso

1.7.2. Reposo en cama

1.7.3. Dieta absoluta

1.7.4. Complicaciones

1.7.5. Psicofarmacos

1.7.6. Rehabilitacién en planta
Parametros analiticos

1.8.1. Hemoglobina

1.8.2. Leucocitos

1.8.3. Proteinas totales, albumina y prealbumina
1.8.4. Perfil lipidico

1.8.5. Funcion renal

1.8.6. Hierro, vitamina B12 y acido félico

1.8.7. Acido urico

1.9. Alta hospitalaria

1.9.1. Tiempo de ingreso
1.9.2. Situacion funcional en el momento del alta
1.9.3. Destino al alta

1.9.3.1. Rehabilitacion
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1.9.3.2. Residencia
1.10. Control a los 30 dias del alta
1.10.1. Ubicacion
1.10.2. Estado funcional
1.10.3. Estado de animo
1.10.4. Quejas mnésicas, fatiga y sentimientos de inutilidad
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1. Analisis descriptivo

1.1. Reclutamiento

Se incluyeron en el estudio pacientes ingresados de forma no consecutiva
ingresados por un primer episodio de ictus, ya fuese éste isquémico o
hemorragico. Participaron los dos centros hospitalarios de nuestra regidn que
cuentan con Unidad de Ictus: el HUCA en Oviedo y el Hospital Universitario de
Cabuenies en Gijon. De los 208 pacientes reclutados 163 (78,4%) ingresaron en

el primero y 45 (21,6%) en el segundo.

El reclutamiento se llevé a cabo en dos fases de cuatro (entre el 1 de julio y el
15 de octubre de 2015) y cinco meses (entre el 15 de febrero y el 30 de junio de

2016). En el grafico 5 se exponen las tasas mensuales de reclutamiento.
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Grafico 5. Diagrama de barras. Porcentaje de reclutamiento por meses.
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1.2. Descripcion general de la muestra

Se propuso participar en el estudio a 222 pacientes no consecutivos que
ingresaron en el servicio de Neurologia en los periodos descritos con
anterioridad. De estos, 14 rechazaron formar parte. De los 208 que aceptaron
ser incluidos, 3 se perdieron para el seguimiento tras el alta y en otros 3 casos
sOlo se dispone de datos relativos al primer control (Figura 9). Del total 89

(42,8%) eran mujeres.

e 151 paciente \/ '
e 32 cuidador Per(:i)’ldos
e 22 bases de datos sanitarias
\/ Fallecimientos
2
e 137 paciente \/ '
e 35 cuidador Pertéldos
» 28 bases de datos sanitarias
\/ Fallecimientos
8

Figura 9. Diagrama de flujo de pacientes en los 3 meses de seguimiento, incluyendo el
nuamero de perdidos en cada fase, los fallecimientos y la fuente principal de informacién
en cada uno de los controles evolutivos.

La edad media global era de 69+12,8 afos. Las mujeres eran una media de 6
anos mayores en el momento de sufrir el ictus que los hombres (72,5£12,7 y
66,6+12,3 afos respectivamente). El estado funcional basal era en general
bueno, aunque proporcionalmente mas mujeres tenian un deterioro moderado,

con una puntuaciéon en la ERm mayor de 2 (Tabla 9). Aunque los pacientes en
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el HUCA tenian una edad media menor que en el Hospital Universitario de
Cabuenes (67,8+12,7 vs 73,8+12,3) no se observaron diferencias en el sexo o

el estado funcional basal.

Variable Total Hombres Mujeres
Pacientes n (%) 208 (100) 119 (57,2) 89 (42,8)
Edad media (DS) 69,1 (12,8) 66,6 (12,3) 72,5 (12,7)
Rankin > 2 n (%) 6 (2,9) 1(0,8) 5 (5,6)

Tabla 9. Epidemiologia basica de la muestra

1.3. Caracteristicas socioeconomicas

Mas de la mitad de los pacientes (57,2%) vivian en la ciudad. Esta proporcion
probablemente se deba al area de influencia de los dos hospitales incluidos en
el estudio (Figuras 2 y 3), que se corresponden con las dos grandes areas
urbanas de nuestra regidon, donde la densidad de poblacién es mayor. Ademas,
si bien se trasladan pacientes procedentes de areas mas rurales la proporcion

de habitantes de areas urbanas es mayor en Asturias.

Si tenemos en cuenta el género, las mujeres con mayor frecuencia vivian solas
(20,2%) y eran viudas (37,1%). Era habitual ademas que cumpliesen el rol de
cuidador (36%). Los ingresos mensuales eran menores que en los hombres a
pesar de no haber diferencias en cuanto al nivel de estudios. En conjunto, las
mujeres presentaban una mayor prevalencia de riesgo social, en base a la
puntuacion en la EVSG, presentando el 34,8% una buena situacion social con

anterioridad al ingreso, en comparacion al 65,6% de los varones (Tabla 10).
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Variable Total (%) Hombres Mujeres (%) p
(%)

Pacientes 208 (100) 119 (57,2) 89 (42,8)

Habitat Ciudad 119 (57,2) 69 (58) 50 (56,2) 0,795
Rural 89 (42,8) 50 (42) 39 (43,8)

Numero de Vivir solo 26 (12,5) 8(6,7) 18 (20,2) 0,005

convivientes
1 conviviente 75 (36,1) 45 (37,8) 30 (33,7) 0,551
En familia 100 (48,1) 62 (52,1) 38 (42,7) 0,184
Institucionalizado 5(2,4) 3(2,5) 2(2,3) 0,901

Estado Civil Casado/Pareja 115 (55,3) 76 (63,9) 39 (43,8) 0,004
Soltero 51 (24,5) 17 (14,3) 17 (19,1) 0,370
Viudo 42 (20,2) 9(7,6) 33 (37,1) <0,001

Rol Cuidador 40 (19,2) 8(6,7) 32 (36) <0,001
Otro 167 (80,8) 111 (93,3) 57 (64)

Situacion social Buena 109 (52,4) 78 (65,6) 31(34,8) <0,001

(EVSG) Riesgo Social 65 (31,2) 26 (21,9) 39 (43,8) <0,001
Problema social 7(3,4) 1(0,8) 6 (6,7) 0,045

Estudios Universitarios 22 (10,6) 13 (10,9) 9 (10,1) 0,845
Formacioén Profesional 14 (6,7) 9 (7,6) 5(5,6) 0,577
Secundarios 29 (14) 17 (14,3) 12 (13,5) 0,862
Primarios 130 (62,5) 73 (61,3) 57 (64) 0,704
No estudios 8(3,9) 4(3,4) 4 (4,5) 0,678

Ingresos >2000 10 (4,8) 10 (8,4) 0(0)

(euros/mes) 1500-2000 15 (7,2) 10 (8,4) 5 (5,6) 0,433
1000-1500 66 (31,7) 48 (40,3) 18 (20,22) 0,002
600-1000 69 (33,2) 34 (28,9) 35(39,3) 0,104
<600 12 (5,8) 3(2,5) 9(10,11) 0,032
No ingresos 14 (6,7) 1(0,8) 13 (14,6) 0,004
NS/NC 22 (10,6) 13 (10,9) 9(10,11)

Tabla 10. caracteristicas socio-econémicas de la muestra.
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La cualificacién profesional de los pacientes se presenta en el siguiente grafico.

n=208
3%
M Profesionales cientificos e intelectuales M Técnicos y profesionales de nivel medio
H Personal de apoyo administrativo Sector servicios y vendedores
M Agricultores y trabjadores calificados M Oficiales, operarios y artesanos
B Operarios de instalaciones y maquinas M Ocupaciones elementales
M Sin oficio B NS/NC

Grafico 6. Grafico circular. Distribuciéon de prevalencias de las ocupaciones segun la
CIUO. CIUO: Clasificacion Internacional Uniforme de Ocupaciones; NS/NC: no sabe, no
contesta

1.4. Caracteristicas basales de la muestra

La hipertension arterial fue el FRCV mas prevalente con un 60,6% (126). El 68%
tenia un IMC por encima de limites normales, aunque lo mas habitual era el
sobrepeso (44,5%). Ademas, el 27,9% tenian algun tipo de cardiopatia y el
21,2% eran diabéticos. Por géneros, se encontré una mayor prevalencia de
habito tabaquico, cardiopatia isquémica y arteriopatia periférica en varones,
aunque la diferencia no fue estadisticamente significativa. En mujeres, por otro
lado, era mas frecuente la toma de psicofarmacos y un peor estado funcional

basal (p<0,05). Estos datos se pueden observar en la Tabla 11.
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Variable Total (%) Hombres (%) Mujeres (%) p
Total 208 119 89
Rankin 2 2 11 (5,3) 1(0,8) 10 (11,2) 0,011
Hipertension arterial 126 (60,6) 69 (58) 57 (64) 0,376
Diabetes 44 (21,2) 28 (23,5) 16 (18) 0,333
Hipercolesterolemia 63 (30,3) 35 (29,4) 28 (31,5) 0,750
Habito tabaquico 50 (24) 34 (28,6) 16 (18) 0,079
Fibrilacién auricular 27 (13) 14 (11,8) 13 (14,6) 0,547
Cardiopatia isquémica 31 (14,9) 22 (18,5) 9 (10,1) 0,098
Insuficiencia Cardiaca 16 (7,7) 8 (6,7) 8 (9) 0,545
Arteriopatia periférica 9 (4,3) 7 (5,9) 2(2,3) 0,219
EPOC 14 (6,7) 10 (8,4) 5 (4,5) 0,273
Demencia 4(1,9) 1(0,8) 3(3.4) 0,219
IMC Obesidad 1(0,5) 1(0,8) 0(0) 0,219

moérbida

Obesidad 9 (4,3) 5(4,2) 4 (4,5)

moderada

Obesidad leve 37 (17,8) 20 (16,8) 17 (19,1)

Sobrepeso 89 (42,8) 57 (47,9) 32 (36)

Normopeso 59 (28,4) 30 (25,2) 29 (32,6)

Infrapeso 5(2,4) 2(1,7) 3(3,4)

NS/NC 4(3,9) 4(3,4) 4 (4,5)
Hipnéticos 57 (27,4) 25 (21) 32 (36) 0,018
Neurolépticos 8(2,9) 1(0,8) 5(5,6) 0,078
Antidepresivos 26 (12,5) 8(6,7) 18 (20,2) 0,005

Tabla 11. Antecedentes personales.
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1.5. Caracteristicas del evento indice

El 88,5% (184) de los ictus eran isquémicos y el 11,5% (24) hemorragicos. No

se observaron diferencias en cuanto a sexo o edad en el tipo de ictus. De los

un tipo de tratamiento recanalizador:

, el 20,1% (37) recibieron alg
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8,7% (17) fibrindlisis intravenosa y 9,6% (20) trombectomia, asociada o no a
fibrindlisis. El impacto que los tratamientos en fase aguda tuvieron sobre el
estado neuroldgico a las 24 horas del ingreso queda en evidencia en la Figura
10. Un 5% adicional de los ictus isquémicos (6) fueron sometidos a tratamientos
recanalizadores como prevencion secundaria en una fase postaguda (1
endarterectomia carotidea, 5 stent carotideos). Aunque el HUCA es el centro de
referencia para neurointervencionismo, no se observaron diferencias en el

NIHSS inicial en funcién del centro hospitalario receptor.

La puntuacién media en la escala NIHSS al ingreso era de 5,6 (DS 5,2) y a las
24 horas de 4,4 (DS 5). Por topografia, el 51% (106) de los ictus eran
hemisféricos izquierdos, el 38% (79) hemisféricos derechos y un 11% (23)
afectaron a la circulacion posterior. Aunque habia una menor proporciéon de

hemisféricos derechos en las hemorragias esta diferencia no fue significativa

(Tabla 12).
Localizacion Total % (n) Ictus isquémico Ictus hemorragico
% (n) % (n)
Izquierdo 51 (106) 50 (92) 58,3 (14)
Derecho 38 (79) 39,1 (72) 29,2 (7)
Posterior 11 (23) 10,9 (20) 12,5 (3)
Total 208 184 24

Tabla 12. Localizacién del ictus segun el tipo etiolégico.

El 29% (31) de los ictus hemisféricos izquierdos, el 9% (7) de los derechos y el

9% (2) de los posteriores presentaban algun tipo de dificultad para la
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comunicacion (Tabla 13). Ademas, el 5,3% (11 pacientes; uno izquierdo y 10

derechos) tenian sintomas de negligencia.

Alteracién del Total % (n) Hemisférico Hemisférico Circulacién
lenguaje izquierdo % (n) derecho % (n) posterior % (n)
No 80,8 (168) 70,8 (75) 91,1 (72) 91,3 (21)

Afasia motora 1,9 4) 3,8 (4) 0 (0) 0(0)

Afasia sensitiva 3,9 (8) 7,6 (8) 0(0) 0(0)

Afasia mixta 9,6 (20) 17 (18) 2,5(2) 0 (0)

Disartria severa 3,9 (8) 0,9 (1) 6,3 (5) 8,7 (2)

Tabla 13. Alteraciones de la comunicacién segun la localizacion.

El 20,2% (42) presentaban disfagia en mayor o menor grado en una evaluacion
inicial (Gréfico 7). Los ictus hemisféricos derechos parecian presentar una mayor
prevalencia que los izquierdos y los posteriores, con porcentajes del 26,6%, 16%
y 17,4% respectivamente, pero estas diferencias no fueron estadisticamente

significativas (p=0,075).

n=208

I o disfagia I Disfagia pudin
I Disfagia néctar [N Disfagia liquido

Grafico 7. Grafico circular. Tipo de disfagia segun el resultado
del Test de Volumen-Viscosidad
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1.6. Etiologia del evento indice

Para clasificar etiologicamente los ictus isquémicos se utilizo la escala TOAST

(Tabla 2) y para los hemorragicos la escala SMASH-U (Figura 1).

Dentro de los hemorragicos la etiologia hipertensiva fue la mas habitual, con una
prevalencia de 62,5% (15), estando en segundo lugar las hemorragias asociadas
a la anticoagulacioén y la angiopatia amiloide cerebral (AAC), con una frecuencia

del 12,6% (3) cada una (Grafico 8).

7167%
n=24
I nhabitual I Hemorragia hipertensiva
I Hemorragia amiloidea [ Hematoma indeterminado
N Hemorragia en anticoagulado

Grafico 8. Grafico circular. Etiologia de los ictus hemorragicos

Si bien no se observaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
sexo y edad en funcion del tipo de ictus, si que se vio que las hemorragias por
AAC afectaban a mujeres mayores (edad media 8 afios mayor que la muestra
general). Asimismo, aunque las hemorragias hipertensivas tenian un mayor

déficit al ingreso, la incapacidad funcional al alta fue similar a las hemorragias
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asociadas a la anticoagulacién, lo que podria reflejar un empeoramiento por

crecimiento del hematoma en estas ultimas (Tabla 14).

Etiologia Prevalencia Edad Sexo NIHSS al NIHSS las ERm al
% (n) X(DS) femenino ingreso 24 horas alta
% (n) X(DS) X(DS) X(DS)
H. Hipertensiva 62,5 (15) 66,4 (12,3) 53.3(8) 8,4 (5,5) 7,9 (5,3) 2,8(1,7)
H. Amiloidea 12,5 (3) 78,9 (1,6) 100 (3) 6 (6,6) 6,3 (6,1) 2(2)
Anticoagulacion 12,5 (3) 83,5 (5) 33,3(1) 2,3(3,2) 3,3(4,9) 3,3(2)
Inhabitual 42 (1) 70,8 (0) 100 (1) 5(.) 5 1()
Indeterminado 8,3 (2) 53,7 (0,04) 0(0) 5(0) 2,5(0,7) 2(0)
Total 100 (24) 69,2 (12,6) 542(13)  7(53) 6,6 (5,2) 2,6 (1,7)

Tabla 14. Caracteristicas de los ictus hemorragicos en funcion de su etiologia (SMASH-U).

En el grupo de los ictus isquémicos, los aterotrombdticos, cardioembdlicos y
lacunares mostraron una prevalencia similar, con un 16% de ictus de origen

indeterminado (Grafico 9).

n=184

I Ateromatosis I Cardioembdlico
I Lacunar [ Inhabitual
[ Indeterminado

Grafico 9. Grafico circular. Etiologia de los ictus isquémicos
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En los ictus de origen aterotrombaotico predominaba el sexo masculino y en los
cardioembolicos el femenino, presentando estos ultimos un mayor déficit al
ingreso y en general un peor estado funcional al alta. Los tratamientos
recanalizadores en fase aguda se realizaron fundamentalmente en los

aterotromboticos y cardioembdlicos (Tabla 15).

Etiologia Prevalencia Edad media Sexo Tratamiento NIHSS ERm alta
% (n) (DS) femenin  recanalizador ingreso (DS)
0 % (n) % (n) (DS)
tPA Interv

%(n) % (n)

Aterotrombético 24,4 (45) 66,9 (11) 33,3(15) 11,1 17,8 59(54)  1,5(14)
(5) (8)

Cardioembélico 26,1 (48) 75,6 (10) 54,2 (26) 14,6 16,7 7,7(6,1)  2.2(1.8)
(7) (8)

Lacunar 26,6 (49) 69,2 (12) 38,8 (19) 6,1 0 33(24) 15(1.1)
(3) (0)

Inhabitual 7,1 (13) 58,8 (15) 385(5) O 7.1 4965  18(1,6)
(0) (1)

Indeterminado 15,8 (29) 66,5 (13,9) 37,9(11) 67 10 5149  1,2(1,3)
2) (3)

Total 100 (184) 69,1 (12,9)  41,3(76) 9,2 109 55(52)  1,7(1,5)
(17)  (20)

Tabla 15. Caracteristicas de ictus isquémicos en funcién de la (TOAST).

1.7. Caracteristicas del ingreso

1.7.1. Ubicacioén al ingreso

El 74,5% (155) ingresaron en la UIA desde el servicio de Urgencias; de estos, el
19% se trasladaron a la planta de hospitalizacion de Neurologia tras 24 horas y

el 80% en las primeras 72 horas (Grafico 10).
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Grafico 10. Grafico de barras. Frecuencias por dias en la
UIA.

El 3,4% (7) ingresaron inicialmente en UVI, siendo el tiempo medio de estancia
de 6,3 dias. Por lo general se trataba de pacientes con ictus graves (X NIHSS
15,7; DS 6,9). Tres de estos pacientes sufrian un ictus hemorragico, lo que

supone un 12,5% del total frente al 2% de los isquémicos (Tabla 16).

Num. Tipo de ictus Sexo Edad NIHSS Dias de estancia
sujeto

1 Isquemia \Y, 71 6

2 Isquemia \Y, 63 12 3

3 Isquemia \% 49 22 4

4 Hemorragia M 49 6 3

5 Hemorragia M 60 16 6

6 Hemorragia M 76 25 10

7 Hemorragia M 77 13 13

Tabla 16. Caracteristicas de los pacientes ingresados inicialmente en UVI.
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El 22,6% (47) ingresaron directamente en planta, sin paso previo por la UIA o la

UVI. Estos pacientes obedecian a dos caracteristicas:

- Pacientes previamente sanos e independientes pero con un déficit
neuroldgico leve: X NIHSS planta=3,3 DS 3,2 vs X NIHSS UIA=6 DS 5.

- Peor estado funcional basal: pacientes con ERm=2 basal tenian una
menor probabilidad de ingresar en la UIA (p<0,05); OR=0,22 IC95%: 0,06-

0,75.

1.7.2. Reposo en cama

El 23% (48) de los pacientes no sufrieron periodos de encamamiento. De los
que si estuvieron en reposo absoluto al menos 24 horas, el tiempo medio fue de
3,1 dias (DS 3,7). Un peor estado funcional basal (un dia mas por cada grado en
la ERm; r=0,25) y puntuaciones mas elevadas en la escala NIHSS a las 24 horas
del ingreso (un dia mas de reposo por cada 3 puntos adicionales en la escala;

r=0,54) se relacionaron con inmovilizaciones mas prolongadas (Grafico 11).
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Grafico 11. Gréficos de dispersion. Tendencia ascendente del tiempo de reposo en cama
en funcién de A) estado funcional basal medido por la ERm y B) gravedad del déficit a las
24 horas de ingreso medido por la puntuacion en la escala NIHSS.
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1.7.3. Dieta absoluta

El 40% de los pacientes no estuvieron en dieta absoluta en ningun momento. De
los que si fueron sometidos a periodos de ayuno, la media fue de 2,2 dias (DS
2); sélo un 8,2% se mantuvo exclusivamente con sueroterapia durante mas de 3
dias. El nimero de dias en dieta absoluta se relacioné directamente con la presencia de
disfagia (Grafico 12), con una media en los que el test de volumen-viscosidad normal
inferior a un dia (0,8 dias), que aumentaba considerablemente en caso de que existiese
alguna alteracién, siendo la media de dias mayor en caso de disfagia con las
consistencias pudin o néctar (X 3,9 y 3,4 dias respectivamente) que si tan solo

habia disfagia con los liquidos (X 2,5 dias).

46 p<0,001
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Grafico 12. Media e IC95% de dias en dieta absoluta en funcion
del grado de disfagia.

Asimismo, el tiempo en dieta absoluta se relacion6 con el NIHSS (un dia
adicional por cada 6 puntos en la escala), de forma débil con la edad (un dia
adicional por cada 40 afios de edad) y el haber sido sometido a tratamientos de

recanalizacion arterial (1 dia mas de media en los tratados) (Graficos 13 y 14).
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Grafico 13. Graficos de dispersion. Tendencia ascendente del numero de dias en dieta
absoluta en funcién de A) gravedad del déficit al ingreso y B) edad en anos.
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Grafico 14. Media e IC95% de dias en dieta absoluta
en funciéon de haber recibido tratamientos en la

fase aguda del ictus.

1.7.4. Complicaciones

El 23,6% (49) de los pacientes presentaron algun tipo de complicacion, aunque

solo 3,4% mas de una. En las HIC era mas habitual presentar complicaciones

(OR 2,7; p<0,05), lo que probablemente guarde relacidon con la mayor afectacion

neurologica en este grupo. De hecho, se demostro relacién entre el riesgo de

complicaciones y la puntuacién en la escala NIHSS, con una diferencia media

de 2,7 puntos entre los que presentaron alguna complicacion y los que no. Se

observd asimismo un aumento medio de 2 puntos en la puntuacion NIHSS al

ingreso por cada complicacion adicional. También se vio relacion con la edad
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(media de 5 afios mas los que presentaron complicaciones) y débilmente con la
puntuacién en la EVSG (1 punto mas de media), lo que no se pudo relacionar

con ningun item especifico de la escala de valoracion social utilizada (Grafico

15).
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Grafico 15. Diferencia de medias e IC95% para A) puntuacion en la escala NIHSS a las 24

horas del ingreso, B) edad en anos y C) puntuacion total en la EVSG, segun el paciente
presente complicaciones

El 20,2% de los pacientes presentaron una complicacion médica, y el 5% una
complicacion neuroldgica. La complicacion mas frecuente fue la infeccion del
tracto urinario (10,1%), seguida del SCA (9,6%), la patologia cardiovascular

(5,28%) y la broncoaspiracion (3,85%) (Grafico 16).
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Grafico 16. Gréfico de barras. Complicaciones en el ingreso.

Ictus y sindrome posthospitalario. Determinantes y factores pronoésticos m



Resultados

En relacion con la presencia de complicaciones, se detecté asimismo un tiempo

de ingreso medio mayor, con 7 dias mas de estancia (Grafico 17).
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Grafico 17. Comparativa del tiempo ingreso con sus
respectivos 1C95% en funcion de Ila presencia de
complicaciones

1.7.5. Psicofarmacos

Con anterioridad al ictus el 26,4% (55) tomaban hipnéticos, el 2% (4)

neurolépticos y el 1% (2) ambos .

