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RESUMEN

Introduccion: El ictus es una enfermedad que ocasiona una gran discapacidad
con elevado impacto en la Calidad de Vida de quien lo padece. Posee una
elevada prevalencia con un mayor numero de casos en las personas mayores
de 60 afos. La Neurorrehabilitacion temprana disminuye la dependencia y

mejora la Calidad de Vida del paciente de ictus mayor de 60 afios.

Objetivos: Evaluar si mejora la Calidad de Vida de los pacientes mayores de
60 afos tras la Neurorrehabilitacion y estudiar cuales son las variables que

influyen.

Metodologia: Estudio observacional longitudinal descriptivo prospectivo. Se
estudié la Calidad de Vida al ingreso y al alta de los pacientes mayores de 60
afios que habian sufrido un ictus e ingresaban en la Unidad de
Neurorrehabilitacion del Hospital San Juan de Dios utilizando una escala
genérica el EuroQol 5D y una especifica la Escala de Calidad de Vida en Ictus
(ECVI-38). Se analiz6 que variables influyeron en la variacion de Calidad de
Vida mediante el paqguete estadistico SPSS® v. 22.

Resultados: Existié una mejoria significativa de la Calidad de Vida (p=0,002)
con una puntuacion media total de la escala ECVI-38 al alta de 39,71
(afectacion leve) y los dominios mas afectados al ingreso y que mayor mejoria
experimentaron fueron los de Actividades Béasicas de la Vida Diaria vy
Actividades Comunes de la Vida Diaria. La situacion funcional también
experimentd una mejoria significativa (p=0,002) con una puntuacién media del

indice de Barthel al alta de 62,92 (dependencia moderada).

Conclusion: La Neurorrehabilitacion en una unidad hospitalaria tras un ictus
tiene repercusiones positivas en la Calidad de Vida del individuo mayor,

mejorando la capacidad funcional y reduciendo la dependencia.

Palabras clave: Ictus, Neurorrehabilitacion, Calidad de Vida, Mayor de 60.



ABSTRACT

Introduction: Stroke is a condition that causes great disability with a high
impact on the Quality of Life from whom suffers it. It has a raised prevalence
with a higher number of cases in people over 60 years. Early
Neurorehabilitation reduces dependency and improves the Quality of Life of the

elderly stroke patient

Objectives: Evaluate if the Quality of Life of patients over 60 years improves
after Neurorehabilitation Unit and study which variables that influence the

improvement.

Method: We conducted a descriptive, longitudinal, prospective, observational
study. Quality of Life was measured at admission and discharge of patients over
60 years who had suffered a stroke and were admitted into San Juan de Dios
Hospital's Neurorehabilitation Unit. A generic scale (EuroQol 5D) and a specific
stroke scale (ECVI-38) were used to study the Quality of Life. We analyzed
which variables influenced the variation of Quality of Life using the statistical
package SPSS® v. 22.

Results: There was a significant improvement in Quality of Life (p=0.002) with a
mean total score from the ECVI-38 scale of 39.71 (mild affection) at discharge
and the most affected domains at admission and the ones that experienced the
greatest improvement were Basic Activities of Daily Living and Common
Activities of Daily Living. The functional situation also experienced a significant
improvement (p=0.002) with a mean Barthel Index score to high of 62.92

(moderate dependence).

Conclusion: Neurorehabilitation in a hospital unit after a stroke has a positive
impact on the Quality of Life of the elder, improving their functional capacity and

lowering dependency.

Key words: Stroke, Neurorehabilitation, Quality of Life, Elder.



INTRODUCCION

El ictus representa actualmente en Espafia la segunda causa de muerte,
después de la cardiopatia isquémica en hombres, y la primera en mujeres,
ademas de ser la causa mas frecuente de secuelas neurolégicas permanentes

en ambos sexos(1,2).

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica en el afio 2016, las
enfermedades cerebrovasculares agudas o ictus, ocasionaron 27.122 muertes,
11.556 en hombres y 15.566 en mujeres. El 95,07% de los fallecimientos por
esta causa ocurrieron en personas mayores de 60 afos(2). El ictus es una
enfermedad que ocasiona una gran discapacidad en los supervivientes, siendo
la primera causa de dependencia en el adulto y, la segunda causa de demencia

en el mundo(1,3).

El ictus se produce cuando el flujo de sangre a regiones especificas del cerebro
se ve interrumpido, limitando el aporte de nutrientes y oxigeno a las neuronas,
pudiendo causar su muerte y dafiando el tejido cerebral. Esto da lugar al
deterioro de funciones neuroldgicas, las cuales variaran segun la zona
afectada. Aproximadamente un 85% de los ictus son de origen isquémico, y
estan producidos por la oclusion de un vaso sanguineo cerebral mediante un
coagulo o placa de ateroma. El resto de los casos son de origen hemorragico,

siendo desencadenados por la lesion de la pared de un vaso sanguineo(4,5).