Al 19,2% de los pacientes se le pautaron psicofarmacos de novo durante el
ingreso (10,1% hipnéticos, 7,7% neurolépticos y 1,4% ambos). El género
masculino se identific6 como factor de riesgo para la introduccién de
psicofarmacos (OR 2,3; p<0,05), aunque esto parece mas bien condicionado por
el hecho de que de base era mas frecuente que las mujeres los tomasen que los

hombres (21% frente a 36%).

La toma de psicofarmacos no tuvo ningun efecto sobre el tiempo de ingreso o la

frecuencia de complicaciones.
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1.7.6. Rehabilitacion en planta

El 46% de los pacientes necesitaron tratamiento rehabilitador durante su
estancia hospitalaria, correspondiéndose estos casos con aquellos con NIHSS
mas altos (p<0,01) (Grafico 18). Los ictus hemorragicos, por tanto, necesitaron

rehabilitacion con mayor frecuencia (OR 4,1; 1IC95%: 1,5-10,7; p<0,05)

Grafico 18. Diferencias en la
107 puntuacién media e IC95 % en
la escala NIHSS en funcién de
la rehabilitacion en planta

NIHSS a las 24 horas
[e¢]
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1.8. Parametros analiticos
Durante el estudio se realizaron analisis de sangre en 3 momentos:

1) Analitica en Urgencias: niveles de hemoglobina, leucocitos y féormula
leucocitaria

2) Analitica de rutina a las 24 horas: niveles plasmaticos de proteinas totales,
albumina, prealbumina, colesterol total, colesterol LDL, colestesterol HDL,
creatinina, urea, hierro, vitamina B12 y acido folico

3) Analitica de control a los 7 dias: hemoglobina, leucocitos y féormula

leucocitaria, PCR, albumina y prealbumina.
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En la tabla 15 se exponen los datos disponibles sobre cada uno de estos

parametros.

Parametro analitico Analitica Urgente/ al ingreso Analitica de control
N (%) N (%)

Hemoglobina (g/dl) 208 (100) 114 (54,8)
Leucocitos (mil/cc) 208 (100) 114 (54,8)
% Neutroéfilos 207 (99,5) 114 (54,8)
% Linfocitos 206 (99) 114 (54,8)
Proteinas totales (g/L) 201 (96,6)
Albumina (g/L) 199 (95,7) 105 (50,5)
Prealbumina (g/L) 178 (85,6) 103 (49,5)
Colesterol total (mg/dl) 206 (99)
Colesterol HDL (mg/dl) 202 (97,1)
Colesterol LDL (mg/dl) 202 (97,1)
Creatinina (mg/dl) 208 (100)
Urea (mg/dl) 208 (100)
Hierro (ug/dl) 198 (95,2)
Vitamina B12 (pg/ml) 201 (96,6)
Acido Félico (ug/dl) 197 (94,7)
Urato (mg/dl) 142 (68,3)
PCR (mg/dl) 100 (48,1)

Tabla 17. Desglose del numero de pacientes de los que se dispone de informacion
relativa a los distintos parametros analiticos

1.8.1. Hemoglobina

El 21,2% (44) de los pacientes cumplian criterios de anemia en el momento del
ingreso (hemoglobina inferior a 12 g/dl en mujeres y 13 g/dl en varones). Esto no
guardaba relacion con el sexo, la edad o la situacion social, pero si con el IMC
(OR 0,88 por cada punto adicional; p<0,05), los niveles de albumina (OR 0,86
por cada mg/dl; p<0,001), los niveles de colesterol LDL (OR 0,99 por cada mg/dl;

p<0,05) y la funcion renal (OR 2,7 por cada mg/dl; p<0,05).

Del total de 208 pacientes iniciales se dispone de control analitico en 114
(Grafico 19). Dentro de esta submuestra la prevalencia inicial de anemia era del

24,6% (28). A la semana del ingreso se produjo un descenso de los niveles
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plasmaticos de hemoglobina en el 74,6% (85), aunque solo el 32,5% (37)

cumplian criterios de criterios de anemia (12 casos nuevos).
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Grafico 19. Diagramas de cajas. Cambios en la distribucion de los
niveles de hemoglobina entre el ingreso y la semana de control.

El descenso medio fue de 0,8 g/dl (IC95%: 0,5-1,1; p<0,001). Este descenso de
la hemoglobina plasmatica no se relaciond ni con el tipo de ictus ni con haber
sido sometido a un tratamiento recanalizador. Tampoco con el grado del déficit
neuroldgico, el numero de dias en ayunas o el tiempo de estancia en la Unidad

de Ictus.

1.8.2. Leucocitos

El 13% de los pacientes (27) presentaban leucocitosis al ingreso (valores
>12.000/cc), de los que en 114 se hizo analitica de control La prevalencia de

leucocitosis en este subgrupo al ingreso y a los 7 dias fue del 14% (16) y el
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10,5% (12) respectivamente. La presencia de leucocitosis en la analitica al
ingreso resultd ser un mejor marcador del riesgo de complicaciones infecciosas
(OR=3,92; p<0,05) que el control a la semana, que no mostré asociaciéon
estadistica. Esto probablemente refleje en parte el efecto del uso precoz de

antibioticos.
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Grafico 20. Media e IC95% de la puntuacion NIHSS a las 24 horas del
ingreso en funcién de la presencia de leucocitosis a los 7 dias.

La presencia de leucocitosis a los 7 dias guardaba relacidon con el NIHSS a las
24 horas del ingreso (Grafico 19) pero no condiciond un mayor tiempo de ingreso.
No habia relacién con las complicaciones infecciosas (p=0,9) o la presencia de
disfagia (p=0,084) pero si con los dias en dieta absoluta (OR 1,37 por cada dia
adicional; p=0,005), aunque el efecto desaparecia si se tenia en cuenta el estado
neurologico a las 24 horas del ingreso, por lo que probablemente refleje la

gravedad del ictus mas que un efecto pro-inflamatorio del ayuno.
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El 69,3% (79) de los pacientes a los que se hizo control analitico a la semana del
ingreso presentaban un descenso de los niveles de leucocitos leucocitos, con
una media de 817 leucocitos/cc menos. Esto podria, junto con el descenso
observado en los niveles de hemoglobina, explicarse por un fenomeno de
hemodiluciéon (aunque no se pudo demostrar una asociacién entre ambas que
apoyase esta hipotesis) o bien por el estado inflamatorio que se ha descrito en

el momento agudo de la ECV.

1.8.3. Proteinas totales, albumina y prealbumina

El 50,8% de los pacientes presentaban niveles bajos de proteinas totales al
ingreso, aunque en la mayoria estos estaban proximos a la normalidad (64 mg/dl)

(Grafico 21).

% 257

20

154

101

40 50 60 70
Proteinas totales al ingreso (g/L)

Grafico 21. Histograma. Distribucion de frecuencias del
nivel de proteinas totales en sangre al ingreso.

La hipoproteinemia no se relacioné con la situacion social o el IMC, pero si con

la edad (Gréafico 22).
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Grafico 22. Grafico de dispersion que muestra la tendencia
descendente del nivel de proteinas plasmaticas con la edad.

La prevalencia de hipoalbuminemia al ingreso era del 41,2 % (82). Se disponia
de datos de seguimiento en 102 casos, de los que 7 (6,9%) cumplieron criterios
de hipoalbuminemia de nueva aparicién a la semana del ingreso, aunque no se
demostré asociacion con los dias en dieta absoluta o la presencia de disfagia

(p>0,05).

La prealbumina al tener una vida media mas corta resulta un mejor marcador
agudo de malnutricion. De los 90 pacientes de los que se disponia de datos de
ambas analiticas, un 20% (18) tenian niveles inferiores a la normalidad al ingreso
(<0,17 g/L). A la semana, la prevalencia era del 28% (29), lo que supone un
incremento del 8%. Independientemente de que los niveles estuviesen por
debajo de los limites de normalidad, en un 57,8% de los casos (52) se produjo
un descenso de los niveles prealbumina tras una semana de estancia
hospitalaria (Grafico 23), siendo el descenso medio de 0,05 g/L (1C95%: 0,03-
0,07). Los niveles de prealbumina en el control analitico a la semana si que se

relacionaron con los dias de ayuno (p<0,05).
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Grafico 23. Diagrama de cajas. Representacion grafica del
descenso de los niveles de prealbumina entre el primer y el
segundo control.

1.8.4. Perfil lipidico

El valor medio de colesterol total de los pacientes al ingreso era de 178,4 mg/dl
(DS 44,6), con una prevalencia de niveles superiores a 200 mg/dl del 27,7% (57).
En cuanto al colesterol LDL, solo un 9,4% (19) presentaba niveles plasmaticos

superiores a 160 mg/dl (Grafico 24).
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Grafico 24. Diagrama de cajas. Distribucion de los niveles
de colesterol total, colesterol LDL y colesterol HDL.
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Los niveles medios de colesterol HDL fueron de 46,7 mg/dl (DS14,7). El 46,5%
del total, 52,9% de las mujeres y 41,7% de los varones, tenian niveles inferiores
a los recomendados (50 mg/dl para el sexo femenino y 40 mg/dl para el

masculino).
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Grafico 25. Graficos de dispersion. Relacion entre IMC y los niveles de A) colesterol total,
B) LDL y C) HDL.

Se observo una relacion estadisticamente significativa entre los niveles de
colesterol y el IMC, siendo esta relacion positiva en el caso de los niveles de
colesterol total (p<0,05) y colesterol LDL (p<0,05) y negativa en el caso del HDL
(p=0,001). Como se puede observar en el Grafico 25, la relacion entre los niveles

de HDL y el IMC era la de mayor magnitud.
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1.8.5. Funcion renal

El 23,1% (48) presentaban un filtrado glomerular inferior a 60 ml/min/1,73m?.
Esto no se relaciond con el tipo de ictus ni tuvo repercusion sobre el tiempo de
ingreso o el riesgo de complicaciones. Sin embargo, la presencia de insuficiencia
renal al ingreso se asoci6 significativamente con la hipertension arterial (OR 2,7
en hipertensos), la edad (OR 1,05 por cada afio adicional), el habito tabaquico

(OR 9,48 en fumadores) y el sexo (OR 0,49 en varones) (Grafico 25).
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Grafico 26. OR e IC95% de la asociacion entre insuficiencia renal
y distintas variables.

El 7,2% (15) presentaba niveles de Urea plasmatica por encima de valores
normales (71 mg/dl), sélo en el 1,4% en presencia de filtrado glomerular en el

rango de normalidad.
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Grafico 27. Histogramas. Distribucion de los niveles de A) acido félico, B) vitamina
B12 y C) hierro plasmatico.
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1.8.6. Hierro, vitamina B12 y acido félico

En el Grafico 26 se pueden ver los histogramas de estos parametros. De los 197
pacientes (94,7%) en los que se disponia de datos relativos al acido folico, 39
(19,8%) presentaban niveles inferiores a 4,6 ng/mL. En cuanto a la vitamina B12,
estaban disponibles los niveles de 201 pacientes (96,6%), con un 10% (20) de
cifras inferiores a 211 pg/ml. De los 198 (95,2% del total) pacientes con niveles
de hierro medidos al ingreso, 28,3% (56) tenian niveles inferiores a la normalidad

(37 ug/dl en mujeres, 59 ug/dl en varones).

No se encontrd relacion entre el tipo de ictus y los niveles de hierro, pero los ictus
hemorragicos se asociaron a una mayor prevalencia de déficit de acido folico y
vitamina B12 (OR 3,3 y 3,2 respectivamente; p<0,05). Asimismo se encontré que
los pacientes con niveles bajos de hierro eran con mas frecuencia hombres (OR
2,2) y tenian un mayor riesgo de complicaciones (OR 2,1; p<0,05). No se
relaciono el déficit de ninguno de estos elementos con la edad o el tiempo de

ingreso.

1.8.7. Acido Urico

Los valores medios de acido urico a las 24 horas del ingreso en la muestra eran
de 5,2 mg/dl (DS 1,8). Se observo relacion significativa de los niveles plasmaticos
con la insuficiencia renal (1,3 mg/dl de media mayor en pacientes con funcion
renal alterada) y el HDL (1 mg/dl adicional de media en pacientes con HDL bajo).
Los varones presentaban valores 0,8 mg/dl mayores de media que las mujeres,
aunque la prevalencia de hiperuricemia fue similar en ambos grupos (18,7 y 20,9

respectivamente).
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Grafico 28. Grafico de dispersion. Tendencia al
descenso de los niveles plasmaticos de dcido
urico en los ictus mads graves.

Asimismo, se observo una relacion entre el acido urico y la gravedad del ictus
medida por la puntuacion en la escala NIHSS (Grafico 28), de tal modo que los

ictus mas graves presentaban niveles de acido urico mas bajos.

1.9. Alta hospitalaria

1.9.1. Tiempo de ingreso

El tiempo de ingreso medio fue de 12,5 dias (DS 11). Se observé relacion con la
aparicion de complicaciones (OR 1,1; p=0,001) y la gravedad del ictus (Grafico

29).
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Grafico 29. Grafico de dispersion. Tendencia ascendente del
tiempo de ingreso en funcién de la puntuacion NIHSS a las
24 horas del ingreso.
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Se observaron diferencias en funcion del tipo de ictus, con una estancia media
de 17,3 dias para los ictus hemorragicos y de 11,9 dias en los isquémicos
(p<0,05) (Grafico 30). También se observo relacion con los dias en dieta absoluta
(p<0,001) y reposo en cama (p<0,001) lo que también refleja la gravedad del

ictus.
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Grafico 30. Diagrama de cajas. Tiempo de
ingreso segun el tipo de ictus.

1.9.2. Situacion funcional en el momento del alta

Los pacientes con diagnostico de ictus isquémico sometidos a tratamientos
recanalizadores en la fase aguda (fibrinoslisis y/o trombectomia) presentaron,
proporcionalmente, una mejor evolucion clinica que los pacientes con ictus

isquémicos no tratados o ictus hemorragicos (Grafico 31).
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La puntuacién media en la escala NIHSS al ingreso de los pacientes con un ictus
hemorragico era de 6,9 puntos, en los ictus isquémicos no recanalizados de 4,
en los sometidos sélo a tratamiento fibrinolitico de 9,3 y en los que recibieron

tratamiento intervencionista de 12,9.

Comparativamente, la disminucion media entre la puntuacion en la escala NIHSS
al ingreso y al alta fue de 2,8 puntos en los ictus isquémicos recanalizados y de

1,3 en los hemorragicos o isquémicos no recanalizados (p<0,001).
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Grafico 31. Diagramas de cajas. Variaciones en la puntuaciéon NIHSS al ingreso (azul),
a las 24 horas (rosa) y al alta (verde), segun se trate de un ictus hemorrdgico o
isquémico y en funcion del tratamiento recibido en la fase aguda.

Si bien la muestra tenia en conjunto un buen estado funcional de base, el ictus

supuso para la mayoria de los pacientes algun grado de deterioro (Grafico 32).
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Grafico 32. Grafico de barras acumuladas. Prevalencia de las distintas puntuaciones
en la ERm al ingreso (arriba) y al alta (abajo). ERm: escala de Rankin modificada
De hecho, sélo el 26,9% no vieron modificado su estado funcional previo (Grafico
33 A). En funcion del tipo de ictus y el tratamiento recibido se observaron

diferencias en la evolucion funcional (Grafico 33 B-E).

La hemorragia cerebral fue el subgrupo que condicion6 una mayor dependencia,
con solo un 8% de pacientes en los que el evento indice no supuso una pérdida
de capacidad funcional. Comparado con los ictus isquémicos, el grado de
empeoramiento en la puntuacién de la ERm de los ictus hemorragicos fue un

punto mayor de media (1,4 vs 2,4 respectivamente; p<0,05).

Los ictus isquémicos no tratados en fase aguda presentaron un empeoramiento
medio de 1,3 puntos en la, mientras que en aquellos que recibieron algun
tratamiento la media fue de 1,9 puntos. Esto se explica por la mayor gravedad
de los casos candidatos a fibrindlisis o trombectomia, al incluir el grupo de

pacientes no tratados un mayor numero de pacientes leves (Grafico 31).
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Gréfico 33. Gréficos circulares. Diferencia entre el ERm basal y el ERm al alta. A) Total de
la muestra B) Ictus hemorrdgicos C) Ictus isquémicos no tratados D) Ictus isquémicos
tratados con fibrindlisis E) Ictus isquémicos tratados con trombectomia y/o fibrindlisis.

ERm: escala de Rankin modificada.
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Si consideramos tan soélo aquellos pacientes con una puntuacion al ingreso en la
escala NIHSS mayor de 10, los pacientes no sometidos a tratamientos
recanalizadores presentaron un deterioro adicional de un punto en la ERm
respecto a los ictus isquémicos tratados en la fase aguda (2,9 vs 1.9), si bien la
diferencia no fue estadisticamente significativa. La prevalencia de pacientes que
al alta no vieron comprometido su estado funcional respecto al basal fue similar
en los ictus isquémicos no tratados y en los sometidos a trombectomia (en torno
al 30%), mientras que en los tratados con fibrindlisis este grupo supuso tan solo

un 12%.

La situacion funcional al alta no estuvo influida por la edad, el sexo o la situacion
social. Aunque se observo la existencia de una correlacién con los dias en dieta

y reposo absoluto (p<0,05), esto reflejaba mas bien la gravedad del ictus.

1.9.3. Destino al alta
1.9.3.1. Rehabilitacion

Tras ser dados de alta de la planta de hospitalizacion, el 73,1% (152) de los
pacientes regresaron a su domicilio, el 23,6% (49) se trasladaron a un centro de

rehabilitacion y el 3,4% (7) a una residencia.

La necesidad de rehabilitacién en régimen interno se relaciono con la puntuacion
en la escala NIHSS tanto al ingreso (DM 3,7; p<0,001) como al alta (DM 5,3
p<0,001). Los pacientes trasladados a un centro de rehabilitacién tenian un
NIHSS medio de 6,9 al momento del alta (IC95%: 5,7-8,1) en comparacion con

los 1,6 puntos de media de los que fueron alta a su domicilio (IC95%: 1,1-2,1).
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En el grafico 34A se pueden ver las diferencias en la distribucion del déficit

neurolégico en ambos grupos.

Los pacientes ingresados por ictus hemorragico necesitaron con mayor

frecuencia rehabilitacion que los ictus isquémicos (OR 2,7; p<0,05), siendo la

puntuacién media en la escala NIHSS al alta de 2,6 (IC95%: 2-3,1) en los

isquémicos y 5,1 (IC95%: 2,8-7,3) en los hemorragicos. En el grafico 34B se

pueden ver las diferencias por tipo de ictus.
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Grdfico 34. Diagrama
de cajas que muestra
las diferencias en la
distribucion de |Ia
puntuacion NIHSS de
A) pacientes traslada-
dos a un servicio de
Rehabilitacion res-
pecto a los que no y B)
pacientes traslada-
dos a rehabilitacion o
no en funcién del tipo
de ictus.
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El tiempo de estancia en el centro rehabilitador fue de 40 dias de media (DS
26,6), siendo mayor en los ictus mas graves. A los 3 meses del alta sélo en el
36,7% (18) no se habian producido mejorias en el estado funcional medido por

la ERm, respecto al alta hospitalaria.

Mejoria ERm con Rehabilitacion | | No mejoria ERm
20+ .

NIHSS al alta
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Grafico 35. Diagrama de cajas. Diferencias en la
puntuacion NIHSS al alta entre los pacientes que tras la
rehabilitacion experimentaron mejoria en la puntuacion
ERm a los 3 meses en domicilio y los que no.

Aquellos que presentaron una mejoria del grado de dependencia en el control al
primer mes, fueron por lo general aquellos pacientes cuyo punto de partida era
un ictus mas leve, con una diferencia de 3 puntos de media en la escala NIHSS

al alta de la planta de hospitalizacién (p<0,05) (Gréfico 35).

1.9.3.2. Institucionalizacion

De los 7 pacientes que fueron transferidos a una residencia tras el alta de la
planta de hospitalizacion, tres ya estaban institucionalizados con anterioridad,
por lo que el ictus no supuso un cambio de ubicacién. Un 6,7% (14) adicional

seria institucionalizado tras recibir el alta del centro de rehabilitacion (aunque 2

Ictus y sindrome posthospitalario. Determinantes y factores prondsticos m



Resultados

de ellos ya estaban institucionalizados previamente. En total el ictus fue causa
de institucionalizacién en el 7,7% (16) de los casos. El sexo femenino (OR 3,2;
p<0,05) y la viudedad (OR 4,6; p<0,05) se relacionaron con una mayor
probabilidad de institucionalizacion. También el presentar algun trastorno del
lenguaje (OR 4; p<0,05). No se pudo demostrar influencia de la edad o la
situacion social. Como se puede ver en el grafico 36, los pacientes
institucionalizados presentaban ictus mas graves, con una diferencia media de 8

puntos en la escala NIHSS (p<0,001).

No institucionalizado | Institucionalizado
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Grafico 36. Diagrama de cajas. Déficit neurolégico en funcién de la
institucionalizacién tras el alta.

1.10. Control a los 30 dias del alta

En aquellos pacientes que tras ser dados de alta de la planta de hospitalizacion
se trasladaron a un centro rehabilitador se consideré como referencia para
programar los controles el momento del alta definitiva a domicilio. El control se

hizo por contacto telefonico, preferiblemente con el propio paciente y sino con
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un cuidador directo. En aquellos casos en los que no fue posible contactar con
el paciente o un cuidador se recogieron las incidencias médicas en el periodo de
interés, utilizando para ello los historiales electronicos a nuestro alcance:

Millenium, Selene y WOMI.

/ h W Paciente e -
~ ° -
N . _

® o s
Cuidador R 32 208 3 Perdidos

K ,//' ‘ Historia clinica electrénica I /

Figura 11. Diagrama que muestra la distribucion de pacientes en funcion de
la principal fuente de informacién en el control a los 30 dias tras el alta a
domicilio.

De los 208 pacientes entrevistados no se consiguio ningun dato de seguimiento
en 3 casos (un paciente cuya residencia estaba en otra comunidad auténoma,
dos pacientes perdidos tras ser alta del centro rehabilitador). El 73,7% (151) de
las entrevistas se hicieron al propio paciente y en el 10,7% (22) s6lo se pudo
disponer de la informacion médica disponible en bases de datos sanitarias

(Figura 11).

1.10.1. Ubicacion

Ademas de los 3 pacientes perdidos, no se obtuvo informacidn sobre la ubicacion

de un paciente adicional. En la tabla 18 se presenta la distribucion de pacientes
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segun su ubicacion en el momento de realizar el control. De los 23 que vivian en
aquel momento en una residencia, el 21,7% (5) ya lo hacian con anterioridad al
ingreso, por lo que en realidad sélo en 18 casos esto fue consecuencia del
ingreso por ictus. De los 16 pacientes que fueron institucionalizados inicialmente,
uno fallecié durante el primer mes de seguimiento y tres que en un principio

habian sido alta a su domicilio, se encontraban en una residencia 30 dias

después.

Ubicacién % (n) Media ERm (DS) Edad media (DS) Sexo femenino
% (n)

Domicilio sin cambios 70,2 (146) 1 (1,13) 66,9 (12,9) 34,9 (51)
adicionales
Cambio de domicilioo 159 (33) 2,6 (1,5) 74,2 (11) 66,7 (22)
cuidador anadido
Residencia 11,1(23)  3,7(1,2) 77,3 (8,6) 60,9 (14)
Exitus 1(2) 6(.) 76,9 (6,7) 100 (2)
Perdidos 2 (4) 0(0)
Total 100 (208) 2 (1,7) 69,4 (12,7) 100 (4)

Tabla 18. Ubicacién de los pacientes en el momento del primer seguimiento evolutivo,
estado funcional, edad media y distribuciéon por sexos.

Los pacientes institucionalizados eran mayores y con un peor estado funcional
que los que regresaron a su domicilio. Los pacientes que se fueron a vivir con
algun familiar o que contaban con ayuda domiciliaria adicional tenian
caracteristicas intermedias. Esto también queda en evidencia en el grafico 37;
de los 10 pacientes con Barthel inferior a 75 que fueron alta a su domicilio, 4

(40%) tenian un unico conviviente y los 6 (60%) restantes vivian en familia.
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Grafico 37. Diagramas de cajas. Estado funcional al mes segun
la escala de Barthel en funcién de la ubicacién del paciente.

1.10.2. Estado funcional

En el grafico 38 se exponen las diferencias entre el estado funcional al alta
hospitalaria y tras el primer control, en base a las puntuaciones asignadas en la
ERm. Si nos fijamos en las columnas de los estados funcionales mas leves (ERm
considerado al alta de 0 y 1), en el control al mes se observan variaciones, que
probablemente obedezcan a diferencias en la percepcion de la capacidad
funcional una vez el paciente retoma su rutina diaria, dificiles de apreciar en el
ingreso. En los grados intermedios (ERm considerado al alta de 2 y 3) la
tendencia es a la mejoria, y en los pacientes con ictus mas graves (ERm
considerado al alta 4 y 5), a la estabilidad. Sélo se registraron dos fallecimientos
en este primer periodo de seguimiento, uno con un ERm al alta de 5 y otro de 0.
Si se compara la distribucién del total de los pacientes (columna derecha) con la
del grafico 31A se puede ver que en global no hubo grandes cambios durante el

primer mes.
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Grédfico 38. Grafico de barras agrupadas Puntuacion ERm al mes, en funcién del ERm
calculado al alta hospitalaria. ERm: escala de Rankin modificada.

1.10.3. Estado de animo

Para evaluar el estado de animo se utilizé la escala GDS cuando el interlocutor
era el paciente y la SADQ21 cuando la evaluacion se hacia a través de una
tercera persona. Se considerd que una puntuacion mayor de 5 en la escala GDS

y de 14 en la escala SADQ21 sugerian animo deprimido.

De 183 posibles se obtuvo informacion relativa a esta cuestion en el 91,8%
sujetos (168 pacientes; 81% del total de 208). El 22,6% (38) resentaban indicios
de depresion, de los cuales el 71,1% (27) no tomaban previamente
antidepresivos. Ni el sexo ni la edad guardaban relacién con el hecho de padecer

depresion al mes del alta (Tabla 17).
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Depresion n (%) Toma previa de Sexo Edad X ERm al
antidepresivos n (%) femeninon media mes (DS)
(%) (DS)
Si 38 (22,6) 11 (29) 17 (44,7) 68,7 (14,6) 2,2 (1,6)
No 130 (77,4) 7 (5,4) 52 (40) 69 (11,6)  1,3(1,3)
Total 168 (100) 18 (10,7) 69 (41) 69 (12,3)  1,5(1,4)

Tabla 19. Caracteristicas de los pacientes en funcién del diagnéstico de depresiéon al mes
(se incluyen tan solo los pacientes en los que se registrase alguna valoracion psicolégica).

Los pacientes con diagndstico de depresidn tenian un peor estado funcional que
los que no cumplian criterios (X ERm al mes del alta = 2,2 y 1,3 respectivamente;

p<0,001) (Grafico 39)

Grafico 39. Valor medio e IC95% de la
puntuaciéon en la ERm en funcién de
cumplir criterios de depresion al
mes.

ERm

2,54

1.59

T T
No depresion Depresion

El tener dificultades para la comunicacion (disfasia o disartria severa), sintomas
de negligencia, haber sufrido complicaciones durante el ingreso o tomar
previamente antidepresivos se asociaron a un mayor riesgo de mostrar indicios
de depresion al mes (Tabla 20). Sin embargo, no se demostré asociacién con

con la localizacién. Tampoco con el tipo de ictus.
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Variable OR 1IC95% o]
Sexo femenino 1,2 0,6-2,5 0,602
Edad 0,99 0,97-1,02 0,885
Puntuaciéon ERm 1,5 1,2-1,9 0,001
Disfasia / Disartria severa 2,7 1,16-6,2 0,021
Negligencia 7,5 1,3-42,9 <0,001
Complicaciones en el ingreso 3,2 1,4-7,2 <0,001
Toma previa de antidepresivos 7,2 2,5-20,2 <0,001
Ictus hemorragico 1,5 0,5-4,5 0,482
Hemisferio izquierdo 1,7 0,8-3,5 0,166
Hemisferio derecho 0,9 0,4-1,8 0,726
Circulacion posterior 0,2 0,02-1,5 0,116
Cambio Domicilio/Cuidador 2,5 1,1-6 0,034

Tabla 20. Factores de riesgo de depresién al mes del alta.

1.10.4. Quejas mnésicas, fatiga y sentimientos de inutilidad

En la tabla 21 se exponen las caracteristicas de aquellos pacientes entrevistados
en persona de los que se obtuvo informacién relativa a la presencia de quejas
mnésicas, fatiga y sentimientos de inutilidad, y su comparacion con el total de
pacientes. Como se puede ver los pacientes entrevistados eran mas jovenes y
con un mejor estado funcional al momento de la entrevista que los que no. No
obstante las diferencias en cuanto a la edad y el estado funcional respecto a la

muestra global eran menores.
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Variable Entrevista personal No entrevista p Muestra total
Total pacientes 147 59 206

% Sexo femenino (n) 40,1 (59) 47,5 (28) 0,231 42,2 (87)
Edad Media (DS) 68 (12,1) 71,8 (14) 0,043 69 (12,8)

% Hemorragia 9,5 (14) 17 (10) 0,163 11,7 (24)
cerebral (n)

Ygéc))r medio ERm 1,14 (1,15) 2,94 (1,7) <0,001 1,6 (1,5)

Tabla 21. Diferencias en las caracteristicas de los pacientes entrevistados en persona
telefonicamente al mes respecto a los no entrevistados y a la muestra global, sin tener en
cuenta los fallecidos.

El 23,1% (34) de los pacientes referian pérdidas de memoria desde que habian
recibido el alta. Esto no guardaba relacion con el sexo, la edad o la localizacién
del ictus. Fue mas frecuente en los ictus hemorragicos que en los isquémicos y
aunque no se demostro significacion estadistica, si que se observé tendencia a

la relaciéon con cumplir criterios de depresion (Tabla 22).

Variable OR 1IC95% 6]
Edad 1,00 0,97-1,04 0,79
Sexo femenino 0,94 0,5-2,3 0,89
Depresion 2,34 0,99-5,7 0,056
Hemorragia cerebral 3,92 1,3-12,1 0,018
Hemisferio izquierdo 1,2 0,5-2,5 0,683
Hemisferio derecho 0,8 0,4-1,8 0,596
Circulacion posterior 1,1 0,3-3,7 0,851

Tabla 22. Variables relacionadas con las quejas de memoria al mes.

El 26,5% (39) referian fatiga desproporcionada, lo que era habitual en pacientes

que cumplian criterios de depresion (OR 4,9; p<0,001) y en mujeres (OR 2,1;
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p<0,05). No se demostro relacion con la edad, con el tipo de ictus ni con el estado

funcional (Tabla 23).

Variable OR DS p
Edad 1,01 0,02 0,39
Sexo femenino 2,15 0,81 0,044
Depresion 4.9 2,12 <0,001
Hemorragia cerebral 0,4 0,34 0,29
ERm (por cada grado) 0,98 0,16 0,92

Tabla 23. Variables relacionadas con la percepciéon de fatiga al mes del ingreso.

El 12,9% (19) de los pacientes entrevistados referian ademas sentimientos de

inutilidad, lo que guardaba relacion claramente con la capacidad funcional

medida por la ERm (OR 2,3; p<0,001) y con el diagndstico de depresién (OR 28,

p<0,001). Sin embargo, como se puede ver en el grafico 40, esos sentimientos

no eran algo exclusivo de los pacientes mas dependientes, sino que se podian

observar en un numero no despreciable de sujetos independientes.
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Grafico 40. Porcentaje de pacientes con sentimientos de
inutilidad segun el estado funcional al mes.
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1.10.5. Impacto del ictus sobre la actividad social y el regreso a la rutina

Se dispone de informacion relativa a la vida social de 187 pacientes (90% del
total de 208). De los 132 que hacian vida activa previamente al ingreso, de
acuerdo a la definicion de la EVSG (item 4), sélo el 56% la mantenia a los 30
dias del alta. En el 54,5% de los casos el ictus no tuvo ninguna repercusion sobre
la actividad social previa. Al mes del alta el 23,5% del total no salian de su

domicilio (Figura 12).

Al preguntarles sobre si su rutina diaria era similar a la previa al ictus, los
pacientes con secuelas mas graves (ERm 4 o 5) habian cambiado drasticamente
su estilo de vida, los estados funcionales intermedios (ERm 2 o 3) habian
adaptado mayoritariamente su rutina a las secuelas (54,8%) y entre los pacientes
que conservaban la independencia (ERm 0 o 1) habia un 37% de pacientes que

todavia no habian vuelto a su rutina habitual, por baja laboral u otras causas

(Tabla 24).
Pre-Ingreso
N=187
Vida social activa . 1% @
2,5% @
Familia/Vecinos o d
3%
1%
No sale de casa ’ 2,5% 0,5% 0,5%
Recibe visitas ° ° . .
0,5%
Ni sale de casa ‘
Ni recibe visitas
Ni sale de casa No sale de casa . » . . 30 dias
; ; ; Familia/Vecinos Vida social activa
Ni recibe visitas Recibe visitas post-alta

Figura 12. Representacion grafica de las variaciones en la actividad social de los pacientes
al mes del alta respecto a la basal.
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Retorno a la ERmO0 (%) ERm1(%) ERm2(%) ERmM3 (%) ERmM4 (%) ERmS5 (%) Total
vida previa

Sin 31(73.8) 35 0547)  9(29) 2 (18.2) T@) 0 78
problemas (43,3)
Parcialmente 5 (11,9) 16 (25) 7 (22,6) 3273  0(0) 0 31
(17,2)
Adaptadoa 2 (4.8) 9 (14,1) 10(32,3) 3(27.3)  8(32) 1(14,3) 33
sus (18,3)
limitaciones
No 4(9.5) 4(6.3) 5 (16,1) 3(27.3) 16 (64) 6 (85,7) 38
21,1)
Total 42(100) 64 (100) 31(100)  11(100)  25(100) 7 (100) 180
(100)

Tabla 24. Regreso a la rutina 30 dias después de alta por ictus, porcentajes segun ERm al
alta.

1.10.6. Incidencias

De los 205 pacientes de los que se disponia de datos, el 26,3% (54) tuvo algun
tipo de incidencia en los 30 dias posteriores al alta, aunque sélo el 4,4% (9)

fueron ingresados (Figura 13).

n=205

A Ingreso

K Urgencias

O map

1 No incidencias

Figura 13. Incidencias registradas en los 30 dias posteriores al alta. Los
porcentajes de las dreas superpuestas representan pacientes que
presentaron eventos pertenecientes a ambas categorias
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Se consideraron como incidencias aquellas eventualidades médicas que
obligasen a solicitar asistencia sanitaria no programada, ya fuese a nivel del
meédico de atencidn primaria, los servicios de Urgencias o ingresos hospitalarios.
Se definid el tipo de incidencia en funcién del maximo nivel asistencial requerido

por el evento (atencion primaria, urgencias o ingreso).

Tipo de incidencia

MAP Urgencias Ingreso
Causa Numero | Causa Numero Causa Numero
(%) (%) (%)
Agitacion 3(1,5) AIT 3(1,5) AIT 2(1)
Dolor 3(1,5) Crisis epiléptica 4 (2) Alteracion 1(0,5)
metabdlica

Infeccion 3(1,5) Crisis hipertensiva 3 (1,5) Hemorragia 1(0,5)
respiratoria digestiva
Infeccion del 4 (2) Efecto secundario 1 (0,5) Ictus 2(1)
tracto urinario farmacoldgico
Otra infeccion 1(0,5) Hemorragia 1(0,5) Infeccion 1(0,5)

digestiva respiratoria
Insuficiencia 1(0,5) Hipotension 2(1) Insuficiencia 1(0,5)
Cardiaca cardiaca
Insuficiencia 2(1) Infeccion 1(0,5) Traumatolégica 1 (0,5)
Respiratoria respiratoria
Problemas 1(0,5) Infecion del tracto 1 (0,5)
Digestivos urinario
Trastorno 2(1) Sindrome 1(0,5)
adaptativo confusional
Otros 5(2,5) Traumatolégica 2(1)

Otros 6 (2,9)
Total 25(12,3) | Total 25 (12,3) Total 9(4,4)

Tabla 25. Incidencias médicas en los 30 dias posteriores al alta a domicilio

En la Tabla 25 se exponen los distintos tipos de incidencias registradas. Un peor

estado funcional al alta (ERm) se asoci®6 a una mayor probabilidad de
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presentarlas (OR 1,25; p<0,05). Sin embargo, no se demostré que la puntuacién

en la ERm se asociase a una causa especifica de enfermedad.

De los 5 pacientes que se presentaron con infeccién respiratoria en el mes
posterior al alta, el 80% (4) habian presentado disfagia en la evaluacion inicial
tras el ictus, asi como uno de los pacientes que sufridé un episodio de insuficiencia
respiratoria aguda. En cuanto a las infecciones de orina, se presentaron por igual
en ambos sexos (50% mujeres) y mayoritariamente en pacientes con ERm>2

(87,5%).

Dos de los 3 pacientes que presentaron alguna incidencia de naturaleza
traumatica tenian un ERm de 4, el tercero era totalmente independiente. Todos
los pacientes que sufrieron cuadros confusionales o de agitacion eran grandes

dependientes (ERm 4 y 5).

Cinco pacientes (2,5%) sufrieron un AIT en el mes posterior al ingreso, todos
varones. En dos de ellos el diagnodstico al alta habia sido de ictus isquémico
secundario a una estenosis de gran vaso, no tratada tras el evento indice. Los
otros 3 eran ictus de origen indeterminado, cuya etiologia sigui6é siendo obscura
tras este nuevo evento. Ademas 2 pacientes (1%) sufrieron un nuevo ictus, uno

cuyo evento indice fue un ictus lacunar y otro un ictus aterotrombdtico.

Cuatro pacientes (2%) sufrieron al menos un episodio de crisis comicial en los
30 dias posteriores al alta. En dos el evento indice fue una hemorragia cerebral
asociada a la anticoagulacion, uno un ictus de origen aterotrombético y el ultimo
un ictus lacunar. S6lo uno de ellos habia presentado crisis epilépticas durante el

ingreso.
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Los motivos mas comunes de consulta en Urgencias fueron patologias derivadas
de las secuelas neurolégicas (crisis epilépticas) y cuadros de origen

cardiovascular (crisis hipertensivas y AlT).

Nueve pacientes (4,4%) fueron ingresados antes de cumplir 30 dias de altay en
uno de ellos (11,1%) esta segunda estancia hospitalaria fue motivo de éxitus. La
principal causa de ingreso fue la cerebrovascular, con 2 ingresos por AIT y 2

ingresos por ictus (44,4% del total de ingresos).

Se registraron dos fallecimientos en este primer control, ambas mujeres. La
primera ingreso por un cuadro de deshidratacidon e intolerancia oral debido a
disfagia y falleci6 por complicaciones respiratorias. La segunda sufrié una

insuficiencia cardiaca aguda por la que fallecié en su domicilio.

1.11. Control a los 90 dias del alta

Tres meses después del alta a domicilio o residencia se realizé el segundo y

ultimo control evolutivo.

/ Perdidos 9 Fallecidos 1° mes \

Cuidador R 35 208 137 q N Paciente

28

K Historia clinica electronica \ /

Figura 14. Diagrama que muestra la distribucion de pacientes en funcioén de
la principal fuente de informacion en el segundo control, a los 90 dias tras

el alta al domicilio.
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A los 3 pacientes perdidos tras el alta se afiadieron en el segundo control 3 mas,
con los que no se pudo contactar telefonicamente ni obtener informacion alguna
de historia clinica electrénica (uno de ellos se habia ido a vivir a su pais de origen
tras el ictus). Eso supone un 2,9% del total de la muestra de 208 pacientes.
Teniendo en cuenta que dos habian fallecido en los 30 dias posteriores al alta
se dispuso para este segundo control de datos relativos a un total de 200

pacientes.

Se realiz6 la entrevista directamente al paciente en el 68,5% (137) de los casos
y a un 17,5% (35) adicional a través de un cuidador directo. Se obtuvieron
ademas datos sanitarios de las bases de datos hospitalarias y de atencidn

primaria de un 14% (28) mas.

1.11.1. Ubicacion

A los 3 meses del alta el 71,2% (148) residia en su domicilio original, en las

mismas circunstancias previas al ingreso por ictus (Tabla 26).

Ubicacién % (n) Media ERm (DS) Edad media (DS) Sexo femenino
% (n)

Domicilio sin cambios 71,2 (148) 0,93 (0,98) 66,9 (12,7) 36,5 (54)

adicionales

Cambio de domicilioo 12 (25) 2,5(1,5) 75 (12) 56 (14)

cuidador anadido

Residencia 8,7 (18) 3,3(1,2) 76,9 (9,4) 55,6 (10)

Exitus 4,8 (10) 6 () 79,1 (6,4) 80 (8)

Perdidos 2,9 (6) 33,4 (2)

Total 100 (208)  1,5(1,6) 69,4 (12,7) 100 (4)

Tabla 26. Ubicacion de los pacientes en el momento del segundo control evolutivo.
Caracteristicas.
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Del 8,7% (18) de pacientes institucionalizados el 22% (4) ya lo estaba con
anterioridad al evento indice. El quinto paciente institucionalizado previamente al

evento indice fallecié durante este periodo de tiempo (Figura 15).

Residencia Cuidador / Cambio domicilio

]
Lo |

e
N ]
: Fallecimiento :

N AZ

146

Domicilio misma situacion

3

Figura 15. Diagrama que muestra los cambios en la ubicacién de los pacientes entre

el control a los 30 dias y el control a los 3 meses del alta, incluyendo los

fallecimientos.
Un paciente cambid de vivir sélo a una residencia por decision propia y otro la
abandond para ir a vivir con su familia. Proporcionalmente, se produjeron mas
fallecimientos en el grupo de los institucionalizados, lo que refleja en general

pacientes mas graves (ERm X = 3,3 frente a ERm X = 0,9 en pacientes que no

habian modificado su situacién de convivencia).

El 42% (14) de los pacientes que en el primer control habian cambiado de
domicilio o asociado un cuidador habian vuelto a la situacion previa al ingreso.
Esto no estaba relacionado con el numero de convivientes, el sexo o la situacion

social, y aunque los pacientes que seguian en la misma situacion eran por lo
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general de mayor edad, la diferencia no fue estadisticamente significativa (Tabla

27).

Retorno a situacion previa Si No Perdidos Total p
Sexo femenino % (n) 64,3 (9) 68,8 (11) 66,7 (2) 66,7 (20) 0,8
Edad media (DS) 70,3(3,3) 78,1(2,1) 71,7(12) 74,5 (2) 0,096
Numero de convivientes medio (DS) 1,14 (0,2) 1,13(0,2) 1,13 (0,1) 0,9
Puntuaciéon EVSG 8,8(0,5) 8,6(0,4) 8,7(0,3) 0,8
ERm medio (DS) 1,8(0,3) 3(0,4) 2,4(0,3) 0,029

Tabla 27: Retorno a la situacion de convivencia previa al ictus en los pacientes que en el
primer control habian asociado un cuidador o cambiado de domicilio (n=30).

El unico determinante del retorno a la situacion previa fue el estado funcional, ya

que estos pacientes eran por lo general aquellos con un menor grado de

dependencia (Grafico 41).

No regreso a situacion previa

| | Regreso a situacion previa

5_ P

n=16

n=14

[ 1 Puntuacién rankin 1 mes

[ Puntuacién rankin 3 mes

Grafico 41. Diagramas de cajas. Diferencias en la puntuaciéon en la ERm al mes y los

3 meses del alta en funcién del retorno a la situacion de convivencia previa.
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1.11.2. Estado funcional

Si se compara el Grafico 42 con el Grafico 38 se puede ver como a los 3 meses
la tendencia de los estados funcionales mas leves (ERm<3) sigue siendo a la
mejoria y mayor independencia, mientras que los fallecimientos se concentran

en los grandes dependientes (ERm al alta mayor o igual de 3).

=44 =3 n=12 n=2 n= : =201
o, |
ERm calculado 100% ﬁ m kil | 1
segundo control 6.8 9.7 344 |
90% : ' 1
m6
|
80% 1
s | 144
70% |
|
=4l 60% 1
|
|
"3 50% 1
|
40% 1
2 I
|
30% |
=1 !
20% |
|
|
m0 10% 1
|
0%
ERmO ERm1 ERm2 ERm3 ERm4 ERm5 Total

| ERm asignado al alta |

Gréfico 42. Grdfico de barras agrupadas. Puntuacion ERm a los 3 meses, en funcién del
ERm calculado al alta hospitalaria. ERm: escala de Rankin modificada

1.11.3. Estado de animo

En el control a los 3 meses se obtuvo informacioén relativa al estado de animo de
149 pacientes de 172 posibles (86,7%; el 71,6% de la muestra total de 208
pacientes), aunque solo 137 de ellos habian sido evaluados también en el control

anterior (Figura 16).
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Control 1 mes

Ningun registro

Control 3 meses

Figura 16. Disponibilidad de la evaluacién del estado
de animo durante las dos fases del seguimiento de
los pacientes.

El 18,8% (28) de los entrevistados mostraron indicios de depresion en este
segundo control. De estos, el 74% (20) no tomaban antidepresivos previamente
al ingreso por ictus. Esto supone un 3,8% menos de diagndésticos, aunque un
incremento del 3% de pacientes sin toma previa de psicofarmacos. No se
observo relacion estadisticamente significativa con el sexo, pero si con la edad
y el estado funcional (p<0,05). Los pacientes con depresion eran mas jovenes
en esta ocasion y, al igual que en el primer control, tenian mas secuelas fisicas
que los que no tenian alteraciones del estado de animo (Tabla 28). Fijarse, no
obstante, que la edad media de los pacientes que contestaron algun cuestionario

sobre el estado animico tenian era inferior al total del estudio (69,1 afos).
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Depresiéon n (%) Toma previa de Sexo Edad X ERm a los
antidepresivos n (%) femeninon media 3 meses
(%) (DS) (DS)
Si 27 (18,1) 7 (25,9) 13 (46,4) 61,7 (12,5)  1,8(1,5)
No 122 (81,9) 11 (9) 48 (39,7) 68,9 (12,4) 1(1)
Total 149 (100) 18 (12,1) 61 (40,9) 67,5(12,7) 1,2(1,2)

Tabla 28. Caracteristicas de los pacientes en funcioén del diagnéstico de depresién a los 3
meses (se incluyen tan solo los pacientes en los que se registrase alguna valoracion
psicologica).