Esta enfermedad produce una gran heterogeneidad de afecciones pudiendo
afectar a cualquiera de las funciones humanas, desde el control de esfinteres a
funciones motoras, cognitivas o0 visuales, comunicacionales, siendo muy
diversas las variables que influyen en la Calidad de Vida (CV) del paciente con
ictus(6).

La CV es un concepto multidimensional y dependiente de la percepcion del
individuo, fue definida por la Organizacion Mundial de la Salud como
«percepciones individuales de su posicion en la vida en el contexto de la
cultura y sistema de valores en el cual vive, y relacionado con sus objetivos,
expectativas, estandares y preocupaciones». La Calidad de Vida Relacionada
con la Salud (CVRS) se ha definido como «el valor asignado a la duracion de la



vida modificado por la deficiencia, el estado funcional, la percepcién de salud y
la oportunidad social debido a una enfermedad, accidente, tratamiento o

politica determinada»(7,8).

La CVRS aporta informacion complementaria a los indicadores de salud
tradicionales basados en mortalidad, curacién, remisibn o recurrencia que
aportan poca informacibn en enfermedades cronicas. Proporciona una
informacion maéas especifica sobre el estado de salud del paciente, la
repercusion que tiene la enfermedad en los aspectos psicosociales de su vida y
la efectividad de las intervenciones terapéuticas desde la perspectiva del propio
individuo(9,10). El ictus es la condicion fisica con el mayor impacto en Calidad
de Vida en la poblacion de mayor edad espafola, manifestando las mujeres

una peor calidad en comparacion con los hombres(10,11).

Estas alteraciones que ocasiona el ictus aparecen de repente sin que la
persona mayor esté preparada para asumir la nueva situacion, que segun la
intensidad del ictus puede generar desde una ligera afectacion hasta un grado
de invalidez o dependencia permanente. Esto produce un cambio radical en su
vida generando un gran deterioro en su CV y en la de sus familiares que
acaban convirtiéndose en sus cuidadores principales viéndose obligados en
muchos casos a cambiar sus habitos e incluso a abandonar su actividad
laboral. Y en las ocasiones en los que la persona mayor no tiene el apoyo
socioeconémico necesario se ve forzado a la institucionalizacién lo que

repercute en una carga a la comunidad(3,6,8,12).

Las limitaciones fisicas y la afectacién de la movilidad, especialmente de la
extremidad superior, junto a la discapacidad y dependencia en las actividades
de la vida diaria que generan, conforman los principales determinantes de la
CV en el ictus(10,11,13,14). El deterioro cognitivo, particularmente de la
atencion y la capacidad visioespacial esta fuertemente asociada con la Calidad
de Vida tras el ictus(14).

Sin embargo la alteracién de la CV no solo se debe a la discapacidad por la
afectacién de la movilidad, ya que pacientes con limitaciones fisicas minimas o
incluso sin limitaciones también experimentan una CV substancialmente

reducida. Hay que tener en cuenta como las diversas secuelas del ictus pueden
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afectar a la Calidad de Vida, la limitacion de la movilidad puede contribuir a una
reduccion del contacto social, aislamiento social y familiar, baja autoestima y
depresion, la afasia genera un gran impacto en la capacidad de comunicarse
del individuo lo que también puede desencadenar la misma situacién. Esto
indica la importancia del estado psicologico, emocional y social y su papel en la
determinacion de la Calidad de Vida(5,10,11,13).

Existe una asociacion entre la depresion tras un ictus con el deterioro en la CV.
Los sintomas depresivos tienen una influencia directa con la CV de un
individuo, asimismo wuna peor CV puede desencadenar sintomas

depresivos(15).

Otra de las alteraciones provocadas por el ictus que se relaciona con bajos
niveles de CV es la disfagia, trastorno que compromete la progresion del
alimento desde la boca hasta el estbmago. Puede anular el proceso de
deglucién y causar complicaciones clinicas al individuo como desnutricion
deshidratacion, broncoaspiracion y neumonias recurrentes. Algunas personas
mayores refieren que el aumento de tiempo vy dificultad para comer es una de

las aéreas que mas interfieren con su CV(4).

La actividad sexual en pacientes de ictus es un tema poco abordado en la
literatura del ictus, menos aun todavia focalizado en la poblacion mayor de 60
afnos. La impotencia llega a estar presente hasta en al menos la mitad de los
varones que han sufrido un ictus y la disminucién de la libido se ve influida mas
por factores psicosociales y sintomas depresivos que por la situacion funcional.