Como se puede ver en la Tabla 29, a los 3 meses ni la presencia de sintomas
corticales ni las complicaciones durante el ingreso mostraron relacién con el
estado de animo. La toma previa de antidepresivos seguia teniendo un impacto
mayor y, ademas, el cambio de domicilio o necesidad de cuidador se asocio al
riesgo de depresion, alcanzando practicamente la significacion estadistica.
Ninguno de los pacientes institucionalizados (n=18) cumplia criterios de

depresién, aunque solo se disponia de datos relativos al estado de animo de la

mitad.

Variable OR 1IC95% 6]

Sexo femenino 1,3 0,6-3 0,513
Edad 0,96 0,92-0,98 0,008
Puntuaciéon ERm 1,6 1,16-2,2 0,004
Disfasia / Disartria severa 1,2 0,4-3,7 0,694
Negligencia 2,2 0,2-25,2 0,525
Complicaciones en el ingreso 1,2 0,4-3,5 0,780
Toma previa de antidepresivos 3,3 1,2-9,6 0,025
Cambio Domicilio / Cuidador 3 1-9,1 0,051

Tabla 29. Factores de riesgo de depresion a los 3 meses.
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Comparando los pacientes en los que se realizé la evaluacion en ambas
ocasiones, se registraron un 10% de nuevos diagndsticos y un 50% de
remisiones entre ambos controles. En el 81% de los casos no hubo cambios en

el estado de animo entre el mes y los 3 meses (Tabla 30).

Depresion 3 meses
Depresion 1 mes | No Si Total
No 96 11 107
Si 15 15 30
Total 111 26 137

Tabla 30. Diagnéstico de depresion al mes y a los 3 meses

1.11.4. Quejas mnésicas, fatiga y sentimientos de inutilidad

Como en el apartado 1.10.4, en la tabla 31 se exponen las caracteristicas de los
pacientes entrevistados personalmente de los que se obtuvo informacion relativa
a estas cuestiones, asi como su comparacion con el total de pacientes. Al igual
que en el primer control, los pacientes entrevistados eran mas jovenes y con un
mejor estado funcional al momento de la entrevista que los que no, lo que hace

la generalizacién de estos resultados al resto de la muestra limitada.
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Variable Entrevista personal No entrevista p Total posibles
Total pacientes 130 68 198

% Sexo femenino (n) 37,7 (49) 47,1 (32) 0,204 40,9 (81)
Edad Media (DS) 66,9 (12,4) 72 (12,9) 0,008 68,6 (12,8)

% Hemorragia cerebral 8,5 (11) 16,2 (11) 0,106 11,1 (22)

(n)

Valor medio ERm (DS) 0,93 (0,97) 2,3 (1,6) <0,001 1,4 (1,4)

Tabla 31. Diferencias en las caracteristicas de los pacientes entrevistados en persona
telefonicamente a los 3 meses respecto a los no entrevistados y a la muestra global, sin
tener en cuenta los fallecidos.

El 21% (28) de los entrevistados referian problemas de memoria a los 3 meses
del alta. Esto no guardaba relacion con el sexo, la edad, el tipo de ictus o la
localizacion, aunque era mas frecuente en pacientes que cumplian criterios de

depresion y en pacientes que necesitaban asistencia en domicilio (Tabla 30).

Variable OR DS p
Edad 1,00 0,02 0,58
Sexo femenino 0,65 0,28 0,32
Depresion 2,84 1,4 0,034
Hemorragia cerebral 2,63 1,6 0,15
Cambio Domicilio / Cuidador 5,5 3,5 0,009

Tabla 32. Variables relacionadas con la presencia de quejas de mnésicas a los 3 meses
del alta.

El 25,6% (34) referian fatiga desproporcionada a su capacidad fisica, lo cual no
se relaciond con el sexo, la edad, el tipo o la localizacion del ictus ni el estado
funcional. El unico factor de riesgo identificable fue el diagndstico de depresion

(Tabla 33).
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Variable OR DS p
Edad 0,97 0,02 0,053
Sexo femenino 1,9 0,77 0,11
Depresion 7,9 3,9 <0,001
Hemorragia cerebral 0,9 0,59 0,83
ERm (por cada grado) 1,3 0,26 0,19

Tabla 33. Variables relacionadas con percepcion de fatiga a los 3 meses.

El 15% (20) de los entrevistados tenian sentimientos de inutilidad, lo que en este

segundo control también se relacion6 con el estado funcional (OR 2,5; p<0,001)

y la presencia de indicios de depresion (OR 34,7; p<0,001).

1.11.5. Impacto del ictus sobre la rutina diaria y la actividad social

Se dispone de informacion relativa a la vida social a los 3 meses del alta de 179

pacientes (86%).

Pre-Ingreso

Vida social activa

o3%

Familia/Vecinos

No sale de casa
Recibe visitas

Ni sale de casa
Ni recibe visitas

3%
3% 1%
o .
0,5%

Q N=179
%

Q6%

0,5%

Ni sale de casa
Ni recibe visitas

No sale de casa

Recibe visitas

Familia/Vecinos

90 dias
post-alta

Vida social activa

Figura 17. Representacion grafica de las variaciones que se produjeron en la actividad
social de los pacientes 3 meses después del ingreso.
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Si comparamos la Figura 17 con la que vimos en la seccion anterior (Figura 12)

comprobamos que no se produjeron grandes variaciones entre ambos periodos.

En cuanto al retorno a la rutina, tampoco se observaron diferencias respecto al
periodo anterior. Sélo el 48,9% (88) habian vuelto a su rutina habitual, aunque el
porcentaje de pacientes que no hacian ningun tipo de actividad se redujo en un
5% (a tener en cuenta la proporcién de fallecimientos, grafico 42). En los
pacientes con estados funcionales intermedios (ERm 2 y 3) se observé un mayor

porcentaje de incorporacion a la vida normal (Tabla 34).

Retorno a la ERmO0 (%) ERm1(%) ERm2(%) ERm3(%) ERm4(%) ERmS5 (%) Total
vida previa

Sin 31(73.8)  40(625)  11(365)  3(27.3) 3(12) 0 88
problemas (48,9)
Parcialmente 6 (14,3) 14(21,9)  10(323) 2(182) 0(0) 0 32
(17.8)
Adaptadoa 2 (4.8) 8 (12,5) 8(25.9)  3(27.3) 9 (36) 1(14.3) 31
sus (17,2)
limitaciones
No 3(71) 2(3.2) 2(6,5) 3(27.3) 13 (52) 6 (85,7) 29
(16,1)
Total 42 (100) 64 (100) 31(100)  11(100)  25(100) 7 (100) 180
(100)

Tabla 34. Regreso a la rutina 90 dias después de alta a domicilio, proporciones segun ERm
al alta.

1.11.6. Incidencias

Se dispone de informacion de 200 pacientes (96%), exceptuando los 6 que se

perdieron durante el seguimiento y los 2 fallecimientos que tuvieron lugar en el
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primer mes tras el alta. El 32% (64) tuvieron algun tipo de incidencia, y se

registraron un total de 22 ingresos (11%).

VAV

K1 Ingreso

0 9% 1 Urgencias

O map

1 No incidencias

Figura 18. Incidencias registradas en los 90 dias posteriores al alta. Los
porcentajes de las dreas superpuestas representan pacientes que
presentaron eventos pertenecientes a ambas categorias

En la Tabla 35 se exponen los distintos tipos de incidencias registradas.

Los motivos mas frecuentes de consulta en el MAP fueron los trastornos
adaptativos (32%) y la astenia (16%). Cinco pacientes que consultaron por el
primer motivo fueron contactados personalmente en el segundo control tras el
alta. De estos, dos no cumplian criterios de depresion segun los datos recabados

en el momento de la entrevista telefénica.

En este segundo periodo, so6lo 2 pacientes consultaron por crisis epilépticas, de
los cuales uno ya habia acudido a Urgencias en el primer mes por el mismo

motivo, siendo el evento indice en su caso un ictus isquémico lacunar.
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Tipo de incidencia

MAP Urgencias Ingreso
Causa Numero | Causa Numero Causa Numero
(%) (%) (%)
Agitacion 2(1) Anemia 2(1) AIT 2(1)
Astenia 4 (2) AIT 1(0,5) Arritmia 1(0,5)
cardiaca
Crisis 1(0,5) Crisis epiléptica 2(1) Deterioro 1(0,5)
hipertensiva general
Dolor 2(1) Hemorragia 1(0,5) Embolismo 1(0,5)
digestiva pulmonar
Embolia 2(1) Infarto agudo de 1(0,5) Enfermedad 1(0,5)
miocardio neoplasica
Infeccion 1(0,5) Infeccion 2(1) Hemorragia 1(0,5)
respiratoria respiratoria sistémica
Infeccion del 1(0,5) Sindrome 1(0,5) Ictus 4 (2)
tracto urinario confusional
Pre-Exitus 2(1) Trastornos 2(1) Infeccion 4 (2)
digestivos respiratoria
Problemas 1(0,5) Trastornos 2(1) Infeccion de 1(0,5)
Digestivos metabdlicos otro origen
Trastorno 8 (4) Otros 10 (5) Insuficiencia 2(1)
adaptativo cardiaca
Otros 1(0,5) Insuficiencia 2(1)
renal
Traumatolégica 1 (0,5)
Desconocido 1(0,5)
Total 25 (12,5) | Total 24 (12) Total 22 (11)

Tabla 35. Prevalencia de los distintos tipos de incidencia registradas entre los 30 y 90

dias tras el alta a domicilio.

De los 22 nuevos ingresos registrados, 4 pacientes (18,2%) fallecieron a raiz de

la patologia que motivd esta segunda estancia hospitalaria. Ademas de estos,

otros cuatro murieron entre los 30 y los 90 dias tras el alta, dos en el servicio de

Urgencias y otro en su domicilio. No se dispone de informacion relativa a la causa
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de muerte del ultimo paciente. Los pacientes fallecidos fueron mayoritariamente
mujeres de edad avanzada y con algun grado de dependencia funcional (Tabla

36).

Variable Fallecidos No fallecidos
Numero (%) 8 (4) 191 (96)
Sexo femenino (%) 6 (75) 78 (40,8)
Edad media (DS) 79,6 (6,8) 68,9 (12,8)
ERm alta (DS) 3,4 (1,6) 1,7 (1,5)

HIC (%) 2 (25) 21 (11)

Tabla 36. Caracteristicas de los pacientes que fallecieron
entre los 30 y 90 dias de seguimiento tras el alta.

Tres de los pacientes que ingresaron también lo habian hecho durante el primer

periodo de seguimiento y en dos de ellos el motivo fue similar (Tabla 37).

Num. Evento indice = Sexo Edad ERm alta Ingreso 30 dias Ingreso 90 dias

sujeto

1 Hemorragia \% 58 1 Insuficiencia Insuficiencia
hipertensiva cardiaca renal

2 Ictus M 83 4 Traumatismo Traumatismo

cardioembdlico

3 Ictus \% 69 3 Hemorragia Hemorragia
aterotrombatico digestiva sistémica

Tabla 37. Caracteristicas de los pacientes que ingresaron en ambos periodos de
seguimiento

La causa mas frecuente de ingreso fueron los eventos cerebrovasculares
(27,2%), con 2 episodios de AIT y 4 ictus. En la Tabla 38 se exponen las

caracteristicas del evento indice original de estos pacientes. Los dos casos en
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los que la etiologia del evento indice era indeterminada eran pacientes en los
que coexistia una posible causa aterotrombdtica y otra cardioembolica. En el
primer caso (Tabla 38), ante un nuevo evento isquémico ipsilateral al previo se
decidi6 realizar angioplastia con implantacion de un stent en la carétida interna
afecta. En el segundo paciente tras el nuevo evento cerebrovascular persistian

dudas sobre su etiologia.

Num. Tipo de evento Diagnéstico Sexo Edad ERm alta Fallecimiento
sujeto

1 Isquemia Indeterminado \% 72 0 No

2 Isquemia Indeterminado \% 80 4 Si

3 Isquemia Lacunar \% 66 1 No

4 Isquemia Aterotrombético \% 44 1 No

5 Isquemia Aterotrombético M 68 2 No

6 Isquemia Cardioembdlico M 62 0 No

Tabla 38. Caracteristicas de los pacientes que ingresaron por eventos cerebrovasculares
en el segundo periodo de seguimiento

La segunda causa de ingreso fueron las infecciones, con un 22,7% del total de
incidencias (5). Las de origen respiratorio fueron las mas habituales (n=4); de
estos pacientes, en dos se habia constatado disfagia durante el ingreso indice
como consecuencia del ictus y 3 la referian en el momento de presentar la

infeccion.

El riesgo de sufrir incidencias a los 3 meses, al igual que al mes, también se
relacion6 con el estado funcional segun la ERm (OR 1,3; p<0,05), pero no con el

sexo ni la edad.
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2. Regresion logistica univariante

2.1. Factores predictores de ingreso temprano

Se registraron 40 ingresos en 36 pacientes, con una tasa de mortalidad del 10%.
En la Tabla 39 se exponen las caracteristicas de los ingresos registrados durante
los 3 meses de seguimiento. Se incluyeron como tales las consultas al servicio
de Urgencias por AIT o por crisis epilépticas, ya que estas patologias, por
cuestiones organizativas, muchas veces se manejan desde esta unidad en lugar
del régimen hospitalario. Tres pacientes ingresaron en ambos periodos (Tabla
37), cuatro incluyendo un paciente que ingresé en Urgencias en dos ocasiones

por crisis eiléptica y cuyo evento indice fue un ictus lacunar.

Causa de ingreso Total <30 dias <90 dias
N % Tt [N % TN % 1
Cerebrovascular 14 34,1 7 43,8 7 29,2
AIT 8 195 5 31,25 3 12,5
Ictus 6 146 1 |2 12,5 4 16,7 1
TEPA 1 24 0 o0 1 4,2
Arritmia cardiaca 1 2,4 0 0 1 4,2
Insuficiencia cardiaca 3 7,3 1 2 8,4
Hemorragia sistémica 2 4.9 1 6,3 1 4,2
Epilepsia 6 14,6 4 25 2 84
Infeccién 6 14,6 (1) 6,3 (5) 20
Infeccién respiratoria 5 122 2 | 1 6,3 4 16,7 1
Otras 1 24 0 o0 1 4,2
Alteraciones metabodlicas 4 9,8 1 1 6,3 113 12,5
Traumatismos 2 4.9 1 1 6,3 1 4,2 1
Otras 1 49 1,0 O 1 8,4 0
Total 40 100 6 | 16 100 1124 100 3

Tabla 39. Numero y tipo de ingresos en el periodo total de
seguimiento y por periodos.
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Se buscaron posibles factores asociados al ingreso en los primeros tres meses
tras el alta, aunque los unicos que demostraron significacién estadistica fueron
el tener antecedentes de cardiopatia (cardiopatia isquémica, insuficiencia

cardiaca o fibrilacién auricular) y el presentar disfagia en la fase inicial del ictus

(Tabla 40).

Variable OR 1IC95% 6]
Edad 1 0,97-1,04 0,644
Sexo femenino 0,7 0,33-1,5 0,373
Cardiopatia 2,99 1,4-6,3 0,007
Disfagia 2,35 1,03-54 0,042
Dias en la UIA 1,2 0,99-1,53 0,062
Duracion del ingreso (dias) 1,3 0,60-2,8 0,66
ERm alta 1,09 0,87-1,4 0,447
Hemorragia cerebral 1,3 0,45-3,82 0,612
Ingreso > 1 semana 1,3 0,6-2,8 0,510
NIHSS a las 24 horas 1,04 0,97-1,1 0,243
Puntuacion total EVSG 0,86 0,72-1,01 0,08

Tabla 40. OR de riesgo de ingreso en los 3 meses posteriores al alta segun diferentes
variables.

Aunque los pacientes que no sufrieron ninguna incidencia, por lo general, tenian
un mejor estado funcional en el momento del alta hospitalaria, los eventos se
produjeron en pacientes de todos los estados funcionales. Como se puede ver
en la Figura 19, la prevalencia entre ambos sexos fue similar. Asimismo, las

edades eran similares en los que ingresaron y en los que no.
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Figura 19. Caracteristicas de estado funcional al alta (ERm, superior izquierda), edad
(inferior izquierda)) y género (derecha) de los pacientes que presentaron algun ingreso en
los 3 meses posteriores al alta y los que no.

2.2. Factores predictores de dependencia a los 3 meses

Se dispone de datos del estado funcional de 191 pacientes que estaban vivos a
los 3 meses del alta. El 17,8%% (34) tenian a los 90 dias una puntuacién ERm

mayor de 2, para lo que se identificaron diversos factores de riesgo (Tabla 41).

El 24,4% (19) de las mujeres tenian una puntuacion ERm a los 3 meses del alta
superior a 2, frente al 13,3% (15) de los varones, aunque esto vino
fundamentalmente determinado por el estado funcional basal, que era peor en el

género femenino.

La edad media era mayor en el grupo de los pacientes dependientes (74,1 vs
67,8 afnos), siendo este efecto independiente del estado funcional basal (p<0,05).

En el grafico 43 se puede ver la diferencia entre ambos grupos.
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Variable OR 1IC95% 6]
Edad 1,04 1,01-1,08 0,012
Sexo femenino 2,1 0,99-4,5 0,052
Cardiopatia 1,1 0,5-2,4 0,904
Complicaciones 4,2 1,9-9,3 <0,001
Dias en la UIA 1,3 1,117 0,011
Duracion del ingreso (dias) 1,2 1,1-1,2 <0,001
ERm al alta 5 3,1-8,1 <0,001
Hemorragia cerebral 3,4 1,3-9 0,014
Ingreso > 1 semana 5,4 1,8-16 0,002
NIHSS a las 24 horas 1,5 1,3-1,7 <0,001
Puntuacion total EVSG 1,1 0,9-1,2 0,403
Acido Urico 0,15 0,5-0,9 0,020
Déficit acido félico 7,3 2,1-25,8 0,002
Ferropenia 2,4 1,1-5,4 0,037

Tabla 41. OR de dependencia (ERm>2) a los 3 meses del alta segun diferentes variables
independientes.

7 n=191

761

74+

Edad media (afios)

72+

70+

681 Gréfico 43. Edad media e IC95% de los
pacientes en funcién del estado
funcional a los 90 dias del alta.

66

ERm<=2  ERm>2

La puntuacion en la escala NIHSS a las 24 horas del ingreso fue de 10,2 de
media en los pacientes dependientes a los 3 meses (IC95%: 8,3-12,11),

mientras que en los independientes el valor medio era de 2,6 puntos (IC95%:
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2,1-3). Esta diferencia entre ambos grupos era mayor si considerabamos la
exploracion neurologica a las 24 horas del ingreso, lo que refleja el efecto de los
tratamientos con fibrinoslisis y/o trombectomia en los ictus isquémicos (Grafico
44). Cada punto adicional en la escala NIHSS se asocié con un OR de ser
dependiente a los 3 meses del alta hospitalaria de 1,2 al ingreso y de 1,5 a las

24 horas (p<0,001).
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Grafico 44 Puntuacién media e IC95% en la escala NIHSS A) al ingreso y B) a
las 24 horas, en funciéon de presentar un Rankin a los 3 meses superior a 2.

Ademas, los pacientes con ERm mayor de 2 a los 90 dias del alta tuvieron
ingresos mas prolongados (DM=9,4 dias; IC95%: 6,9-12; p<0,001), estancias
mas largas en la UIA (DM=0,8 dias; 1C95%: 0,2-1,3; p<0,05), mayor prevalencia
de complicaciones (DP 28,2%; p<0,001) y con mas frecuencia fueron ictus

hemorragicos (DP 15,25%; p<0,05).

2.3. Factores predictores de muerte a los 3 meses del alta

De los 202 pacientes que completaron el periodo de seguimiento de 3 meses, 10

fallecieron, lo que supone el 5% de la muestra. De estos, el 60% fallecieron sin
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llegar a ingresar. En la Tabla 42 se exponen sus caracteristicas individuales.
Como se puede ver predominan las mujeres de edad avanzada y deterioro
funcional al alta, aunque los motivos de muerte son diversos. En la Tabla 43 se

expone la relacion de distintas variables con el evento muerte.

Num. Tipo de evento  Diagnéstico Sexo Edad ERm Causa de muerte
sujeto alta

1 Isquemia Cardioembdlico M 72 0 Insuficiencia cardiaca
2 Isquemia Cardioembdlico M 81 5 Alteracién metabdlica
3 Isquemia Indeterminado \% 80 4 Ictus

4 Isquemia Cardioembdlico M 80 3 Parada cardiaca

5 Isquemia Cardioembdlico M 70 4 Infeccion abdominal
6 Hemorragia Anticoagulacion  V 89 5 Desconocido

7 Hemorragia Inhabitual M 70 1 Infeccion respiratoria
8 Isquemia Cardioembdlico M 85 5 Infeccion respiratoria
9 Isquemia Cardioembdlico M 83 4 Traumatismo

10 Isquemia Inhabitual M 75 1 1AM

Tabla 42. Caracteristicas de los pacientes que fallecieron en los 90 dias de seguimiento
tras el alta.

De la Tabla 43 se deduce que los pacientes de mayor edad, con mas secuelas,
cardidpatas, con disfagia en la fase inicial y que sufrieron complicaciones durante
el ingreso tendran mas probabilidades de morir en los 3 meses posteriores al
alta. La influencia del género sobre el riesgo de muerte probablemente esté
relacionada con la edad media de la cohorte femenina (seis afios mayor que la

masculina) que con otros factores.

Como cabe esperar, el hecho de ingresar en los 3 meses posteriores al alta se

asocio significativamente con el riesgo de muerte (OR 10,8; p=0,001).
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Variable OR 1IC95% p DP /DM
Edad 1,1 1,01-1,18 0,02 10,2
Sexo femenino 5,7 1,2-27,7 0,03 38,8
Cardiopatia 6,8 1,7-27,4 0,007 445
Complicaciones 5,7 1,5-21,2 0,009 39,2
Dias en la UIA 1,3 0,9-1,8 0,213

Duracion del ingreso (dias) 1,1 0,98-1,12 0,138

Disfagia 4,8 1,3-17,6 0,017 32,8
ERm al alta 1,8 1,2-2,7 0,005 1,5
NIHSS a las 24 horas 1,1 0,95-1,2 0,303
Hemorragia cerebral 2 0,4-10.2 0,388

Ingreso > 1 semana 5,2 0,64-41,6 0,123
Puntuacion total EVSG 0,92 0,71-1,2 0,563

Tabla 43. OR de muerte a los 3 meses del alta segun diferentes variables
independientes

2.4. Factores predictores de evolucion desfavorable
2.4.1. Definiciéon de evolucion desfavorable

Se cred una variable de mal prondstico llamada Evolucién Desfavorable (ED),
considerando como tal el sufrir un ingreso hospitalario o fallecer en los 3 meses
posteriores al alta. En el concepto de ingreso también se incluyeron las consultas
en Urgencias por patologias que, por cuestiones administrativas, se manejasen
desde este servicio en vez de condicionar ingreso (AlT y crisis epilépticas). Se
identificaron 40 pacientes que cumplian criterios de ED. En la Tabla 44 se

presentan sus caracteristicas basales.
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Variable ED No ED p

N (%) 40 (19,8) 162 (80,2)

Sexo femenino (%) 17 (42,5) 70 (43,2) 0,935
Edad media (DS) 71 (12) 69 (13) 0,349
Hemorragia cerebral (%) 5(12,5) 18 (11,1) 0,805
ERm al alta (DS) 2(1,8) 1,7 (1,4) 0,317
EVSG medio (DS) 8(2,6) 8,9 (2,8) 0,100
Ingreso en el HUCA (%) 29 (72,5) 128 (79) 0,377

Tabla 44. Caracteristicas de los pacientes en funcién de
evolucién desfavorable.