Por lo que la disfuncion sexual es un factor contribuyente a una peor CV(6,8).

Dada la mayor incidencia del ictus en personas mayores de 60 afos, y
teniendo en cuenta la elevada esperanza de vida en Espafia y el progresivo
envejecimiento poblacional, ademas del incremento en la prevalencia de los
principales factores de riesgo relacionados con la edad (hipertension, diabetes,
obesidad y enfermedades cardiacas), es previsible que durante los préximos
afios aumenten tanto la incidencia como la prevalencia de esta enfermedad.
Esto se traduce en un grave problema en términos de discapacidad y costes de
salud(11,16).



A pesar de todas las afecciones existe evidencia de que la rehabilitacion
neurologica temprana disminuye la dependencia y mejora la Calidad de Vida
del paciente mayor con ictus, siendo una herramienta fundamental para mitigar
las secuelas. Esta debe iniciarse lo antes posible para favorecer la
recuperacion precoz y la reduccién de discapacidad. El tiempo es crucial dado
que el primer mes es clave para saber si el tratamiento rehabilitador generara
una evolucién favorable. Aunque no pueda preverse cuanto vayan a mejorar
los sujetos la recuperacion completa del ictus es poco frecuente, sin embargo
los pacientes dan mas importancia a su capacidad de afrontar su vida,
desempeiiar sus funciones sociales y actividades de la vida diaria que a sus
déficits fisicos o si padecen hemiparesia. Por ello la orientacién ideal de la

rehabilitacion es multidisciplinar(12,17).

En la préactica clinica se ha observado en los pacientes mayores de 60 afios un
menor uso de pruebas complementarias, una menor tasa de ingresos en
unidades de agudos, un menor uso de anticoagulantes en casos de fibrilacion
auricular en la prevencion primaria del ictus isquémico, y una frecuencia menor
de rehabilitacion precoz debido a la percepcién de que la edad avanzada en si

misma condiciona un peor prondstico al ingreso hospitalario(18).

Sin embargo no es la edad por si sola el principal condicionante de un peor
prondstico en el ictus si no la pluripatologia y la discapacidad funcional previas
al accidente cerebrovascular(16,18).

Por ello la edad avanzada no es una justificacién para no realizar tratamiento
rehabilitador tras un ictus en estos pacientes ya que la mejoria funcional tras el
mismo sigue siendo evidente, en consecuencia se debe abordar al paciente
mayor de manera individualizada procurando actuar en pos de priorizar su
Calidad de Vida(16,18).

La Unidad de Neurorrehabilitacion del Hospital San Juan de Dios se puso en
marcha el 7 de Septiembre de 2016. Esta unidad esta dedicada a la atencion y
rehabilitacion de pacientes con dafio cerebral adquirido rehabilitable que ya han
superado la fase aguda de la enfermedad en un hospital general y son
derivados para continuar con un tratamiento integral y rehabilitador intenso. En

este perfil se encuentran los pacientes que han sufrido un ictus, afeccién que,
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como ya se ha mencionado previamente, desencadena discapacidad fisica y
psiquica con caracter cronico y progresivo y que ademas tiene una repercusion

humana y socioecondmica elevada.

La unidad de Neurorrehabilitacion trabaja de forma multidisciplinar mediante un
equipo formado por: médicos especialistas en Neurorrehabilitacion, en
neurologia y en medicina interna, también forman parte logopedas,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, neuropsicologos, trabajadores
sociales y enfermeras. Su mision esta encaminada hacia una atencion integral
del paciente. Se valoran las necesidades de tratamiento médico, enfermero,
psicolégico, rehabilitador (fisioterapia, logopedia, terapia ocupacional
trabajando también las actividades de la vida diaria y reeducacion perceptivo-
visual), haciendo hincapié en el deterioro cognitivo, la afasia, la disfagia y la
incontinencia con el fin de alcanzar la mayor independencia posible del
paciente, y educando a su familia en sus cuidados, para lograr la mejor Calidad
de Vida posible del individuo(19).

El objetivo de este trabajo es conocer la evolucion de la Calidad de Vida de los
pacientes mayores de 60 afios que han sufrido un ictus e ingresan en la Unidad
de Neurorrehabilitacién del Hospital San Juan de Dios de Zaragoza durante el
afio 2018 (Marzo-Julio), cuantificar el tiempo medio de ingreso y estudiar qué

variables influyen en la variacion de la Calidad de Vida.



HIPOTESIS
e La Neurorrehabilitacion en una unidad hospitalaria tras un ictus mejora la
Calidad de Vida a corto plazo en los pacientes mayores de 60 afios.
OBJETIVOS

e Analizar la Calidad de Vida al ingreso y alta de los pacientes en la

Unidad de Neurorrehabilitacion.
e Evaluar la mejora en la Calidad de Vida tras la Neurorrehabilitacion.

e Cuantificar el tiempo medio de ingreso en la Unidad de
Neurorrehabilitacion.

e Estudiar qué variables influyen en la mejora de la Calidad de Vida y en el

tiempo de estancia.



METODOLOGIA
Disefio del estudio

Estudio observacional longitudinal descriptivo prospectivo.
Poblacion de estudio:

Pacientes mayores de 60 afios que sufrieron un ictus e ingresaron en la Unidad

de Neurorrehabilitacién del Hospital San Juan de Dios.

La muestra se selecciond de forma consecutiva conforme los sujetos
ingresaban en la unidad de Neurorrehabilitacion del Hospital San Juan de Dios
de Zaragoza y cumplian los criterios de inclusion. El periodo de seleccion de
casos del estudio se comprendié entre ell5 de Marzo del 2018 al 29 de Mayo
del 2018 cuando se seleccion6 el dltimo caso, y hasta el 6 de Julio cuando el

altimo sujeto se marchoé de alta.
Criterios de inclusién:

® Diagnostico de accidente cerebrovascular, con confirmacion

diagndstica mediante TAC y/o RMN.

® Valoracién por la unidad de Neurorrehabilitacion del Hospital San

Juan de Dios.
® Edad igual o superior a los 60 afios.

® Conformidad para participar en el estudio, recibiendo y firmando el

consentimiento informado.
Criterios de exclusion:
® Historia de ictus previo.
@ Situacion funcional previa de dependencia.

® Estado de demencia previo al ictus.
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® Padecimiento de otra enfermedad discapacitante.
® |Incapacidad de responder a los cuestionarios por cualquier medio.

La informacion de los sujetos se obtuvo a partir de sus datos en la historia
clinica y la cumplimentacion de los cuestionarios de Calidad de Vida EuroQol
5D (EQ-5D) y la Escala de Calidad de Vida en Ictus (ECVI-38).

Las variables del estudio:

Variables Dependientes:

Calidad de Vida: variable de resultado relevante a la persona, se trata de la
percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto
de cultura y del sistema de valores en los que vive, y en relaciéon con sus
expectativas, normas e inquietudes. Se mide a través de dos escalas de CV,
una genérica EQ-5D y otra especifica para ictus ECVI-38. Se determiné en los

momentos del ingreso y el alta del sujeto.

Variables Independientes:

Variables sociodemograficas:
Sexo: variable cualitativa que se categorizara en hombre o mujer.

Convivencia: variable cualitativa que indica con quien vive el sujeto en
el momento previo al ingreso, se categoriza en solo, institucionalizado, pareja,

hijos, otros familiares.

Estado civil: variable cualitativa que se categoriza en casado,

soltero/divorciado y viudo.

Habito tabaquico: variable cualitativa que se categoriza en fumador, no

fumador o exfumador.

Consumo de alcohol: variable cualitativa que describe si el paciente

consume alcohol se categoriza en si o0 no.
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Edad: variable cuantitativa que supone los afos de vida del sujeto.
Variables de factores de riesgo:

Hipertension Arterial: variable cualitativa que indica la presencia de la
enfermedad cronica de hipertension arterial en la historia previa. Esta

categorizada en si 0 no.

Dislipemia: variable cualitativa que indica la presencia de niveles de
lipidos superiores al establecido en la historia previa. Sera categorizada en si 0

no.

Diabetes Mellitus: variable cualitativa que indica el padecimiento de la
enfermedad diabetes mellitus tipo I, la variable esta categorizada en

insulinodependiente, no insulinodependiente y ausencia de la enfermedad.

Fibrilacién Auricular: variable cualitativa que indica la presencia de una
arritmia cardiaca por fibrilacién auricular en la historia previa. Se categoriza en

si 0 no.

indice de Masa Corporal (IMC): variable cuantitativa calculada a partir
del peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la altura en metros. Este
indice clasifica a los sujetos adultos en bajopeso [<18.50], normopeso [18,50-
24.99] sobrepeso [25-29.99] y obesidad [230](20).

Variables de efecto:

Tipo de ictus: variable cualitativa que indica las caracteristicas del ictus,

esta categorizada en hemorragico o isquémico.

Habla: Variable cualitativa ordinal que indica la capacidad de habla del

paciente tras sufrir el ictus, categorizandose en afasia, deficiente, y normal.