2.4.2. Evolucion desfavorable y caracteristicas sociodemograficas

No se demostro relacion entre ED y la edad o el sexo. De hecho, como se puede
ver en la Tabla 44 tanto la edad media como la prevalencia de mujeres era

similar, independientemente de la evolucion.

Tampoco se encontrdé ningun tipo de relacion con el nivel de estudios o la
profesion. Las profesiones menos cualificadas o las amas de casa no
presentabas diferencias en la probabilidad de ED respecto a los profesionales
con mayor cualificacion. En el Grafico 45 se presenta la distribucion de

proporciones que ambos grupos presentaban en dichas variables.

El estado civil tampoco actu6 como predictor de riesgo. Aunque existia una
menor prevalencia de ED en pacientes solteros respecto a otras categorias, esta
relacion no alcanzé significacion estadistica (p=0,151). Tampoco el rol en el
hogar predijo ED (Grafico 46), a pesar de que mas mujeres actuaban como
cuidadoras y el género femenino ha mostrado asociacion con el riesgo de muerte

y tendencia a la asociacion con el riesgo de dependencia funcional.
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No ED
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Gréfico 45. Grdficos circulares. A) Ocupacién y B) nivel de estudios en funciéon de
ED. ED: evolucién desfavorable.
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Gréfico 46. Grafico de columnas agrupadas. Prevalencia de ED en funcién
de A) estado civil y B) rol en el hogar ED: evolucién desfavorable.

La situacion socioecondmica se analizé desde distintos puntos de vista. Ninguno
de los items que forman parte de la EVSG demostro influir por si mismo sobre la
variable ED. Tampoco la puntuacion total (X NoED=8,9 DS 2,8; X ED=8 DS 2,6)
0 su categorizacion (sin riesgo social, riesgo social y problema social) se

asociaron con la evolucion a los 3 meses (Grafico 47).
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Grafico 47. Graficos de columnas. Comparacion de la prevalencia de las caracteristicas
sociales, segun la EVSG, en funcién de presentar o no una evolucién desfavorable. ED:
evolucién desfavorable; EVSG: escala de valoraciéon sociofamiliar de Gijon.

El numero de convivientes si que parecia guardar relacién con el riesgo de ED.

En nuestra cohorte, los pacientes que vivian s6los o con una persona tenian un

riesgo menor de presentar una evolucién desfavorable, siendo la OR de 0,38

(IC95%: 0,18-0,80; p<0,05). Este efecto no estaba influido por el sexo o la edad.

Tampoco se perdia la significacién teniendo en cuenta el estado civil, los

ingresos, la situacion social o el estado funcional previo al ingreso.
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2.4.3. Evolucion desfavorable y estado de salud previo

El estado funcional basal de los pacientes era similar en los dos grupos. El 87%
(141) de los pacientes que no llegaron a presentar ED tenian un estado basal
normal (ERm=0), frente al 80% (32) de los que si, no siendo la diferencia
significativa (p>0,05). Por otro lado, el 80% de los pacientes con ERm basal
mayor de 2 no sufrieron ningun ED, frente al 80,2% de los pacientes con ERm

menor de 2; esta diferencia tampoco fue significativa.

ED % (n) No ED % (n) p
HTA 62,5 (25) 59,9 (97) 0,761
DM 17,5 (7) 22,2 (36) 0,515
DL 27,5 (11) 30,9 (5) 0,678
Habito tabaquico activo 22,5 (9) 25,3 (41) 0,713
Fibrilacién auricular 25 (10) 9,3 (15) 0,009
Cardiopatia isquémica 20 (8) 14,2 (23) 0,364
Insuficiencia cardiaca 20 (8) 4,9 (8) 0,003
Cualquier cardiopatia 47,5 (19) 22,8 (37) 0,002
Arteriopatia periférica 7,5(3) 3,1(5) 0,214
Enfermedad neoplasica activa 7,5 (3) 4,3 (7) 0,412
Tratamiento corticoideo 5(2) 2,5(4) 0,408
Tratamiento inmunosupresor 0 (0) 4,9 (8) -
EPOC 10 (4) 6,2 (10) 0,398

Tabla 45. Prevalencia de antecedentes personales en funcién de ED.
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En la Tabla 45 se exponen las diferencias en la prevalencia de diferentes
condiciones meédicas en ambos grupos. Los unicos antecedentes que
demostraron tener relacion con ED fueron los de naturaleza cardiogénica.
Tampoco se observaron diferencias en cuanto al IMC, siendo la media en el
grupo ED de 27,3 (DS 4,9) y de 26,9 (DS 4,3) en los pacientes que no sufrieron
incidencias en los 3 meses posteriores al alta. En el Grafico 47 se presenta la

distribucion del IMC en ambos grupos.

Gréfico 48. Diagrama de cajas.
Distribucion del IMC en funcién
de presentar ED.
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2.4.4. Evolucion desfavorable y caracteristicas del evento indice

Aunque, como ya se expuso con anterioridad, los ictus hemorragicos se
asociaron con un mayor numero de reingresos en los 90 dias de seguimiento
tras el alta, el tipo de ictus se asocio con la variable ED. Tampoco se vio relacion
con la localizacion del evento o con haber recibido tratamiento recanalizador en
la fase aguda, en el caso de los ictus isquémicos. En la Tabla 46 se exponen las
prevalencias de las distintas caracteristicas del evento indice en funcién de

presentar ED.
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ED % (n) No ED % (n) OR (IC95%) p

HIC 12,5 (5) 11,1 (18) 1,14 (0,4-3.3) 0,805
Tratamiento 22,9 (8) 19,4 (28) 1,22 (0,5-3) 0,65
recanalizador urgente
Tratamiento 2,56 (1) 315 0,82 (0,09-7,3) 0,864
recanalizador posterior
Localizacion

lzquierda 40 (16) 54,3 (88) 0,56 (0,28-1,1) 0,107

Derecha 47,5 (19) 35,8 (58) 1,6 (0,81-3,3) 0,175

Posterior 12,5 (5) 9,9 (16) 1,3 (0,45-3,8) 0,627
Afasia 12,5 (5) 16,1 (26) 0,74 (0,27-2,1) 0,578
Disartria severa 7,5 (3) 2,5 (4) 3,2 (0,69-14,9) 0,138
Negligencia 7,5 (3) 4,3 (7) 1,8 (0,44-7,3) 0,412
Disfagia 32,5 (13) 15,4 (25) 2,6 (1,2-5,8) 0,016

Tabla 46. Caracteristicas del evento indice y su relacion con ED

La disfagia demostr6 tener un importante impacto en el riesgo de incidencias tras
el alta (OR 2,6), probablemente por condicionar infecciones respiratorias, uno de
los motivos mas comunes de reingreso. La presencia de sintomas corticales
(afasia o negligencia) no influy6 en el resultado al final del seguimiento; tampoco

la disartria.

A pesar de lo que cabria esperar, la severidad del déficit neurolégico no tuvo
repercusion sobre el prondstico a los 3 meses (Grafico 49). La puntuacion en la
escala NIHSS al ingreso era similar en los pacientes que sufrieron un ED (X 6,3)
y en aquellos que no (X 5,4). Lo mismo ocurrié con la puntuacion NIHSS a las

24 horas del ingreso (X 5,1y 4,1 respectivamente).
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Grafico 49. Diagrama de cajas. Puntuaciones en la escala NIHSS al ingreso y a
las 24 horas en funcién de ED. ED: evolucién desfavorable.

La etiologia del ictus no influyd en la incidencia de ingresos o muerte a los 3
meses (Gréfico 50). En el grupo de los ictus isquémicos, los de origen lacunar
tuvieron una menor incidencia de eventos que otras etiologias. Aunque la
diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0,069), si prestamos atencion
al intervalo de confianza (OR 0,4; 1C95%: 0,15-1,07) es probable que con un
mayor numero de pacientes si que se alcanzase la significacion estadistica. A la
hora de evaluar la etiologia de los ictus hemorragicos, existen todavia mayores
limitaciones debido al escaso numero de pacientes (24), lo que no nos permite

extraer conclusiones en funcidn del subtipo de sangrado intracraneal.
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Gréfico 50. Graficos de columnas agrupadas. Prevalencia de ED en funcién de la etiologia
de A) ictus isquémicos y B) hemorradgicos. ED: evolucion desfavorable.

2.4.5. Evolucion desfavorable y estancia hospitalaria

2.4.5.1. Nutricion

Los parametros analiticos nutricionales al ingreso no demostraron tener relacion

alguna con los eventos en los 3 meses posteriores al alta (Tabla 45). El tener
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déficit de acido folico o vitamina B12, hipoproteinemia o hipoalbuminemia al
ingreso no se relaciond con la posibilidad de reingreso o muerte. En la tabla 47
se exponen los valores medios de los distintos parametros analiticos

nutricionales en funcidn de presentar ED.

ED X (IC95%) No ED X (IC95%) p
Proteinas totales 62,8 (60,7-65) 63,3 (62,5-64,1) 0,614
Albumina 35,2 (33,7-36,8) 35,7 (35-36,4) 0,548
Prealbumina 0,21 (0,20-0,23) 0,21 (0,20-0,22) 0,861
Acido félico 6,4 (5,3-7,5) 7,2 (6,6-7,8) 0,207
Vitamina B12 4249 (356,9-493) 412,1 (383,9-440,4) 0,703

Tabla 47. Valor medio de los parametros nutricionales al ingreso en funcién de ED.

El estado nutricional de base no parece, por tanto, tener repercusion sobre el
prondstico inmediato al alta. En cuanto al impacto que el ingreso tiene sobre el
estado nutricional, en la tabla 48 se exponen las variaciones del perfil proteico a
la semana de ingreso, en los pacientes en los que estaban disponibles estos

datos.

Como se puede ver en la tabla 48, las variaciones de los niveles de albumina
son erraticas y no muestran tendencia alguna. En lo que se refiere a la
prealbumina, ya se mencion6 con anterioridad que la proporcion de niveles bajos
de prealbumina se incrementd en un 8% tras una semana de ingreso, y que en
el 57,8% de los pacientes los niveles plasmaticos se redujeron entre el primer y

el segundo analisis, siendo el descenso medio de 0,05 g/L (1C95%: 0,03-0,07).
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n Variacion de los niveles de albumina X (IC95%) p
ED No ED
Albumina 102 +0,55 (-1 -2,2) +0,63 (-0,53-1,7) 0,947
Prealbumina 90 - 0,03 (-0,04 — -0,01) -0,01 (-0,03-0,01) 0,363

Tabla 48. Comparacion de las variaciones de albumina y prealbumina tras una semana de
ingreso, en funcién de ED.

Aunque el descenso neto no demostro asociacion estadisticamente significativa
con ED (p=0,363), los niveles de prealbumina tenian una tendencia descendente
en el grupo de pacientes con una evolucién desfavorable. De hecho, teniendo
unicamente en cuenta el hecho de que bajasen los niveles plasmaticos de
prealbumina y no la cuantia, este acontecimiento si que tuvo relacion, ya que el
79% de los pacientes con ingreso o muerte en los 90 dias posteriores lo

presentaron, frente al 52% de los que no (OR 3,4; 1IC95%: 1,04-11,4; p<0,05).

Aunque la elevacion de la PCR actuaba como confusor, si teniamos en cuenta
s6lo a los pacientes con PCR normal (<1 mg/dl) la incidencia de ED era del
31,2% en el grupo con descenso de prealbumina frente al 9% de los pacientes
sin deterioro del estado nutricional. Esta relacion no alcanz6 significacion
estadistica (p=0,09), probablemente por el escaso numero de pacientes (n=38),

pero la tendencia es evidente.

Para evaluar de alguna forma los cambios nutricionales en aquellos pacientes
en los que no se pudo realizar el analisis de control por diferentes motivos (p.gj
alta antes de 7 dias), se valor¢ la relacién de ED con los dias en dieta absoluta.
Los pacientes con eventos desfavorables tenian una media de dias en ayuno

discretamente mayor (1,65 vs 1,17), pero esta diferencia no fue significativa

Ictus y sindrome posthospitalario. Determinantes y factores prondsticos m



Resultados

(p=0,156). Separando los pacientes en funcion de que estuviesen o no en
ayunas mas de 3 dias se puede observar una cierta influencia (Grafico 51),
aunque una vez mas no se alcanzé significacion estadistica (p =0,073). No

obstante esta seria una variable a tener en cuenta en futuras investigaciones.

100%
93,83 85

0% n=40 n=168
60%
40%

20%

0% L8 -

ED No ED
® Absoluta >3 dias ' No

Grafico 51. Grafico de columnas agrupadas. Prevalencia de
ED en funcion de los dias de ayuno.

2.4.5.2. Sueio

Ninguna de las variales escogidas para evaluar la calidad del suefio demostraron
tener impacto sobre el pronédstico tras el alta (Tabla 47). Serian necesarias

formas alternativas de evaluar este aspecto del SPH.

ED % (n) No ED % (n) OR (IC95%) p
Hipnéticos de novo 15 (6) 9,9 (16) 1,6 (0,6-4,4) 0,355
Neurolépticos de novo 7,5(3) 9,3 (15) 0,79 (0,2-2,9) 0,727
S Confusional agudo 12,5 (5) 8,6 (14) 1,5 (0,5-4,5) 0,457

Tabla 49. Toma de psicofarmacos o cuadros confusionales y su relacién con evolucién
desfavorable.
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2.4.5.3. Inmovilidad

A la hora de evaluar la inmovilidad se consideraron dos variables: el tiempo de
reposo en cama y el tiempo de estancia en la UIA (Grafico 52). Hay que tener en
cuenta, no obstante, que ambos son parametros de dificil interpretacion, ya que

reflejan en parte la severidad del ictus, lo que puede actuar como factor confusor.

El 20% de los pacientes que presentaron ED tras el alta habian estado
encamados mas de cuatro dias durante el ingreso, en comparacion con el 8,6%
de los que no (OR 2,6). La significacion estadistica (p<0,05) se veia influida por

la severidad del déficit, que actuaba como confusor (p=0,081).

Por otro lado el 25% de los que presentaron una evolucién desfavorable
permanecieron en la UIA mas de 72 horas, frente al 9,9% del otro grupo (OR 3).
Este resultado mantenia la significacién estadistica incluso teniendo en cuenta

la puntuacioén en la escala NIHSS (p<0,05).

OR 8-

O_

T T
cama >4 dias UIA >3 dias

Grafico 52. OR e IC95% de evolucion desfavorable
segun las variables de inmovilidad.
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2.4.5.4. Complicaciones

No se encontré relacion entre un tipo de complicacion especifica y la variable ED

(Tabla 50).
ED % (n) No ED % (n) OR (IC95%) p

ITU 17,5 (7) 8 (13) 2,4 (0,9-6,5) 0,08
Infeccion respiratoria 2,5(1) 3,7 (6) 0,67 (0,08-5,7) 0,711
Arritmia cardiaca 5(2) 2,5(4) 2 (0,4-11,8) 0,408
Insuficiencia cardiaca 2,5(1) 0(0)
Crisis comicial 5(2) 1,9 (3) 2,8(0,5-17,3) 0,270
Hemorragia sistémica 7,5(3) 2,5(4) 3,2 (0,7-14,9) 0,138
Ictus 0 2(3)
1AM 0 0,6 (1)
Traumatismo 0 1,2 (2)

Tabla 50. Complicaciones hospitalarias y su relacién con el pronéstico en
los 3 meses posteriores al alta. ED: evolucion desfavorable; IAM: infarto
agudo de miocardio; 1C95%: intervalo de confianza al 95%; ITU: infeccion
del tracto urinario; OR: odds ratio.

100% n=156 n=40 p<0,05

80%

60%

20%

0 1 2
=ED = NoED

Grafico 53. Grdfico de barras agrupadas. Prevalencia de ED en
funcion del numero de complicaciones. ED: evolucion
desfavorable.
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Si que se observo relacidén, sin embargo, con el numero de complicaciones
(Grafico 53), aumentando el OR 1,6 por cada nueva complicacion,

independientemente del origen de la misma.

2.4.6. Evolucion desfavorable y otros parametros analiticos

No se encontroé relacidn entre el prondstico a los tres meses y los valores medios

de los distintos parametros analiticos (Tabla 51).

ED X (IC95%) No ED X (IC95%) p
Hb al ingreso 14 (13,4-14,6) 14 (13,7-14,3) 0,980
Hb a la semana 13,4 (12,6-14,2) 13 (12,5-13,5) 0,385
Leucocitos 8587 (7368-9807) 8722 (8238-9206) 0,815
Leucocitos a la semana 8387 (6970-9805) 8152 (7401-8904) 0,758
Colesterol total 172 (157,5-186,6) 180,6 (173,7-187,6) 0,292
HDL 44,7 (40,3-49,2) 47,4 (45-49,7) 0,331
LDL 103,2 (90,3-116.1) 109,9 (103,8-115,9) 0,343
Creatinina 0,92 (0,79-1,04) 0,95 (0,88-1,02) 0,676
Urea 40,9 (35,8-46) 40,5 (37,3-43,7) 0,910
Hierro 68,9 (57,3-80,4) 70,4 (64,7-76) 0,819
Urato 5,6 (4,8-6,5) 5,1 (4,8-5,4) 0,155
PCR a la semana 2,7 (1,3-4,1) 3,1(1,6-4,5) 0,797

Tabla 51. Valor medio de los parametros analiticos en funcién de ED.

Se evalug, ademas, si existia algun tipo de influencia de la alteracion de estos
parametros sobre el riesgo de ingreso o muerte en los 90 dias posteriores al alta
(Grafico 54). Se observo relacion entre niveles de PCR a la semana del ingreso

superiores a 2 mg/dl y el riesgo de eventos en los 3 meses siguientes, con un
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OR de 3,3 (p<0,05). Este efecto era independiente de la presencia de

leucocitosis.

IR{ +—4—
N
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Grafico 54. OR e IC95% de ED con distintas
alteraciones analiticas.

2.4.7. Evolucion desfavorable y situacion al alta

Se evaluaron como posibles factores relacionados con ED el tiempo de ingreso,

la situacion funcional al alta, el grado del déficit al alta y la ubicacion al alta.

El tiempo de ingreso en dias no demostré tener relacién con el riesgo de muerte
o reingreso a los 3 meses. Un tiempo de ingreso superior a una semana si que
mostré tendencia a asociacion con ED (OR 2,4; IC95% 0,94-6; p=0,062), pero

no alcanzé significacion estadistica.

Ni la puntuacion en la escala NIHSS ni en la ERm al momento del alta influyeron

en la aparicion de ED. Tampoco el traslado a un centro rehabilitacion. Sin

m Ictus y sindrome posthospitalario. Determinantes y factores prondsticos



Resultados

embargo, la institucionalizacién a consecuencia del evento indice si que se

asocio6 a la variable ED (Tabla 52).

ED % (n) No ED % (n) OR (I1C95%) p
Ingreso > 7 dias 85 (34) 70 (112) 2,4 (0,96-6,2) 0,062
NIHSS al alta >10 10 (4) 6,2 (10) 1,7 (0,5-5,7) 0,398
ERm al alta >2 35 (14) 24,1 (39) 1,7 (0,81-3,6) 0,162
Traslado a rehabilitacion 25 (10) 21 (34) 1,3 (0,56-2,8) 0,582
Traslado a unaresidencia 17,5 (7) 4,9 (8) 4,1 (1,4-12) 0,011

Tabla 52. Caracteristicas en el momento del alta y su relacién con ED

3. Regresion logistica multivariante

En el

analisis univariante

significativamente con ED (Tabla 53).

identificamos 9 variables que se asociaban

Variable Valor OR 1C95% p

>1 Conviviente 1 2,6 1,2-5,6 0,012
Cardiopatia previa 1 3,1 1,5-6,3 0,002
Disfagia 1 2,6 1,2-5,8 0,016
>3 dias en la UIA 1 3 1,3-7,4 0,013
>4 dias en cama 1 2,6 1-6,8 0,045
Descenso de prealbumina ala semana 1 3,4 1,03-11,4 0,044
PCR>2 a la semana 1 3,3 1,2-8,6 0,016
Niumero de complicaciones 1-2 1,9 1-3.5 0,049
Alta a una residencia 1 4 1,4-12 0,011

Tabla 53. Variables asociadas a ED en el analisis univariante.
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Tras introducir estas variables en una ecuacion de regresion logistica
multivariante, sélo los antecedentes de cardiopatia conservaron la significacion
estadistica (Tabla 54), aunque sin considerabamos el numero de convivientes

en su forma cuantitativa, en vez de la categdrica, se mantenia la asociacion (OR

1,8; p=0,047).

Variable OR 1C95% p

>1 Conviviente 2,1 0,6-7,7 0,277
Cardiopatia previa 4 1,1-14,4 0,037
Disfagia 0,3 0,05-1,95 0,213
>3 dias en la UIA 3,9 0,55 27,2
>4 dias en cama 1,4 0,2-8,2 0,736
Descenso de prealbumina ala semana 3 0,6-14,6 0,168
PCR>2 a la semana 1,6 0,36-6,7 0,555
Niumero de complicaciones 0,73 0,2-2,2 0,581
Alta a una residencia 3 0,3-27,8 0,334

Tabla 54. Variables asociadas a ED en el analisis multivariante.

4. Creacion de una variable combinada

Teniendo en cuenta las variables asociadas a ED en el analisis univariante, se
quiso evaluar su comportamiento combinado en relacién al riesgo de muerte o
ingreso en los 3 meses posteriores al alta. Para ello, se cred una variable

sumatoria en la que la puntuacion de cada paciente individual era la suma del

numero de estas llamadas variables de riesgo (Tabla 53).

Solo uno de los pacientes que presentaron ED no tenia ninguna de las variables

problemay el 75% (30) tenian mas de una (Grafico 55).
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Grafico 55. Grafico de barras. Prevalencia de pacientes con y sin ED en funcion del numero
de variables de riesgo. ED: evolucion desfavorable

Esta variable sumatoria permitia identificar correctamente a mas del 70% de los

pacientes que presentaron un evolucién desfavorable (Grafico 56), siendo la

puntuacion de 2 en la variable sumatoria la que ofrecia un mejor balance entre

sensibilidad y especificidad (75% y 59,3%). El presentar mas de 3 de estas

variables de riesgo se asocié a un OR de 4,3 de mal prondstico en los 3 meses

posteriores al alta (IC95% 2-9,5; p<0,001).
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Grafico 56. Curva ROC del riesgo de ED en funciéon de
la puntuacion en la variable combinada. ED: evolucion
desfavorable.
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9.

Justificacion del disefio

Variables independientes

Variables dependientes
Caracteristicas basales de la muestra
Ingreso temprano

Causas de ingreso temprano
Mortalidad

Predictores de dependencia

Depresién

10. Ingreso o muerte a los 3 meses

10.1. Ingreso o muerte a los 3 meses y numero de convivientes

10.2. Ingreso o muerte a los 3 meses y antecedentes de cardiopatia

10.3. Ingreso o muerte a los 3 meses y disfagia

10.4. Ingreso o muerte a los 3 meses y reposo en cama mayor de 4 dias

10.5. Ingreso o muerte a los 3 meses y estancia en la UIA mayor de 3 dias

10.6. Ingreso o muerte a los 3 meses y numero de complicaciones
10.7. Ingreso o muerte a los 3 meses y descenso de prealbumina
10.8. Ingreso o muerte a los 3 meses y niveles de PCR

10.9. Ingreso o muerte a los 3 meses e insitucionalizacion

11. Limitaciones
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El objetivo del presente trabajo es identificar pacientes en riesgo de presentar
incidencias tempranas tras un primer episodio de ictus, teniendo en cuenta sus
caracteristicas y complicaciones durante el ingreso, en un intento de
implementar medidas preventivas y estrategias de seguimiento estrecho con
posterioridad al alta hospitalaria. Aplicar los hallazgos de otras cohortes con
diferentes patologias puede resultar problematico, ya que los pacientes de ictus
sufren estancias mas prolongadas, mayor numero de readmisiones y tienen
mayores necesidades asistenciales que los de otras patologias (4). Los estudios
que se centran en el ictus, por otro lado, presentan una gran variabilidad en el
disefio, lo que podria explicar la inconsistencia de los distintos factores de riesgo
identificados a lo largo de los afios (Tabla 53). Asimismo, los modelos predictivos
creados hasta el momento por lo general carecen validez externa y su aplicacion
en poblaciones diferentes a la original resulta poco fiable (10). El presente trabajo
es el primero de caracteristicas similares llevado a cabo en la poblacion

espafola.

1. Justificacion del diseno

Las publicaciones dedicadas al analisis de los factores de riesgo de reingreso en
el ictus son escasas; la mayoria de los trabajos se han llevado a cabo en Estados
Unidos o Asia, aunque existe un pequefio numero de estudios mas recientes
realizados en paises europeos (118, 121, 123, 130, 131, 170, 185-193). No

existen antecedentes de trabajos similares en Espania.

Muchos de estos estudios tienen limitaciones metodologicas importantes, al
realizarse la recogida de datos a través de bases de datos o de la revision de

historias clinicas (118, 121, 123, 130, 131, 170, 185, 187, 188, 190-193). Aunque
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la revision de historias clinicas permite una identificacibn mas precisa de los
motivos de ingreso y los posibles determinantes del mismo que las bases de
datos, tienen el inconveniente de que no aportan informacion en tiempo real

sobre la evolucion de los pacientes (187).

En el presente estudio decidimos recabar informacion por una doble vertiente.
En primer lugar, se realizaron entrevistas telefonicas en las que se obtenian
datos relativos al estado funcional y animico de los pacientes, asi como a la
ocurrencia de incidencias meédicas. Estos datos eran posteriormente
contrastados con la historia clinica electronica de cada paciente. Sélo en el 11%
de los casos en el primer control y en el 14% en el segundo la Unica fuente de
informacion fue la historia clinica. En Asturias se puede acceder al historial
meédico de un paciente desde cualquier centro hospitalario de la region, lo que
reduce la pérdida de informacion a incidencias acontecidas en otras
comunidades, lo que es poco probable teniendo en cuenta el periodo de

seguimiento de 90 dias.

Nuestro 3,8% de pacientes perdidos es inferior a otros trabajos con periodos de
seguimiento similares al nuestro (194). Presumiblemente, el tipo de entrevista no
influy6 en la calidad de la informacion obtenida, ya que se ha demostrado que
una evaluacion telefonica tanto del estado funcional como el animico de los
pacientes ofrece informaciéon comparable a la obtenida por una visita médica

presencial rutinaria (179, 182).

Cuanto menor es el tiempo transcurrido desde el evento indice, mayor es la
probabilidad de que un nuevo ingreso guarde relacidn con las consecuencias del

primero, aunque la influencia del ictus o el ingreso hospitalario sobre la
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homeostasis interna del individuo puede alargarse hasta los 90 dias (118, 119).
De hecho, el tiempo escogido habitualmente para valorar el resultado de una
intervencion en la mayoria de ensayos clinicos sobre el ictus es de 3 meses
(194). La naturaleza economicista de muchos de los estudios previos
probablemente haya condicionado que en estos el tiempo de seguimiento se
limitase al primer mes tras el alta, ya que el reingreso durante el primer mes se
considera un marcador cualitativo de la gestion sanitaria (170, 187, 191, 192).
De hecho, el incremento de la tasa de reingresos es motivo de penalizacion
econdmica a los centros hospitalarios en Estados Unidos (118). Siendo
conscientes de esta diferencia, nosotros optamos por alargar el seguimiento a

90 dias y analizar conjuntamente reingresos e ingresos tempranos.

2. Variables independientes

La mayoria de lo publicado con anterioridad se ha centrado en el efecto que
factores socioecondmicoss, antecedentes personales o caracteristicas del
evento indice tienen sobre el riesgo de reingreso, y normalmente se centran en
uno o a lo sumo dos parametros. No suelen incluirse variables relacionadas con
las caracteristicas de la asistencia hospitalaria durante el ingreso y ningun
trabajo ha tenido en cuenta variables especificas del SPH, limitandose como
mucho a considerarlo como una justificacion de los hallazgos (192). Este es, por
tanto, el primer estudio que incluye conscientemente variables relacionadas con

el SPH.

En el presente trabajo se incluyeron variables que se pueden agrupar en cinco
categorias: caracteristicas sociodemograficas, historial médico y comorbilidades

del paciente, caracteristicas del evento indice, cuidados e incidencias durante el
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ingreso y parametros analiticos. So6lo un estudio antes que este habia incluido

factores de tan diversa naturaleza (170).

3. Variables dependientes

Se quiso evaluar la influencia de las distintas variables independientes sobre la
ubicacion al alta, la evolucion funcional, el estado animico, el riesgo de ingreso

y la mortalidad de los pacientes en los 3 meses posteriores al alta.

Escogimos como objetivo principal un indicador prondstico conjunto que
consideraba no solo ingresos hospitalarios, sino también pacientes que tuviesen
una evolucion desfavorable sin llegar a ingresar en el hospital, como puede ser
el fallecimiento en el domicilio o en los servicios de Urgencias. También se
consideraron como tal las visitas a Urgencias por patologias gestionadas con
protocolos de alta resolucion en los centros hospitalarios incluidos, que buscan
realizar los estudios de forma preferente; es el caso de los AIT y las crisis
epilépticas, complicaciones habituales en los ictus con un conocido efecto sobre
la morbimortalidad (195, 196). Debido a que gran parte de los trabajos
disponibles en la literatura estaban orientados al reingreso como indicador de la
calidad de atencion hospitalaria y el gasto sanitario, son escasos los trabajos que
incluyen las muertes fuera del hospital (123, 185, 188, 197). Esta interpretacion

mas amplia de la evolucion tras el alta aporta mas informacion y evita sesgos.

4. Caracteristicas basales de la muestra

Se calcula que el 15% de los ictus son hemorragicos (13). Estos quedan por

tanto ligeramente infrarrepresentados en nuestra cohorte, con una proporcion
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del 11,5%, lo que probablemente se deba a la exclusiébn de hemorragias
subaracnoideas, que en los dos hospitales incluidos en el estudio ingresan en

otro servicio hospitalario.

En un intento por limitar al maximo el efecto que el estado previo de salud tenia
sobre la evolucion tras el alta decidimos incluir s6lo pacientes que sufriesen un
primer ECV, lo que se refleja en el estado funcional basal de la muestra, con sélo
un 5% de pacientes con una puntuacion en la escala Rankin mayor o igual de 2.
Esto supone una importante diferencia respecto a otros trabajos (170, 190). El
estudio de Ottenbacher, que incluye también pacientes con un primer evento de
ictus, restringe el reclutamiento a aquellos trasladados a un centro de
rehabilitador, lo que influye en la comparabilidad con nuestra cohorte al tratarse

de una muestra en general dependiente al alta (189).

Los criterios de inclusion elegidos también han tenido su repercusion sobre el
perfil epidemioldgico de la muestra. En nuestro estudio los varones eran mayoria
(57,2%) y la edad media global fue comparativamente menor que la mayoria de
los trabajos disponibles en la literatura (69,1 afios) (121). Otras enfermedades
comorbidas, como por ejemplo la cardiopatia isquémica, tuvieron también una

prevalencia menor que en otras cohortes (170).

Estas circunstancias podrian explicar algunas de las diferencias observadas en
el analisis de datos, fundamentalmente en lo relativo a las incidencias médicas
tras el alta y la mortalidad, como se vera mas adelante. Sin embargo, a pesar de
las diferencias en cuanto al sexo, la edad y los antecedentes médicos, el perfil

de FRCV es similar a datos reportados con anterioridad, con una prevalencia de
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hipertension, diabetes e hipercolesterolemia del 61%, 21% y 30%

respectivamente (170).

5. Ingreso temprano

Durante el periodo de seguimiento de tres meses se registraron un 4,4% de
reingresos y un 15,4% de ingresos tempranos (incluyendo reingresos). Existe en
nuestro caso una llamativa diferencia respecto a estudios previos en cuanto a
incidencia de ingresos durante el primer mes, la cual es mucho menor que en
trabajos previos, como se puede ver en la Tabla 56. Como hemos mencionado
antes, esto podria deberse a diferencias en las caracteristicas basales y al alta

de los pacientes (Tabla 55).

El trabajo de Bravata et al. (119) por ejemplo incluia un 4,7% de pacientes con
antecedentes de ictus y en el de Lin et al. el 25% habian presentado eventos

cerebrovasculares previos (6).

También puede haber influido la situacion funcional al alta. Sdélo el 28% de
nuestros pacientes eran dependientes (ERm >2), lejos del 49% del trabajo de
Lin (6). En el de Bravata sélo el 26,2% de los pacientes fueron dados de alta a
su domicilio (119), lo que contrasta con nuestra proporcion del 73,1% y es un

claro reflejo del estado funcional.

La tasa de ingresos a los 3 meses, no obstante, no difiere demasiado de trabajos
previos (Tabla 56) y es tan solo minimamente inferior al unico estudio que
también incluy6 sélo primeros episodios de ictus (189). Esto podria reflejar la
influencia de la fisiopatogenia subyacente a la enfermedad cerebrovascular, mas

que las complicaciones derivadas de las secuelas o del ingreso hospitalario.
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Pais, autor, aiio

Ingreso 30 dias

Ingreso 90 dias Mortalidad 30 dias

Mortalidad 90 dias

Taiwan, Chuang,
2005 (186)

24,3%

EEUU, Bravata,
2007 (119)

8,9%

15,3%

14%

EEUU,
Bhattacharya,
2011 (187)

9,9%

Dinamarca,
Langagergaard,
2011 (188)

9,1%

4,8%

Taiwan, Li, 2011
(121)

9,9%

EEUU; Lichtman,
2011 (197)

16%

42,4%

EEUU,
Lakshminarayan,
2011 (4)

13,9%

Taiwan, Lin et al,
2011 (6)

9,8%

17,1%

EEUU,
Ottenbacher,
2012 (189)

18%

China, Li, 2013
(190)

23,3%

Australia,
Kilkenny, 2013
(170)

6,5%

EEUU, Suri, 2013
(191)

9%

Noruega,
Bjerkreim, 2015
(118)

18,8%

Noruega,
Bjerkreim, 2016
(130)

22%

Espaia, Rico,
2017

4,4%

15,4% 1%

5%

Tabla 56. Ingresos y mortalidad en la literatura.
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La edad, el habito tabaquico, la hipertension, la diabetes, el estado funcional al
alta, la neumonia durante el ingreso indice y los antecedentes de fibrilacion
auricular se han relacionado con el reingreso (121, 192), aunque en nuestro caso
solo el tener historia previa de cardiopatia (OR 3) o presentar disfagia en una
evaluacion inicial tras el ictus (OR 2,4) demostraron tener una relacién

estadisticamente significativa.
6. Causas de ingreso temprano

En nuestro trabajo la primera causa de ingreso no fue la infeccion, sino la
patologia cerebrovascular (34,1%), quedando en segundo lugar las infecciones
(14,6%) y la epilepsia (14,6%). Esta jerarquia se mantuvo en ambos controles
evolutivos (Tabla 39). En trabajos con un tiempo de seguimiento igual al nuestro,
las infecciones suelen ser la primera causa de ingreso (118, 130), aunque en
ninguno de dichos estudios se excluyeron pacientes con ictus previo. El articulo
de Ottenbacher (189) no analizaba las causas de ingreso. Existen no obstante
antecedentes de predominancia de la patologia cerebrovascular sobre la
infecciosa (192, 198) por lo que es posible que las diferencias obedezcan a

diferencias en la composicién de la muestra.

Se ha dicho que los ingresos por infecciones respiratorias se producen en el
primer mes (187). En nuestro caso la mayoria los ingresos por infeccion se
produjeron entre el primer y el tercer mes, mientras que en los primeros 30 dias
tuvieron lugar mayoritariamente estancias por crisis epilépticas. Si que vimos, al
igual que otros autores, que las hemorragias ingresaban por causas no
relacionadas directamente con su patologia de base, mientras que en los ictus

isquémicos los problemas vasculares eran dominantes (Tabla 57) (118, 130).
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Motivo de ingreso Ictus isquémico (n) Ictus hemorragico (n)
Insuficiencia cardiaca 5,9% (2) 16,7% (1)
ECV 41,1% (14) 0
Crisis epiléptica 11,8% (4) 33,3% (2)
Fracturas 8,8% (3) 0
Infeccion 11,8% (4) 33,3% (2)
Total ingresos 100% (34) 100% (6)

Tabla 57. Incidencia de ingresos no planificados en los primeros 90 dias en pacientes
con ictus, por tipo de evento.

7. Mortalidad

La tasa de mortalidad del 5% del presente trabajo es inferior a la observada en
otros similares (194, 199), aunque el de Chang et al, a pesar de presentar
distribuciones similares en edad y sexo, incluia solo pacientes con ictus
isquémicos, sin excluir eventos previos, y se realizdé en poblacidn asiatica con
una mayor prevalencia de cardiopatia, por lo que los resultados podrian no ser
del todo comparables. La cohorte australiana de Middleton, que también incluia
pacientes con ictus hemorragicos, no presenta en cambio diferencias tan

llamativas (194).

Como factores predictores de muerte se identificaron la edad (OR 11 por afio de
vida), las enfermedades cardiacas (OR 6,8), el presentar disfagia en una
evaluacion inicial (OR 4,8) y el estado funcional al alta (OR 1,8 por cada punto
adicional en la ERm). La mayor mortalidad en mujeres (OR 5,7) parece guardar
relacion con la mayor edad media del sexo femenino en la cohorte (72,5£12,7 vs
66,6+£12,3) y un peor estado funcional de base (ERm basal 0,4+0,9 vs 0,1£0,4),
mas que con otras causas. Estos factores predictores de muerte ya se habian

identificado con anterioridad (190, 199, 200).

Ictus y sindrome posthospitalario. Determinantes y factores prondsticos m



Discusion
8. Predictores de dependencia

Entre los pacientes supervivientes a los 3 meses, se identificaron como factores
predictores de dependencia (ERm > 2) la edad (OR 1,04 por afio), el presentar
complicaciones durante el ingreso indice (OR 4,2 por cada complicaciéon
adicional), el ictus hemorragico (OR 3,4), el numero de dias en la UIA (OR 1,3
por cada dia adicional), los dias de ingreso (OR 1,2 por cada dia adicional) o un
tiempo de ingreso superior a una semana (OR 5,4), el estado funcional al alta
(OR 5 por cada punto adicional en la ERm) y el NIHSS a las 24 horas del ingreso
(OR 1,5 por cada punto adicional). De ello se deduce que el grado de
dependencia a los 3 meses depende fundamentalmente de la gravedad del
déficit neuroldgico y de la reserva funcional del paciente (aquellos de edades
mas avanzadas se adaptan peor a las nuevas limitaciones). Estos resultados son
similares a otros previamente publicados (201) aunque en el presente trabajo el
género femenino no alcanzé significacion estadistica, si bien la diferencia fue

minima (p=0,052).

Asimismo, también se identificaron ciertos parametros analiticos asociados a un
mayor grado de dependencia: los niveles de acido urico (OR 0,15 por cada
ug/dL) adicional, el déficit de acido félico (OR 7,3) y el déficit de vitamina B12

(OR 2,4).

El efecto protector de los niveles plasmaticos de acido urico con el ictus se ha
descrito con anterioridad, llegando incluso a proponerse como terapia
suplementaria en la fase aguda (202). En este caso, la significacion estadistica
se perdia tras realizar el ajuste por la puntuacién en la escala NIHSS al ingreso,

lo que podria traducir una asociacion entre los niveles plasmaticos elevados de
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acido urico y la fisiopatologia subyacente en los ictus mas leves. Al no haber sido
disefiado el presente estudio con la intencidon de evaluar los efectos del acido
urico en el prondstico del ictus, no se puede descartar no obstante la existencia

de un impacto real, lo que habria que considerar en futuros estudios.

En cuanto al déficit de acido folico y vitamina B12, este ultimo perdia la
significacion estadistica tras realizar ajustes por edad y gravedad del ictus, pero
no asi el acido folico, que demostré ser un predictor independiente de
dependencia funcional a los 3 meses del alta. Niveles bajos de acido félico se
han descrito como determinantes prondsticos en los ictus hemorragicos (203),
aunque en nuestro caso el efecto se mantuvo independientemente del tipo de

ictus.

9. Depresion

La prevalencia de depresion fue discretamente inferior a los 3 meses comparada
con el seguimiento a los 30 dias (18% vs 23%), pero en ambos casos en la linea
de referencias previas (204). A pesar de que en ambos controles la toma de
antidepresivos previamente al evento indice se identificé como factor de riesgo
(OR 3,5y 7,2 respectivamente) mas de la mitad de los pacientes con sintomas

depresivos no tomaban psicofarmacos con anterioridad.

Al contrario que estudios previos, no observamos relacion con la localizacion del
ictus, lo que en el pasado se ha relacionado con la aparicién precoz de sintomas
depresivos (205). Tampoco con el género, cuya influencia sobre el estado

animico en estos pacientes parece ser inconstante (206).
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El diagnostico de depresion a los 30 dias estuvo influenciado por las secuelas
condicionadas por el ictus (afasia o disartria y negligencia) y las complicaciones
(OR 2,7; 7,5 y 3,2 respectivamente), aunque ninguno de estos factores tuvo

impacto alguno en la prevalencia a los 90 dias.

Alos 3 meses del alta se observo una mayor prevalencia de sintomas depresivos
en los pacientes mas jovenes (OR 0,96 por cada ano adicional) y en aquellos
que debido a las secuelas cambiaron de domicilio o asociaron un cuidador tras

abandonar el hospital (OR 3,2).

En ambos periodos de seguimiento el estado funcional tuvo un impacto negativo
sobre la situacion animica, mostrando los pacientes mas dependientes mayor
riesgo de depresion (OR 1,5y 1,4 por cada punto adicional en la ERm al mes y

3 meses respectivamente).

No se vio relacion entre el diagnéstico de depresion y la morbimortalidad durante
el periodo de seguimiento. No obstante, se ha descrito una mayor influencia del
estado animico sobre el prondstico a largo plazo que sobre periodos mas
recortados de tiempo, independientemente del estado funcional, por lo que estos

datos podrian tener interés para estudios futuros (207).

10. Ingreso o muerte a los 3 meses

Nueve variables se asociaron con el riesgo de muerte o ingreso hospitalario en
los 3 meses posteriores al alta, incluyendo las estancias en Urgencias en el

contexto de protocolos de alta resolucion.

m Ictus y sindrome posthospitalario. Determinantes y factores prondsticos



Discusioén

Como se puede ver en la figura 20, la naturaleza de dichas variables
independientes es diversa, aunque no hay que olvidar que el proceso a estudio
es uno dinamico, en el que unos factores influyen sobre los otros, lo que puede

dificultar una categorizacion definida.

EVENTO INDICE
- Disfagia

INGRESO

COMORSBILIDAD z Pfealbl’lmiqa H
- UIA> 3 dias

- Cardiopatia
opat - Cama >4 dias

- Complicaciones

Evento
desfavorable

SOCIO-
DEMOGRAFICAS ANALITICA

- >1 conviviente - PCR>2 (7° dia)
- Alta a residencia

Figura 20. Relacién de variables relacionadas con el riesgo de ingreso y/o muerte a los
3 meses del alta. PCR: proteina c reactiva; UIA: unidad de ictus agudo

10.1.Ingreso o muerte a los 3 meses y numero de convivientes

Resulta llamativo el mayor riesgo de evolucion desfavorable en aquellos
pacientes que viven en familia (mas de un conviviente OR 2,6). Clasicamente se
ha considerado que vivir sélo es un factor de riesgo para desarrollar problemas

de salud, mientras que el matrimonio tiene un efecto protector (208, 209). De
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hecho, se ha relacionado el vivir s6lo con un mayor riesgo de mortalidad tras el
ictus (210). Sin embargo, en nuestro trabajo ni el vivir sélo ni el tener un unico
conviviente (conyuge) demostraron relacion significativa por si mismos y el
estado civil no tuvo ningun impacto en la evolucion a los 3 meses. Ottenbacher
encontrd relacion entre los ingresos a 3 meses y el matrimonio, pero no incluyo

informacion sobre el numero de convivientes (189).

Podriamos explicar esta aparente contradiccion teniendo en cuenta que la
relacion se ha demostrado clasicamente en seguimientos a largo plazo, mientras
que la influencia de la convivencia en periodos de tiempo mas recortado no se
ha explorado con anterioridad. Este efecto “protector” a corto plazo, en el caso
particular de nuestra cohorte, podria explicarse como un reflejo de diferencias
en el estado socioecondmico, aunque ninguna de las variables analizadas en
este sentido actué como confusora ni demostrd, por si misma, tener relacion.
Una justificacion alternativa es que el vivir solo o con el conyuge, sin necesidad
de ayuda adicional, traduzca un mejor estado funcional basal que aquellos que
viven en familia, siendo las diferencias entre ambos grupos demasiado pequenas
para que se reflejen en la puntuacion obtenida en las escalas de Barthel o
Rankin, utilizadas en el presente trabajo y en las que la muestra tiene un
comportamiento uniforme. Este sera un aspecto a matizar en futuras

investigaciones.

10.2.Ingreso o muerte a los 3 meses y antecedentes de cardiopatia

Las enfermedades cardiacas se han relacionado desde hace anos con el
pronostico en el ictus (118, 131, 187). Esto se refiere no solo a la cardiopatia

isquémica, sino también a la insuficiencia cardiaca y la fibrilacion auricular (211),
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consideradas conjuntamente en el presente trabajo. Podria pensarse que este
efecto en la muestra depende fundamentalmente de los ictus isquémicos, que
son la mayoria. Sin embargo, el 50% de las hemorragias que presentaron una
mala evolucion tenia antecedentes de patologia cardiaca, frente al 33% de los

ictus isquémicos.

La patologia cerebrovascular y la cardiopatia isquémica tienen un trasfondo
fisiopatolégico comun y los antecedentes de enfermedad coronaria son
importantes determinantes prondsticos en las ECV, tanto en el momento agudo
como tras el alta (212). El 47,5% de los pacientes que sufrieron algun evento
durante el periodo de seguimiento tenian antecedentes cardiacos, frente a una

prevalencia del 22,8% en el grupo que no presento incidencias (OR 3,1).

Por otro lado, los ingresos y fallecimientos por problemas relacionados con el
corazon supusieron Unicamente un 17,5% del total de 40 eventos desfavorables
(4 ingresos y 3 muertes), la mitad que los eventos cerebrovasculares y sélo un
2,5% mas que las crisis o las infecciones. Esto sugiere por tanto que los
antecedentes cardiacos tienen efecto mas alla de la descompensacion de la
propia cardiopatia, proporcionando al paciente un grado de vulnerabilidad
adicional que puede predisponer a una mala evolucién tras el alta. De hecho, en
el indice de fragilidad de Rockwood (213) la patologia cardiaca puede llegar a

sumar un total de 4 puntos.