Deglucion: Variable cualitativa ordinal que indica la capacidad de tragar
del paciente tras el ictus. Sera categorizada en disfagia total (Sonda de
gastrostomia percutanea PEG o Sonda Nasogastrica), disfagia a liquidos

(consumo de espesantes), y ausencia de disfagia
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Situacion funcional: variable cuantitativa que indica la autonomia para
las actividades de la vida diaria, se mide a través del indice de Barthel (IB) al
ingreso y al alta dando una puntuacion de 0 (dependencia total) a 100

(independencia.)
Variables de Intervenciones:

Terapia Ocupacional: variable cualitativa dicotomica que indica si el

paciente recibe tratamiento por parte de terapia ocupacional.

Fisioterapia: variable cualitativa dicotomica que indica si el paciente
recibe tratamiento por parte de fisioterapia.

Logopedia: variable cualitativa dicotdomica que indica si el paciente

recibe tratamiento por parte de logopedia.

Neuropsicologia: variable cualitativa dicotdbmica que indica si el
paciente recibe tratamiento por parte de neuropsicologia.

Medicacion anticoagulante/antiagregante: Variable cualitativa que
indica si se administran farmacos anticoagulantes o antiagregantes, y qué

farmacos.
Variables de tiempo:

Tiempo de estancia: variable cuantitativa que mide el tiempo que ha
pasado desde el ingreso hasta el alta del sujeto, es el tiempo que ha
permanecido en la unidad. Se calcul6 a partir de la fecha de ingreso y la fecha

de alta.

Tiempo desde el ictus: variable cuantitativa que mide el tiempo que ha
pasado desde que el paciente sufrié el ictus. Se calculd a partir de la fecha del

ictus.
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Herramientas del estudio

Se utilizaron dos escalas de Calidad de Vida Relacionada con la Salud que
fueron cumplimentadas por el participante. En los casos que, por problemas
funcionales derivados del ictus, no pudieron cumplimentarlo de forma escrita la
investigadora principal paso las escalas a modo de entrevista. En los casos de
afasia se explico el cuestionario y el participante respondié mediante gestos
levantando los dedos del uno al cinco. Y en aquellos casos en los que el
paciente fuese incapaz de comprender las cuestiones, fue un familiar o

acompafante quien cumpliment6 los cuestionarios.

El Cuestionario de Calidad de Vida EuroQol-5D (EQ-5D) (Anexo 1) es un
instrumento genérico de medicion de la CVRS con el que el propio individuo
valora su estado de salud, primero en niveles de gravedad por dimensiones
(sistema descriptivo) y luego en una escala de valoracion analégica (EVA) de
evaluaciéon mas general. El sistema descriptivo contiene 5 dimensiones de
salud (Movilidad, Cuidado personal, Actividades cotidianas, Dolor/Malestar y
Ansiedad/Depresiéon) y cada una de ellas tiene 5 niveles de gravedad (sin
problemas, problemas leves, problemas moderados, problemas graves y
problemas extremos). La parte de la EVA es una escala vertical de 20 cm
milimetrada va del O (peor estado de salud imaginable) al 100 (mejor estado de
salud imaginable). ElI uso de la EVA proporciona una puntuacion
complementaria al sistema descriptivo de la autoevaluacion del estado de salud
del individuo. Ademas, el estado de salud se puede convertir en un indice
sintético unico mediante la aplicacion de una férmula que pondera cada uno de
los niveles en cada dimensién. Cada estado de salud recibe un valor de
acuerdo con un conjunto particular de pesos o conjuntos de valores que miden
los estados de salud. El indice oscila entre el valor 1 (mejor estado de salud) y
el 0 (la muerte), aunque existen valores negativos para el indice,
correspondientes a aquellos estados de salud que son valorados como peores

gue la muerte(21).
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Este cuestionario fue desarrollado por Richard Brooks junto al grupo de
EuroQol en el afio 1996(22). X. Badia y cols del Instituto Catalan de Salud
Plblica de la Universidad de Barcelona en 1999 realizaron un estudio

comprobando la validez y la confiabilidad de la escala traducida al espafiol(23).

La Escala de Calidad de Vida en Ictus (ECVI-38) (Anexo 2) es un
instrumento que sirve para medir todo el espectro de consecuencias derivadas
de un ictus, tanto para el infarto cerebral como para la hemorragia intracerebral,
siendo util para valorar la evolucion de la Calidad de Vida de los pacientes con
ictus en el tiempo; especialmente de pacientes sometidos a determinadas
estrategias de rehabilitacion post-ictus. Esta escala esta conformada por 38
items, agrupados en ocho dominios que recogen aspectos de todos los estados
de salud: 1. Problemas fisicos, 2. Comunicacién, 3. Cognicién, 4. Emociones,
5. Sentimientos, 6. Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD), 7.
Actividades Comunes de la Vida Diaria (ACVD), y 8. Funciones sociofamiliares,
ademas de 2 preguntas adicionales sobre la funcién sexual y la actividad
laboral. El formato de respuesta es una escala tipo Likert de 5 puntos. Cada
dominio tiene un rango de 0 (menor afectacion) al00 (mayor afectacion) una
vez estandarizada la puntuacién a porcentaje mediante la formula: [(media - 1)
x 100)/ (5 -1), y la puntuacion total de la escala se obtiene del promedio de los
dominios. Segun los resultados obtenidos los pacientes se categorizan en
cuatro grupos: < 25%: sin afectacion de la CV; 25 =2 50%: afectacion leve; 50 =

75%: afectacidbn moderada; 75% o mas: afectacion grave (24-26).

La escala ECVI-38 es la versién traducida de la “Stroke-Specific Quality of Life
Scale” (SS-QOL) desarrollada por Linda S. Williams y colaboradores en
1999(27). La traduccion y validacion de esta escala se llevo a cabo por Otman
Fernandez Concepcidon y cols en 2008 para ser utilizada por la comunidad

cientifica iberoamericana (26).

Este estudio se realiza dentro de la actividad asistencial habitual de la Unidad
de Neurorrehabilitacion del Hospital San Juan de Dios, al ser un estudio
observacional no se realizara ninguna intervencién distinta a la que se lleva a
cabo en la unidad, que son las actividades de fisioterapia, logopedia, terapia

ocupacional y neuropsicologia en el ambito del ingreso hospitalario.
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Analisis de los resultados

Se realizé un analisis descriptivo de las variables. Para estudiar la asociacion
entre variables cualitativas independientes se aplico la prueba del Chi
cuadrado. Se utilizo el test exacto de Fisher cuando no se cumplian los criterios
de aplicacion para el test anterior Para las variables cuantitativas, se comprobd
si cumplian criterios de normalidad mediante el test Kolmogorov-Smirnov y en
dependencia de los resultados se utilizo el test t de Student o de Mann-Whitney
con el fin de analizar si existian asociaciones entre las variables cuantitativas y
cualitativas. Para estimar si hubo cambios en la CV tras la Neurorrehabilitacion
se aplico el test no paramétrico de Wilcoxon para la comparacién de medias
relacionadas. Para estudiar si habia correlacion entre la CV y el grado de
dependencia se utilizé el coeficiente de Spearman al no cumplir los criterios de
normalidad. Se considera que existe una diferencia estadistica significativa si
p<0,05. El analisis de los datos se realiz6 mediante el paquete estadistico
SPSS® v. 22.

Aspectos éticos

El estudio es de caracter observacional. La atencion de los participantes no se
modificé por el hecho de participar en el estudio, siendo que el objetivo era
evaluar el efecto en la Calidad de Vida de los cuidados recibidos. No supuso

ningun riesgo para el participante.

La investigadora principal explicé al participante y su familia las caracteristicas
del estudio invitdndole a participar, ademas el participante recibié un
consentimiento informado en el cual se explicaba claramente el estudio y las
implicaciones que suponian para el participante, que debia responder a los
cuestionarios ECVI-38 y EQ-5D en el momento del ingreso y del alta, y que se
tomarian datos de su historia clinica para satisfacer las variables del estudio,

siendo dichos datos tratados con caracter totalmente anénimo.

Fue obligatorio que este consentimiento fuese firmado por el participante para
su participacion libre y voluntaria en el estudio. El participante conservé una

copia del consentimiento y fue conocedor de que podia retirarse cuando
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quisiera, sin dar explicaciones y sin que repercutiese en la atencion que iba a
recibir. Sus datos personales fueron codificados y solo conocidos por la

investigadora principal, preservando la identidad del participante.

Esta investigacion se lleva a cabo con el permiso del Hospital San Juan de
Dios de Zaragoza aportado por la Directora de Enfermeria D? Francisca
Palmero Pérez (Anexo 3), y el dictamen favorable certificado por el Comité
Etico de Investigacion Clinica de Aragon en su reunion del 23/05/2018 acta N°©
10/2018 (Anexo 4).
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RESULTADOS
Caracteristicas de la muestra

Tabla 1. Descripcién de las caracteristicas sociodemograficas.

Caracteristicas sociodemogréficas n %

Hombre 5 41,7
Mujer 7 58,3
Solo 4 33,3
Convivencia Institucionalizado 1 8,3
Pareja 6 50
Hijos 1 8,3
Casado 6 50
=50 @I Soltero/Divorciado 2 16,7
Viudo 4 33,3
HAbito No fumador 9 75
tabaquico Fumador 2 16,7
Ex fumador 1 8,3
Consumo de & 3 25
alcohol No 9 75
Menores 70 5 41,7
Mayores 70 7 58,3
Med (DS) 73,75 (9,83)
Min. - Max. 61 - 88

En la tabla 1 se describen las caracteristicas sociodemograficas de los
participantes. La muestra estuvo compuesta por 12 pacientes de los cuales el
58,3% fueron hombres. La edad media fue de 73,75 afios encontrandose el
58,3% por encima de los 70 afios. Un 50% vivian en pareja y estaban casados
un 50%.