10.3.Ingreso o muerte a los 3 meses y disfagia

Como se vio en el apartado 5 la deteccidn de disfagia en una evaluacion inicial

durante el ingreso por ictus se asocio con el riesgo de ingreso en los 90 dias
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posteriores al alta (OR 2,4). También se demostré relacién con el riesgo de
ingreso o muerte (OR 2,6). Esto era esperable al incluir en la variable prondstica
conjunta los ingresos, pero también porque la disfagia es un conocido predictor

de muerte en los ictus (214).

Al contrario que estudios previos, nuestros pacientes presentaron mas
infecciones respiratorias entre el primer y el tercer mes tras el alta. Tras la fase
aguda los sintomas de disfagia tienden a mejorar espontaneamente, sobre todo
en los ictus que no afectan a la circulacion posterior, pero las micro-aspiraciones
silentes pueden tardar hasta 3 meses en desaparecer (215, 216). De hecho, solo
el 21% de los pacientes en los que se habia objetivado disfagia durante el

ingreso reconocian tener todavia algun problema a los 90 dias.

Si bien la neumonia broncoaspirativa es un reflejo de la disfagia, esta per se no
se habia identificado como factor de riesgo prondstico a corto plazo con
anterioridad. Aunque se han tomado medidas para reducir la tasa de neumonia
broncoaspirativa tras el ictus (217), el hallazgo refleja la necesidad de instruir a
pacientes y familiares en medidas de prevencion y planificacion del retorno a la

dieta habitual de cara al alta hospitalaria.

10.4.Ingreso o muerte a los 3 meses y reposo en cama mayor de 4 dias

El encamamiento prolongado puede ser motivo de deterioro fisico y mental en
los pacientes hospitalizados, sobre todo los de mayor edad. Las principales
causas para mantener el reposo son el deterioro neuroldgico, las infecciones, el
nivel de conciencia o los cuadros confusionales (218). Sus consecuencias se

han discutido con anterioridad (Figura 7).
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Por otro lado, hasta el 55% de los pacientes de edad avanzada presentan un
decremento de su capacidad para llevar a cabo actividades de la vida diaria tras
un ingreso hospitalario, en gran parte por la reduccion de la actividad fisica y la

reduccion de estimulos cognitivos (219).

Conocidas complicaciones del reposo absoluto, como las infecciones, la
tromboflebitis o el embolismo pulmonar, son determinantes primarios de la
supervivencia de los pacientes de ictus mas alla del cuarto dia de estancia
hospitalaria y su aparicion deriva no solo de las secuelas neurolégicas, sino
también de la inmovilidad (220). En nuestro estudio un periodo de encamamiento
superior a 4 dias multiplicaba por 14 el riesgo de ser trasladado a una residencia

(p<0,001) y tenia un OR de 2,6 de mala evolucién en los 3 meses posteriores.

Aunque la gravedad de las secuelas jugd un papel determinante en la evolucion
posterior de los pacientes, el 31,2% de los pacientes institucionalizados tras el
ingreso y el 37,5% de los que presentaron eventos desfavorables tenian una
puntuacion al alta en la escala NIHSS inferior a 7. Es quizas en este grupo en el
que una adecuada intervencion podria evitar eventos futuros que comprometan

su salud.

10.5.Ingreso o muerte a los 3 meses y estancia en la UIA mayor de 3 dias

Una estancia en la Unidad de Ictus superior a 3 dias también se asoci6 con el
riesgo de presentar eventos desfavorables (OR 3), sin estar este efecto influido

por el estado neuroldgico al alta (p=0,032).

De los 29 pacientes que permanecieron ingresados en la UIA mas de 3 dias, el

55% (16) tenian un NIHSS inferior a 7, sin existir una aparente justificaciéon en la
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aparicion de complicaciones. En general, los pacientes que permanecieron mas
tiempo en la UIA eran mayores (72,5 vs 68,6 afos), tenian disfagia con mayor
frecuencia (DP 38%) y eran habitualmente eran cardiépatas (DP 9,4%). Aunque
estos son datos a tener en cuenta, ninguno de ellos demostré tener una relacion

estadisticamente significativa con la estancia prolongada en la UIA (p>0,05).

Se ha discutido que una monitorizacion continua prolongada puede ser
contraproducente en los ictus, al retrasar el inicio de la movilizacion y una
rehabilitacion mas activa, llegando incluso a ponerse en duda la necesidad de la
misma en todos los pacientes (221). Si consideramos la estancia en la UIA desde
el punto de vista del SPH, mas que como un reflejo de la gravedad, es facil
entender como estancias prolongadas pueden afectar a la homeostasis interna
de los pacientes. La ausencia de oscuridad, el ruido de los monitores, la ausencia
de la familia, el inevitable trastorno que pueden suponer los otros internos, unido
a la incomodidad de los cables y aparatos e incluso el uso de medidas de
contencién mecanica que limitan la movilidad, colaboran en conjunto para crear

un entorno mas hostil para el individuo de lo que es la planta de hospitalizacion.

Estas cuestiones se vienen analizando desde hace afios en las unidades de
cuidados intensivos, donde es frecuente que los pacientes manifiesten recuerdos
negativos de dolor, estrés, incomodidad, dificultades para dormir y sentimientos
de abandono (222). Las consecuencias fisicas y psicoldgicas de estas estancias
se mantienen, e incluso pueden empeorar, en la planta de hospitalizacion (223)
y en los meses posteriores al alta a domicilio (224). Aunque no existen en el
momento estudios centrados en las UIA, serian esperables resultados similares

y puede presuponerse que el impacto de los factores que conforman el SPH
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sean mayores en estancias prolongadas en la UIA, que en aquellos que son

trasladados en menos tiempo a la planta de hospitalizacion.

10.6.Ingreso o muerte a los 3 meses y numero de complicaciones

El 23,6% de nuestros pacientes sufrié algun tipo de complicacion, lo que esta en
la linea de trabajos previos, aunque con una llamativa diferencia en el numero
de complicaciones neurolégicas (225, 226). En la fase aguda del ictus el riesgo
de complicaciones es alto y estas pueden llevar a la muerte o a una peor
evolucion funcional, pero no solo en un primer momento, sino también tras el
alta, llegando a influir en el pronéstico a largo plazo (225-228). En nuestro trabajo
el 32,5% de los pacientes que presentaron un evento desfavorable sufrieron
alguna complicacién durante el ingreso, frente al 20,4% de los que no (DP
12,13%), aunque esta diferencia no fue significativa (p=0,105). Si que vimos
relacion, sin embargo, con el numero de complicaciones. El riesgo de incidencias
en los 3 meses posteriores al alta fue un 45% mayor en pacientes con una
complicacion grave y casi 3 veces mayor en paciente con dos complicaciones

durante el ingreso.

Se ha visto que la ocurrencia de complicaciones influye significativamente sobre
el grado de dependencia al alta de los pacientes y que este impacto es mayor
cuando se producen multiples incidencias en un mismo ingreso (229). Es
imperativo, por tanto, no solo prevenir la aparicion de complicaciones, sino
monitorizar estrechamente tras el alta a aquellos pacientes que las sufren para

asegurar la deteccion precoz de eventuales problemas.
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10.7.Ingreso o muerte a los 3 meses y descenso de prealbumina

La prealbumina es un marcador analitico que ha demostrado ser de utilidad en
la evaluacién de los cambios en el estado nutricional, siendo en ocasiones mas
fiable que otros parametros, como la albumina (230). Se trata de una proteina
con una vida media corta (menos de dos dias), cuyos niveles plasmaticos se
correlacionan adecuadamente con la ingesta caldrica, lo que la convierte en la
molécula de eleccidn para evaluar el aporte de nutrientes en periodos agudos

(231, 232).

El 79% de los pacientes de nuestro estudio que presentaron una mala evolucion
en los 3 meses posteriores al alta mostraron un descenso de los niveles de
prealbumina entre el ingreso y el control analitico a los 7 dias, frente al 52,2% de
los que no. Con un OR de 3,4, el descenso de prealbumina es la segunda

variable con un mayor impacto pronéstico de nuestro estudio (Tabla 53).

La prealbumina ha sido sefialada como factor prondstico en diversas condiciones
médicas (233-237), aunque normalmente lo que se evaluan son los niveles
basales o en un punto en el tiempo mas que las variaciones en un periodo
determinado, como es nuestro caso. En la primera circunstancia, la prealbumina
funciona fundamentalmente como un indicador del estado general del paciente,
mientras que en el presente trabajo, al haber examinado la variacion de los
niveles en el transcurso de una semana, se refleja el impacto del ingreso en el

estado nutricional. Estas variaciones raramente han sido objeto de estudio (232).

Pero ¢ qué reflejan los niveles de prealbumina? Ademas de con la malnutricion,
el descenso de sus niveles plasmaticos se ha relacionado con situaciones de

estrés, inflamacion, infeccion y traumatismos (231). Es mas, la prealbumina se
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considera un “reactante de fase aguda negativo”, debido a que su elaboracion
se reduce en estados inflamatorios, en los que la produccion proteica en el
higado se concentra en la sintesis de citoquinas (237). De hecho, se ha
demostrado que existe una relacion inversa entre los niveles plasmaticos de
prealbumina y los de PCR (238-240). Surge por tanto la duda de en qué medida
las variaciones en los niveles de prealbumina se relacionan con la inflamacion o
la malnutricion, en un escenario en el que ambas podrian jugar un papel

determinante.

Durante el ictus agudo el cerebro reacciona al dafio isquémico desencadenando
una intensa respuesta inflamatoria (241), siendo habitual en los primeros dias
tras el ictus que la PCR se eleve (242). Aunque niveles de PCR mayores a 0,5
mg/dl se consideran elevados, son valores superiores a 1 mg/dl los que se han
relacionado con riesgo de infeccion u otros procesos intercurrentes y se
consideran predictores de mal prondstico (178, 243). En el presente trabajo, la
influencia del descenso de prealbumina sobre el riesgo de ingreso o muerte a
los 3 meses del alta se mantenia si teniamos en cuenta los niveles de PCR (OR

3,4) si bien se perdia, aunque por poco, la significacion estadistica (p=0,055).

En un intento de interpretar de forma aislada las variaciones de los niveles
plasmaticos de prealbumina, consideramos aisladamente a aquellos pacientes
que a los 7 dias del ingreso tenian una PCR inferior a 1 mg/dl (Figura 21). De los
38 pacientes que cumplian este criterio, 16 presentaron un descenso de
prealbumina entre el ingreso y el control analitico. De estos, el 31,2% (5)
presentaron un evento desfavorable en los 3 meses posteriores al alta, frente al

9% de aquellos en los que no hubo descenso de prealbumina (OR 4,5). Aunque
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esta diferencia no demostré ser significativa (p=0,09), probablemente sea debido

al escaso numero de pacientes incluidos en el analisis.

Pacientes reclutados
n=208
Prealbimina medida Descenso prealbumina (51): ED 29,4%
dia 0 + dia7
n=90 No descenso prealbumina (37): ED 10,8%

v

PCR dia 7 <1 mg/dI

n=38
Descenso prealbumina No descenso prealbimina
n=16 n=22
ED 31,3% ED 9,1%

Figura 21. Descenso de prealbimina en funcién de los niveles de PCR y su relaciéon con
ED.

Un deficiente aporte de calorias en los primeros dias del ingreso podria por tanto

ser determinante del prondstico a corto plazo en los pacientes con ictus.

10.8.Ingreso o muerte a los 3 meses y niveles de PCR

La PCR en el ictus se considera un marcador de gravedad, ya que se ha
observado una correlacién con la inflamacion resultante de la necrosis tisular
cerebral (244). Por otro lado, la presencia de complicaciones puede condicionar

una elevacion de sus niveles plasmaticos (245). Ambos efectos condicionan que
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la influencia de la PCR sobre el prondstico de estos pacientes sea mayor en la

fase precoz (178).

En el presente trabajo, niveles de PCR superiores a 2 mg/dl en la analitica
realizada a la semana del ingreso se asociaron con un mayor riesgo de ED (OR
3,3). Este efecto no desaparecia si considerabamos el sexo, la edad, la gravedad
del ictus (puntuacién en la escala NIHSS) o los niveles de leucocitos. Valores
similares se han relacionado con mal prondstico en estudios previos (246). Asi,
en un ambiente pro-inflamatorio como el ictus agudo, la elevacion significativa
de marcadores analiticos de inflamacién permite seleccionar pacientes en

riesgo.

10.9.Ingreso o muerte a los 3 meses e institucionalizacion

La institucionalizacion tras el ictus ha sido sefialada como factor de mal
pronostico con anterioridad (118, 187). En nuestra cohorte los pacientes
institucionalizados al alta presentaban un OR de 4 de presentar un ED, lo que la
convierte en la variable con mayor impacto de todas las identificadas. Hay
trabajos que asocian el alta a domicilio con mayor riesgo de reingreso, pero esta

tendencia suele aparecer a los seis meses del alta (247).

Esta relacion se ha justificado en el pasado porque los pacientes que son
trasladados a una residencia tras el ingreso suelen presentar ictus mas graves o
ser personas de mayor edad y con menor soporte social (187). De hecho, la
puntuacion media en la escala NIHSS de estos pacientes fue de 11 frente a una

media de 2 en los no institucionalizados. A pesar de esto, en el analisis
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multivariante la edad, el sexo, el estado funcional basal y al alta, no

condicionaron pérdida de la significacion estadistica.

11. Limitaciones

El presente estudio tiene limitaciones. Los pacientes no fueron seleccionados
aleatoriamente, sino que se trata de pacientes no consecutivos que ingresaron
en fechas convenientes. Asimismo, limitaciones en la obtencién del
consentimiento informado pudieron hacer que los ictus mas graves estuviesen
infrarepresentados en nuestra muestra. Ambas circunstancias pueden haber
llevado a un sesgo de seleccion. Sin embargo, hay que tener en cuenta que sélo
se incluyeron pacientes supervivientes al evento indice y, como hemos visto
anteriormente, las caracteristicas basales de la cohorte no difieren en demasia

de estudios previos similares.

La forma de evaluacidén de algunos parametros del SPH demostré ser
insuficiente, lo que habra que considerar en un futuro a la hora de programar
nuevos analisis. Por ejemplo, el registro de farmacos no fue un marcador fiable
de la calidad del suefio durante el ingreso, por lo que en el futuro habria que
plantearse utilizar otros parametros como una escala de evaluacion. Por otro
lado, habria que considerar ampliar la evaluacion del desacondicionamiento a la

falta de deambulacion y no sélo al reposo en cama.

La generalizacion de los hallazgos a otros hospitales es dificil. En primer lugar,
como se ha visto, los modelos predictores no suelen ser aplicables en distintas
localizaciones geograficas con diferentes caracteristicas epidemiologicas. Es

mas, al haberse realizado el estudio en los dos unicos centros de Asturias que
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disponen de UIA y personal superespecializado en la atencion de estos
pacientes, los hallazgos no podrian extrapolarse a otros hospitales de la region.
Sin embargo, los resultados obtenidos suponen un excelente punto de partida

para investigaciones futuras.

La abundancia de variables que podrian actuar como confusoras entre si
requieren de la realizacidn de una muestra de gran tamafio, hecho que ha influido
probablemente en el resultado del analisis multivariante. Sin embargo, como se
puede ver en el Grafico 55, el acumulo de variables predictoras fue
significativamente mayor en los pacientes que presentaron una evolucion
desfavorable. El area bajo la curva ROC de la variable combinada mostré un
valor predictivo de mas del 70%, lo que hace pensar que estudios mas amplios

y dirigidos permitirian obtener resultados de mayor calado.

Con los hallazgos obtenidos en el presente trabajo hemos conseguido identificar
variables que pueden condicionar el mal prondstico de los pacientes ingresados
por ictus. En un futuro se puede plantear ampliar el numero de pacientes y con

ello, plantear establecer una escala pronostica.
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1. Después de sobrevivir a un primer episodio de ictus, un 15% de los pacientes

ingresaron de nuevo en los 3 meses posteriores al alta.

2. Laprobabilidad de reingreso o muerte en los 3 meses posteriores al alta tras
un primer episodio de ictus se asocio con ser cardidpata, presentar disfagia en
una evaluacién inicial tras el ictus, periodos de encamamiento superiores a 4
dias, estancias en la UIA mayores de 3 dias, el numero de complicaciones
graves, el descenso de los niveles de prealbumina plasmatica a la semana del
ingreso, niveles de PCR a la semana del ingreso superiores a 2 mg/dl y la
institucionalizacion tras el ictus. Vivir s6lo o con un unico conviviente se asocio a

menor riesgo de ingreso o muerte.

3. Las principales causas de ingreso temprano fueron la patologia
cerebrovascular, la infecciosa y las crisis epilépticas. En los ictus isquémicos
dominaron los eventos cerebrovasculares, mientras que en los hemorragicos lo
mas habitual fueron las patologias relacionadas con el evento indice (crisis

epilépticas) o las infecciones.

4. El 5% de los pacientes fallecieron en los 3 meses posteriores al alta
hospitalaria. La edad, las enfermedades cardiacas, un peor estado funcional al
alta y la presencia de disfagia en una evaluacion inicial tras el ictus se asociaron

a mayor riesgo de muerte.

5. La presencia de variables confusoras y el numero de pacientes impidi6 la

elaboracion de una escala de riesgo con los datos disponibles.
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6. La dependencia funcional a los 3 meses del alta a domicilio se asoci6 con la
edad, la etiologia hemorragica, el estado neurologico a las 24 horas del ingreso,
niveles bajos de acido folico, el numero de dias de estancia en la unidad de ictus,
la duracion del ingreso, el sufrir complicaciones durante el ingreso y el estado
funcional al alta. Niveles bajos de vitamina B12 y altos de acido urico parecen

guardar también relacion.

7. Latoma previa de antidepresivos y el estado funcional fueron los principales
predictores del riesgo de depresion en los 3 primeros meses posteriores al ictus.
Una edad mas joven o la necesidad de cuidados adicionales tras el alta se
asociaron a un mayor riesgo de depresion a los 3 meses. En el primer mes las
secuelas que afectaban al area del lenguaje o la presencia de agnosias
aumentaban se asociaron con una mayor presencia de sintomas depresivos,

aunque este efecto desaparecio a los 3 meses.
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ANEXO 1

Anexo

Ictus y Sindrome post-hospitalario. Determinantes y
factores pronodsticos

ID

NHC

A) Datos sociodemograficos

Consentimiento

TIf contacto:

Persona contacto:

Fecha de Nacimiento:

Fecha del Ictus:

Sexo: Vacio

Profesion:

No Soltero
L), pareja
. . " s+ |Separado
Nivel de estudios: [f* = = [0 Estado civil [, _v|
Cuidagor -
Rol en el hogar |Trabajador N2 convivientes:
Dependiente
Otros
Habitat: s/ 7] E.V Soc Gijén: 1 2 3 4 5
B) Antecedentes personales
1.Estado funcional: E. Rankin E. Barthel 0%
o

2.Estado cognitivo: Vacio

MMSE (si procede):

3.FRCV: |HTA: Vacio DM: Vacio

DL: Vacio

Tabaco: Vacio

Peso (keg): Talla (m):

FA: vacio (ACO): No procede

Cardiopatia isquémica: Vacio

Arteriopatia periférica: vacio

4.0tras enfermedades: | Enfermedad neoplasica: vVacio

Corticoides: vacio

Inmunosupresores: Vacio

EPOC: Vacio

Insuficiencia Cardiaca: Vacio
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C) Datos al ingreso

1. Urgencias Tipo s .
P Vacio NIHSS Cédigo: Vacio
Analitica urgente: ;Hbga ' Leucocitos mivecNo % ) L(0% )
: : Comprension
Expresion
2. Planta (+1d) NIHSS: Comunicacidn alterada:|Disfasia mixta E|
Disartria SEVERA
Agnosias: Vacio Localizacion: gg;gg%o EI
. . Posterior
3. Analitica (+1d) i Prot Ten | Albimina g  Prealbg.
COI ng/dl i HDL mg/dl i LDL mg/dl i Crmg/dl i Ur mg/dl
FEUg/dI i BIZpg/mL i AC FéIiCOUg/dI

D) Estancia hospitalaria

UVL: Unidad de ictus: Dias reposo en cama: g
Dias en ayunas: , Rehabilitacion en planta hospitalizacion: Vacio
Sd confusional: Vacio Psicofarmacos de novo: Hi‘[’)noﬁms EI
Neurolépticos
Test de disfagia: [No j Ambos
Pudin

. : . |Néctar :
Complicaciones: Liquido Tto subagudo: ;...
Analitica (+7d): Alb g 0.00 ' Prealb ¢ 0,00 'Hb o 0,00

Leucocitos mi %N( 9o, ) L (o) EPCR m/d 0,00

E) Al alta
Fecha de alta: NIHSS: E. Rankin y/acio
Diagndstico final: vacio Ubicacién al alta: vacio
Comentarios:
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CLASIFICACION INTERNACIONAL UNIFORME DE OCUPACIONES (CIUO)

1. Directores y gerentes

11. Directores ejecutivos, personal directivo de la administracion publica y
miembros del poder ejecutivo y de los cuerpos legislativos

12. Directores administradores y comerciales

13. Directores y gerentes de produccién y operaciones

14. Gerentes de hoteles, restaurantes, comercios y otros servicios

2. Profesmnales cientificos e intelectuales

. Profesionales de las ciencias y de la ingenieria
22 Profesionales de la salud
23. Profesionales de la ensefianza
24. Especialistas en organizacion de la administracion publica y de
empresas
25. Profesionales de tecnologia de la informacion y las comunicaciones
26. Profesionales en derecho, en ciencias sociales y culturales

3. Tecnlcos y profesionales de nivel medio

. Profesionales de las ciencias y la ingenieria de nivel medio

32 Profesionales de nivel medio de la salud

33. Profesionales de nivel medio en operaciones financieras y
administrativas

34. Profesionales de nivel medio de servicios juridicos, sociales,
culturales y afines

35. Técnicos de la tecnologia de la informacion y las comunicaciones

4. Personal de apoyo administrativo

41. Oficinistas

42. Empleados en trato directo con el publico

43. Empleados contables y encargados del registro de materiales
44. Otro personal de apoyo administrativo

5. Trabajadores de los servicios y vendedores de comercios y mercados

51. Trabajadores de los servicios personales
52. Vendedores

53. Trabajadores de los cuidados personales
54. Personal de los servicios de proteccion
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6. Agricultores y trabajadores calificados agropecuarios, forestales y

pesqueros

61. Agricultores y trabajadores calificados de explotaciones
agropecuarias con destino al mercado

62. Trabajadores forestales calificados, pescadores y cazadores

63. Trabajadores agropecuarios, pescadores, cazadores y recolectores
de subsistencia

7. Oficiales, operarios y artesanos de artes mecanicas y de otros oficios

71. Oficiales y operarios de la construccion excluyendo electricistas

72. Oficiales y operarios de la metalurgia, la construccion mecanica y
afines

73. Artesanos y operarios de las artes graficas

74. Trabajadores especializados en electricidad y la elecrotecnologia

75. Operarios y oficiales de procesamiento de alimentos, de la
confeccion, ebanistas, otros artesanos y afines

8. Operadores de instalaciones y maginas y ensambladores

81. Operadores de instalaciones fijas y maquinas
82. Ensambladores
83. Conductores de vehiculos y operadores de equipos pesados moviles

9. Ocupaciones elementales

91. Limpiadores y asistentes

92. Peones agropecuarios, pesqueros Yy forestales

93. Peones de la mineria, la construccion, la industria manufacturera y el
transporte

94. Ayudantes de preparacion de alimentos

95. Vendedores ambulantes de servicios y afines

96. Recolectores de desechos y otras ocupaciones elementales

0. Ocupaciones militares

01. Oficiales de las fuerzas armadas
02. Suboficiales de las fuerzas armadas
03. Otros miembros de las fuerzas armadas

Nota: a la hora de realizar el registro se afladié como valor 10 a las Amas de casa
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ESCALA DE VALORACION SOCIOFAMILIAR DE GIJON

Situacion familiar

Vive en familia sin dependencia fisico/psiquica

Vive con conyuge de similar edad

Vive con famila y/o cényuge y presenta algun grado de dependencia

Vive solo y tiene hijos préximos

Vive solo y carece de hijos o viven alejados
ituacion economica
Mas de 1.5 veces el salario minimo

Desde 1.5 veces el salario minimo hasta el salario minimo exclusive

Desde el salario minimo a pensién minima contributiva

LISMI — FAS — Pensién no contributiva

L O R WN oA W

Sin ingresos o inferiores al apartado anterior (“4”).
vienda
Adecuada a necesidades

N =

Barreras arquitecténicas en la vivienda o portal de la casa (peldafos, puertas
estrechas, banos,...)

w

Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (sin bafio completo, agua
caliente, calefaccion,...)