Acerca de los habitos saludables, el 75% no fumaba y no consumia alcohol

regularmente el 75% de la muestra.
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Tabla 2. Distribucién de hombres y mujeres segun la edad.

Menores de 70 Mayores de 70
% %
Hombre 4 80 1 14,3
0,045
Mujer 1 20 6 85,7
Total 5 100 7 100

Se observé que significativamente las mujeres de la muestra eran mas
mayores que los hombres (p=0,045), distribuyéndose en un 85,7% de mujeres

mayores de 70 y un 80% de hombres menores de 70 (Tabla 2).

Tabla 3. Descripcion de la presencia de factores de riesgo del ictus en la muestra.

Factores de riesgo n %
Hipertension Si 9 75
arterial No 3 o5
Dislipemia St 9 S
No 3 25
Diabetes Insulinodependiente 4 33,3
mellitus No insulinodependiente 2 16,7
No 6 50
Fibrilacion & 3 25
auricular No 9 75
Normopeso [18,50-24,99] 4 33,3
Sobrepeso [25-24,99] 4 33,3
RN R VEREN Obesidad [230] 4 33,3
Corporal
Med (DS) 27,2 (5,56)
Min. - Max. 18,98 - 39,68

En relacion a los factores de riesgo, la muestra se distribuy6 de la siguiente

manera (Tabla 3):
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El 75% de la muestra padecia hipertension arterial. Lo mismo ocurria con la
dislipemia que también la presentaba el 75% de la muestra. Un 50% eran
diabéticos de los cuales el 66,6% eran insulinodependientes. La fibrilacion

auricular estaba presente en un 25% de la muestra.

El indice de Masa Corporal (IMC) dividi6 la muestra en tres grupos con el
mismo numero de pacientes (33,3% en cada grupo): Normopeso [18,50-24,99],
Sobrepeso [25-24,99] y Obesidad [=30]. Ningun sujeto se encontré en la
categoria de Bajopeso [£18,49]. El valor del IMC estuvo comprendido entre
18,98 y 39,68 siendo la media 27,2 (DS 5,56).

Tabla 4. Descripcién del tipo de ictus y la medicacién anticoagulante/antiagregante
administrada a la muestra en la estancia hospitalaria.

Tipo de ictus y medicacion

_ _ Isquémico 9
Tipo de ictus o
Hemorragico 3 25
Apixaban 4 33,3
VIERIERE Acido acetilsalicilico 2 16,7
anticoagulante . o .
antiagregante Acido acetilsalicilico + bemiparina 2 16,7
No 4 33,3

Los sujetos presentaron en un 75% ictus de tipo isquémico y en un 25% ictus
hemorragico (Tabla 4).

En el estudio de los farmacos antiagregantes o anticoagulantes que se
administraron a la muestra, se observdé que un 33,3% no tomaba ningun
farmaco, un 33,3% tomaba apixaban, un 16,7% tomaba acido acetilsalicilico, y
a un 16,7% se le administraba la combinacion de bemiparina y acido
acetilsalicilico, lo cual indica que el 66,7% de la muestra estaba antiagregada o

anticoagulada (Tabla 4).
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Tabla 5. Descripcion de los efectos del ictus en el habla y en la deglucion.

Habla y deglucién

Afasia 3

Habla deficiente 1 8,3

Habla normal 8 66,7

Disfagia a liquidos 3 25
Deglucién

Deglucién normal 9 75

Las secuelas causadas por el ictus que se midieron fueron la afectacion del

habla y la deglucion (Tabla 5).

Con respecto al habla el 33,3% de los sujetos se vio afectado, presentando el
25% de la muestra afasia o incapacidad total para hablar y un 8,3% habla

deficiente o dificultades para pronunciar o expresar palabras.

En relacién a la deglucion ningun sujeto presento disfagia total portando sonda
nasogastrica o sonda gastrica percutanea. Solo un 25% de la muestra presento

disfagia a liquidos.

Algunos sujetos durante el estudio mostraron cierta evolucidbn en estos
aspectos sin embargo esta no fue registrada o medida de forma especifica ya
gue no formaba parte de los objetivos del estudio.
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Tabla 6. Descripcién de las intervenciones de Neurorrehabilitacion efectuadas a la muestra.