4

Ausencia de ascensor, teléfono

5

Vivienda inadecuada (chabolas, vivenda declarada en ruina, ausencia de
equipamientos minimos)

Relaciones sociales

Relaciones sociales

Relacion social s6lo con familia y vecinos

Relacién social s6lo con familia o vecinos

No sale del domicilio, recibe visitas

1
2
3
4
5

No sale y no recibe visitas
poyo de la red social
Con apoyo familiar y vecinal

Voluntariado social, ayuda domiciliaria

No tiene apoyo

Pendiente del ingreso en residencia geriatrica

ORWN

Tiene cuidados permanentes

Resultado:

5 a 9: buenal/aceptable situacion social
10-15: situacion social en riesgo

>15: problema social
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ANEXO 4

ESCALA DE BARTHEL

Comida
10 Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida por
otra persona

5 Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla... pero es capaz de comer sélo

0 Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

5 Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda y de hacerlo sin que una persona
supervise

0 Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

Vestido

10 Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda

5 Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en un tiempo razonable

0 Dependiente. Necesita ayuda para las mismas

5 Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, los complementos necesarios pueden
ser provistos por alguna persona

0 Dependiente. Necesita alguna ayuda

Deposicion

10 Continente. No presenta episodios de incontinencia

5 Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para colocar enemas o supositorios.

0 Incontinente. Mas de un episodio semanal. Incluye administracién de enemas o supositorios por otra persona.

10 Continente. No presenta episodios de incontinencia. Capaz de utilizar cualquier dispositivo por si solo (botella,
sonda, orinal...).

5 Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24 horas o requiere ayuda para la manipulacién de
sondas o de otros dispositivos.

0 Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas. Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse

Ir al retrete

10 Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra persona

5 Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefa ayuda; escapaz de usar el cuarto de bafio. Puede limpiarse
solo

0 Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor

Transferencias

15 Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para
entrar o salir de la cama.

10 Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequefia ayuda fisica.

5 Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada. Capaz de estar
sentado sin ayuda.

0 Dependiente. Necesita una grua o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de

permanecer sentado

Deambulacion

15 Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda
supervision. Puede utilizar cualquier ayuda mecanica excepto un andador. Si
utiliza una prétesis, puede ponérsela y quitarsela solo.

10 Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefa ayuda fisica por parte de
otra persona o utiliza andador

5 Independiente. En silla de ruedas, no requiere ayuda ni supervisiéon

0 Dependiente. Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro

Subir y bajar escaleras

10 Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision
de otra persona.

5 Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision

0 Dependiente. Es incapaz de salvar escalones
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ANEXO 5

ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

Puntuaciones

0 Asintomatico

1 Discapacidad no significativa; capaz de lleva a cabo todas las tareas
habituales sin limitaciones

2 Discapacidad leve; incapacidad para llevar a cabo ciertas actividades,

pero puede valerse por si mismo, sin ayuda

3 Discapacidad moderada; requiere alguna asistencia pero anda sin ayuda

4 Discapacidad moderadamente severa; DABVD, pero sin necesidad de
supervision continuada (necesidades personales sin ayuda)

5 Discapacidad severa; asistencia continuada

6 Exitus
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ANEXO 6

ESCALA NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale)

1A. NIVEL DE CONCIENCIA

0 Alerta con respuestas normales
1 No alerta, pero responde a minimos estimulos verbales
2 No alerta, pero responde a estimulos repetidos o dolorosos (no

estereotipados o reflejos)

3 No responde a estimulos dolorosos o solo con movimientos reflejos
1B. NIVEL DE CONCIENCIA: PREGUNTAS ORALES

¢En qué mes estamos? ; Qué edad tiene?

0 Ambas respuestas son correctas

1 Una respuesta correcta. Dar un punto en pacientes que no pueden emitir
sonidos no esta afasico (intubado, mudo, disartria severa, barrera
idiomatica)

2 Ninguna respuesta correcta. Afasico o estuporoso
1C. NIVEL DE CONCIENCIA: ORDENES Abrir-cerrar los ojos

Dar la mano no parética

0 Ambas ordenes corectas

1 Ejecuta una 6rden correctamente

2 Ninguna es correcta

2. MIRADA CONJUGADA HORIZONTAL (voluntaria o refleja)

0 Normal

1 Paralisis parcial de la mirada.

2 Paresia total o desviacion forzada de la mirada conjugada

0 No alteracién visual

1 Hemianopsia parcial (cuadrantanopsia o extincién visual)

2 Hemianopsia completa

3 Ceguera total

0 Movimiento normal y simétrico

1 Borramiento del surco nasogeniano o minima asimetria al sonreir

2 Paralisis total o casi total de la parte inferior de la hemicara

3 Paralisis completa con ausencia de movimiento en la zona superior e
inferior de la hemicara o bilateral
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0 Mantiene la posicion durante 10 segundos

1 Claudicacion en menos de 10 segundos, la extremidad no llega a contactar
con la cama

2 Claudicacion en menos de 10 segundos, la extremidad llega a contactar
con la cama

3 Existe movimiento pero no eleva contra gravedad o cae inmediatamente

4 Ausencia total de movimiento

5B. PARESIA DEL BRAZO: LADO IZQUIERDO

Brazo en extension elevado a 45° en decubito, a 90 ° en sedestacion

0 Mantiene la posicion durante 10 segundos

1 Claudicacion en menos de 10 segundos, la extremidad no llega a contactar
con la cama

2 Claudicacion en menos de 10 segundos, la extremidad llega a contactar
con la cama

3 Existe movimiento pero no eleva contra gravedad o cae inmediatamente

4 Ausencia total de movimiento

0 Mantiene la posicion durante 5 segundos

1 Claudicacion en menos de 5 segundos, la extremidad no llega a contactar
con la cama

2 Claudicacion en menos de 5 segundos, la extremidad llega a contactar con
la cama

3 Existe movimiento pero no eleva contra gravedad o cae inmediatamente

4 Ausencia total de movimiento

0 Mantiene la posicion durante 5 segundos

1 Claudicacion en menos de 5 segundos, la extremidad no llega a contactar
con la cama

2 Claudicacion en menos de 5 segundos, la extremidad llega a contactar con
la cama

3 Existe movimiento pero no eleva contra gravedad o cae inmediatamente

4 Ausencia total de movimiento

0 Ausente. Paciente en coma.

1 Presente en una extremidad
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2 Presente en dos extremidades

0 Normal

1 Ligera o moderada hipoestesia (percibe el tacto)

2 Anestesia severa o total (no percibe el tacto). Paciente en coma

9. LENGUAJE (mostrar el dibujo y pedir al paciente que nombre los objetos y lea las

frases)

0 Normal. Paciente en coma.

1 Afasia leve o moderada

2 Afasia severa (imposible entenderse con el interlocutor)

3 Mutismo o comprensién nula. Paciente en coma.

10. DISARTRIA

0 Normal

1 Disartria leve o moderada. Puede ser entendido aunque con dificultad.

2 Disartria severa, ininteligible o mudo/anartrico.

11. EXTINCION-NEGLIGENCIA-INATENCION

0 Sin alteraciones. Paciente en coma

1 Inatencién o extincion en una modalidad sensitiva (visual, tactil, auditiva,
espacial o personal)

2 Inatencién profunda o en mas de una modalidad. Asomatognosia o se
orienta so6lo hacia un lado.

Ya lo veo.

Baja de las nubes

Volvi del trabajo a casa

Estad junto a la mesa del comedor

Anoche oyeron al ministro hablar por la radio
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ANEXO 7

Ictus y Sindrome posthospitalario. Determinantes y

factores prondsticos

TIf contacto:

NHC

Ubicacion

Residencia -

JICambio domicilig
Domicilio

F) Control 30 dias (tIf)

Interlocutor:
Vacio

Escala depresion:

Escala Barthel:

Vacio

Comida

10 @® Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La
comida puede ser cocinada y servida por otra persona

5 0O Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla... pero es
capaz de comer soélo

o O Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

Lavado(bano)

5 ® Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafo sin
ayuda y de hacerlo sin que una persona supervise

o O Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

Vestido

10 ® Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda

5 O Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en un
tiempo razonable

0o O Dependiente. Necesita ayuda para las mismas

Arreglo

5 @® Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna,
los complementos necesarios pueden ser provistos por alguna persona

o O Dependiente. Necesita alguna ayuda

Deposicion

10 ® Continente. No presenta episodios de incontinencia

5 O Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda
para colocar enemas o supositorios.

0 O Incontinente. Mas de un episodio semanal. Incluye administracién de
enemas o supositorios por otra persona.

Miccion

10 @® Continente. No presenta episodios de incontinencia. Capaz de utilizar
cualquier dispositivo por si solo (botella, sonda, orinal...).

Anexo
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50 Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24 horas o
requiere ayuda para la manipulacién de sondas o de otros dispositivos.
0O Incontinente. Mds de un episodio en 24 horas. Incluye pacientes con

sonda incapaces de manejarse

Ir al retrete

10 Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de
otra persona

50 Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequena ayuda; escapaz de
usar el cuarto de bafio. Puede limpiarse solo

0O Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor

Transferencia (traslado cama/sillon)

15 Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla
ni para
entrar o salir de la cama.

100 Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequefia ayuda fisica.

5 O Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada. Capaz
de estar
sentado sin ayuda.

0O Dependiente. Necesita una grda o el alzamiento por dos personas. Es
incapaz de
permanecer sentado

Deambulacion

15 ® Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin
ayuda
supervision. Puede utilizar cualquier ayuda mecénica excepto un
andador. Si
utiliza una protesis, puede ponérsela y quitarsela solo.

10 O Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequena ayuda fisica por
parte de
otra persona o utiliza andador

5 O Independiente. En silla de ruedas, no requiere ayuda ni supervision

o O Dependiente. Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro

Subir y bajar escaleras

10® Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision
de otra persona.

5 O Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision

0 O Dependiente. Es incapaz de salvar escalones

Puntuacion total: 1 OO
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Escala Rankin:

0 @® Asintomatico
1 ®) Discapacidad no significativa; capaz de lleva a cabo todas las tareas
habituales sin limitaciones
2 O Discapacidad leve; incapacidad para llevar a cabo ciertas actividades,
pero puede valerse por si mismo, sin ayuda
3 O Discapacidad moderada; requiere alguna asistencia pero anda sin
ayuda
4 @ Discapacidad moderadamente severa; DABVD, pero sin necesidad de
supervision continuada (necesidades personales sin ayuda)
5 O Discapacidad severa; asistencia continuada
6 O Exitus
Escala GDS:
¢Estd basicamente satisfecho con su vida- si O No O
- - — - >
¢Ha suspendido muchas de sus actividades e intereses: si O No O
= - P
éSiente que su vida esta vacia® si O No O
iSe aburre usted a menudo? ,
coe aburre 4 si O  NoO
— - 5
éEsta de buen humor la mayor parte del tiempo- si O No O
i Tiene miedo a que algo malo le vaya a psar? ,
< que 2 vaap siO NoO
éSe siente feliz la mayor parte del tiempo? i
yorp P siO  NoO
i i i ? ,
éSe siente a menudo indefensor si O No O
éPrefiere quedarse en casa, en vez de salir y hacer cosas nuevas?
si©O NoO
,Con respecto a su memoria: éSiente usted que tiene mas problemas que
la mayoria de la gente? Si O No O
¢Piensa usted que es maravilloso estar vivo(a) en este momento? .
si©O NoO
éDe la forma de cdmo se siente usted en este momento,
Se siente usted inutil? siO N O
- - S )
éSe siente usted con mucha energia- si O No O
éSiente usted que su situacién es irremediable® Si O No O
éPiensa usted que la mayoria de las personas estan en mejores condiciones que
usted? si O No O

Puntuacion total: O

Anexo
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SADQ21:
1. ¢Selevanta temprano? vacio
o ? 3
2. (Tiene accesos de llanto® vacio
pp— e
3. (Tiene noches de sueio inquieto? vacio
— — 5 ,
4. ¢lnicia actividades? vacio
5. ¢Evita el contacto visual cuando le habla? vacio
- ? .
6. ¢éSe hecha a llorar? vacio
7. éSonrie cuanto te diriges a él/ella? .
vacio
. - - —I, ;
8. ¢Se queja de dolores difusos? vacio
9. ¢Seniegaacomer? vacio
10. éSe enfada? vacio
11. éSe niega a participar en actividades sociales? .
vacio
12. ;Se rie de las bromas? ]
vacio
13. éEstd inquieto y ocupacional? ,
vacio
14. éSe sienta sin hacer nada? .
vacio
15. /Se concentra en las actividades? )
vacio
16. ;Cuida de su apariencia? ]
vacio
17. ;Disfruta las actividades sociales / salidas? vacio
18. ;Se mantiene ocupado durante el dia? ;
vacio
19. ; Toma pastillas para dormir? vacio
20. ;Se interesa en las cosas que le rodean? ]
vacio
21. ; Te mira cuando te acercas? )
vacio

Puntuacion total:

0
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Relaciones sociales

S6lo con la familia y vecino
Si. Sin problem S6lo con la familia o v_ecinp
Parcialmente | _|No sale de casa. Rembe Vi
No sale de casa. No recnbea

Actividad social

¢Ha retomado sus actividades previas?

Disfagia:  Vacio Adaptado a sus
No actividad | 7|
Incidencias:
Ingreso: Vacio
Urgencias: Vacio
MAP: .
Vacio

COMENTARIOS
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ANEXO 8

Ictus y Sindrome posthospitalario. Determinantes y
factores pronésticos

ID: TIf contacto:

NHC Ubicacidon

Residencia -

Cambio domiciliq
Domicilio

G) Control 90 dias (tIf) Interlocutor:

Vacio

Escala depresion:

Escala Barthel: Vacio
Comida
10 @® Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La

comida puede ser cocinada y servida por otra persona

5 0O Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla... pero es
capaz de comer sélo

o O Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

Lavado(bano)

5 @® Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin
ayuda y de hacerlo sin que una persona supervise

o O Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

Vestido

10 ® Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda

5 O Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en un
tiempo razonable

o O Dependiente. Necesita ayuda para las mismas
Arreglo
5 @® Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna,

los complementos necesarios pueden ser provistos por alguna persona

o O Dependiente. Necesita alguna ayuda

Deposicion

10 (® Continente. No presenta episodios de incontinencia

5 O Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda
para colocar enemas o supositorios.

0 O Incontinente. Mas de un episodio semanal. Incluye administracion de
enemas o supositorios por otra persona.

Miccion

10 ® Continente. No presenta episodios de incontinencia. Capaz de utilizar

cualquier dispositivo por si solo (botella, sonda, orinal...).
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50 Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24 horas o
requiere ayuda para la manipulacién de sondas o de otros dispositivos.
0O Incontinente. Mds de un episodio en 24 horas. Incluye pacientes con

sonda incapaces de manejarse

Ir al retrete

10 Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de
otra persona

50 Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequena ayuda; escapaz de
usar el cuarto de bafio. Puede limpiarse solo

0O Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor

Transferencia (traslado cama/sillon)

15 Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla
ni para
entrar o salir de la cama.

100 Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequefia ayuda fisica.

5 O Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada. Capaz
de estar
sentado sin ayuda.

0O Dependiente. Necesita una grda o el alzamiento por dos personas. Es
incapaz de
permanecer sentado

Deambulacion

15 ® Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin
ayuda
supervision. Puede utilizar cualquier ayuda mecénica excepto un
andador. Si
utiliza una protesis, puede ponérsela y quitarsela solo.

10 O Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequena ayuda fisica por
parte de
otra persona o utiliza andador

5 O Independiente. En silla de ruedas, no requiere ayuda ni supervision

o O Dependiente. Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro

Subir y bajar escaleras

10® Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision
de otra persona.

5 O Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision

0 O Dependiente. Es incapaz de salvar escalones

Puntuacion total: 1 OO
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Escala Rankin:

0 @® Asintomatico
1 @) Discapacidad no significativa; capaz de lleva a cabo todas las tareas
habituales sin limitaciones
2 @) Discapacidad leve; incapacidad para llevar a cabo ciertas actividades,
pero puede valerse por si mismo, sin ayuda
3 @) Discapacidad moderada; requiere alguna asistencia pero anda sin
ayuda
4 ®) Discapacidad moderadamente severa; DABVD, pero sin necesidad de
supervision continuada (necesidades personales sin ayuda)
5 O Discapacidad severa; asistencia continuada
6 O Exitus
Escala GDS:
¢Esta basicamente satisfecho con su vida- si O NoO
- - — - 5
éHa suspendido muchas de sus actividades e intereses: si O No O
= - ; —
éSiente que su vida esta vacia® si O No O
iSe aburre usted a menudo? ,
c>e aburre . si O NoO
. re - ?
¢Esta de buen humor la mayor parte del tiempo- si O No O
i Tiene miedo a que algo malo le vaya a psar? ,
< que @l vaap siO NoO
éSe siente feliz la mayor parte del tiempo? ,
yore P siO  NoO
éSe siente a menudo indefenso? si O No O
éPrefiere quedarse en casa, en vez de salir y hacer cosas nuevas?
si©O NoO
,Con respecto a su memoria: éSiente usted que tiene mas problemas que
la mayoria de la gente? Si O No O
¢Piensa usted que es maravilloso estar vivo(a) en este momento? )
siO NoO
é¢De la forma de cdmo se siente usted en este momento,
Se siente usted inutil? siO N O
- - s )
éSe siente usted con mucha energia- si O No O
éSiente usted que su situacion es irremediable? Si @) No O
éPiensa usted que la mayoria de las personas estan en mejores condiciones que
usted? si O No O

Puntuacion total: O
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SADQ21:
1. ¢Selevanta temprano? vacio
. T ? 3
2. (Tiene accesos de llantos vacio
= — )
3. ¢(Tiene noches de suefio inquietos vacio
- — 5 ’
4. (lnicia actividades® vacio
5. (Evita el contacto visual cuando le habla? vacio
. —I’ 3
6. ¢éSe hecha a llorars vacio
7. ¢éSonrie cuanto te diriges a él/ella? ]
vacio
: - - 5 ,
8. Se queja de dolores difusos? vacio
9. (Se niegaacomer? vacio
10. ¢Se enfada? vacio
11. éSe niega a participar en actividades sociales? ]
vacio
12. ;Se rie de las bromas? ]
vacio
13. ¢Estd inquieto y ocupacional? ]
vacio
14. éSe sienta sin hacer nada? ]
vacio
15. ;Se concentra en las actividades? ]
vacio
16. ;Cuida de su apariencia? ]
vacio
17. ;Disfruta las actividades sociales / salidas? vacio
18. ;Se mantiene ocupado durante el dia? ]
vacio
19. ;) Toma pastillas para dormir? vacio
20. ;Se interesa en las cosas que le rodean? ]
vacio
21. ; Te mira cuando te acercas? )
vacio

Puntuacion total:o
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]

o _ Relaciones sociales
Actividad social S6lo con la familia y vecino
éHa retomado sus actividades previas? [Si. Sin problem Solo con la familia o et

Parcialmente | |No sale de casa. Recibe Vit
Disfagia: Vacio Adapta_ld.o Gl No sale de casa. No recibe
No actividad | 7|
Incidencias:
Ingreso: .
& Vacio
Urgencias: Vacio
MAP: .
Vacio

COMENTARIOS
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ANEXO 9

Ictus y Sindrome post-hospitalario. Determinantes y factores
pronésticos: Consentimiento informado

Investigador principal: Dra Maria Rico
Co-investigadores: Dr Sergio Calleja, Dra Laura Martinez Rodriguez, Dra Silvia Florez Pico.

Informacion y propdésito del estudio

Se le invita a formar parte de un proyecto de investigacién llamado “Ictus y Sindrome post-
hospitalario. Determinantes y factores prondsticos”.

El objetivo del presente trabajo es evaluar factores determinantes para la evolucion post-alta de
pacientes ingresados por ictus. Esto nos permitira desarrollar un modelo de prediccién de riesgo
para identificar en el futuro a aquellos pacientes en los que las intervenciones de seguimiento
seran mas eficaces.

Procedimiento:

a) Usted recibira la misma atencién que la de los pacientes que ingresan de rutina por ictus
en este servicio.

b) Si esta de acuerdo en participar en el estudio, adicionalmente se recogeran datos sobre
su situacion previa cognitiva y funcional, asi como de parametros de salud durante el
ingreso.

c) A los 30 dias tras el alta uno de los miembros del equipo investigador se pondra en
contacto con usted para evaluar su adaptacion a la rutina diaria.

d) A los 3 meses tras el alta uno de los miembros del equipo investigador se pondra en
contacto con usted para evaluar su evolucidn clinica y funcional tras el ingreso, asi como
registrar cualquier incidencia médica que pudiese haber ocurrido

Los controles tras el alta se realizaran por via teleféonica y seran llevados a cabo por la misma
persona (Dra Maria Rico), entrenada para la evaluacion de los pardmetros necesarios.

Confidencialidad

Toda la informacidn obtenida de usted durante la realizacién de este estudio sera confidencial,
con la excepcidn que dicha informacidn sea requerida por la Ley. Si los resultados de este estudio
se utilizaran para su publicacion en revistas médicas, presentaciones en reuniones cientificas o
para fines educativos, su identidad no sera revelada. Usted estd de acuerdo en dar su permiso
para que los médicos responsables puedan informar sobre los resultados obtenidos a los
investigadores del estudio y en que éstos puedan revisar su expediente médico.
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Firmando el formulario del consentimiento informado, usted da su permiso para que el personal
del estudio tenga acceso a cualquier informacion sobre su salud que esté bajo la custodia de otro
profesional sanitario, si se considerara preciso para la investigacion, todo ello dentro de los
pardmetros legales de confidencialidad.

Participacion voluntaria
Si desea abandonar el estudio puede hacerlo en cualquier momento, sin explicacién alguna por
su parte y sin que esto suponga ningun perjuicio para su tratamiento por nuestra parte.

Costes

No hay gastos adicionales como resultado de su participacién en el estudio.

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Acepto participar como paciente en el estudio de “Ictus y Sindrome post-hospitalario.
Determinantes y factores prondsticos”.

He sido informado adecuadamente del estudio que se llevara a cabo por el facultativo D.

Al firmar este documento manifiesto mi conformidad para realizar los seguimientos arriba
citados que forman parte del protocolo del estudio.

EL PACIENTE REPRESENTANTE LEGAL
Fdo: Fdo:
DNI DNI
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REVOCACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por la presente retiro mi consentimiento para formar parte del estudio “Ictus y Sindrome post-
hospitalario. Determinantes y factores prondsticos”.

EL PACIENTE REPRESENTANTE LEGAL
Fdo: Fdo:
DNI DNI
En a de de 201
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