Intervenciones n %

Si 11 91,7
Terapia Ocupacional

No 1 8,3

Si 12 100
Fisioterapia

No 0 0

Si 6 50

Logopedia
No 6 50
Si 4 33,3
Neuropsicologia
No 8 66,7

En la tabla 6 se muestran el tipo de intervenciones que se realizaron en el
servicio de Neurorrehabilitacion del Hospital San Juan de Dios siendo estas

Terapia Ocupacional, Fisioterapia, Logopedia y Neuropsicologia.

El 91,7% de la muestra fue atendida por parte de un terapeuta ocupacional. El
total de la muestra realizaba terapia fisioterapéutica diaria. La mitad de la
muestra llevo un seguimiento por un logopeda y un tercio de la muestra por un

neuropsicologo.

Tabla 7. Descripcién del tiempo de estancia en la Unidad de rehabilitacion y los periodos de
tiempo desde el ictus hasta ingresar en la unidad y el tiempo total desde el ictus hasta el alta.

Tiempos VELIEN(N)) Minimo - Maximo
Tiempo de estancia 56,83 (18,58) 28 -91
;I'lempo desde el ictus hasta el 24,50 (8,98) 13 - 43
ngreso

Tiempo desde el ictus hasta el Alta 81,33 (22,55) 50-126

La estancia media de un sujeto en la unidad de Neurorrehabilitacion fue de

56,83 dias, siendo la estancia minima 28 dias y la maxima de 91 dias, es decir
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los sujetos permanecian en la planta entre 1 y 3 meses aproximadamente
(Tabla 7).

El tiempo que transcurrio desde que un sujeto sufriese el ictus hasta que se
estabilizara y pudiese ingresar en la unidad para comenzar la rehabilitacion fue
de media 24,50 dias, con el menor tiempo de 13 dias y el mayor de 43, entre 2

y 6 semanas aproximadamente (Tabla 7).

El tiempo transcurrido desde la aparicion del ictus hasta el alta en la unidad de
Neurorrehabilitacién fue de media 81,33 dias, con un minimo de 50 dias y un
méaximo de 126. Lo cual se traduce en 2 meses y 3 semanas de media, 1 mesy
3 semanas como minimo, y 4 meses y dos semanas como maximo. Este
tiempo representa el tiempo total de hospitalizacion de los sujetos hasta que
recuperaron la funcionalidad posible como para volver a sus hogares o ser

trasladados a una residencia (Tabla 7).
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Capacidad funcional (indice Barthel) al inicio vy tras la Neurorrehabilitacion.

Tabla 8. Comparacién Situacion Funcional al Ingreso y al Alta.

indice de Barthel Ingreso indice de Barthel Alta

Med (DS) Min. - Max. Med (DS) Min. - Max.
16,67 (18,62) 0-55 62,92 (14,99) 35-80 0,002

Tabla 9. Distribucién de la Situacién funcional al ingreso y al alta.

indice de Barthel indice de Barthel
Situacion funcional Ingreso Alta

% %
Dependencia total [0 - 20]
Dependencia severa [21 - 60]

Dependencia moderada [61 - 90]
Dependencia escasa [91 - 99]

Al comparar la situaciéon funcional del ingreso y del alta, medida mediante el
indice de Barthel, se observd que existe un incremento significativo de la

capacidad funcional (Tabla 8).

Cbémo se muestra en la tabla 9, al ingresar en la unidad de Neurorrehabilitacién
el 75% de los sujetos tenian un Barthel mayor o igual de 20 lo cual indica una
situacion de dependencia total, el 25% restante tenian un indice de Barthel
entre 21 y 60 indicando una situacion de dependencia severa. Al alta no hubo
sujetos con dependencia total, el 41,7% de ellos se encontraba en una
situacion de dependencia severa, otro 41,7% tenian un valor entre 61 y 90 lo
cual indica dependencia moderada, el 16,7% restante se encontraba en una

situacion de dependencia escasa.
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Tabla 10. Mejoria de la Situacion funcional indice de Barthel segun sexo, tipo de ictus y edad.

Situacion funcional Barthel

Ingreso Med (DS)  Alta Med (DS)

Hombre 10,00 (14,57) 69,00 (19,17) 0.106
Mujer 21,43 (20,57) 58,57 (10,69)
Isquémico 15,00 (19,03) 62,78 (16,41) 1,000
Hemorragico 21,67 (20,20) 63,33 (12,58)
Menores de 70 9,00 (15,16) 74,00 (8,21) 0,010
Mayores de 70 22,14 (19,97) 55,00 (13,83)

Existieron diferencias significativas respecto a la recuperacion de la situacion
funcional segun la edad (p=0,010), siendo los menores de 70 los que

experimentaron una mayor evolucion (Tabla 10).

Con respecto al sexo y al tipo de ictus no hubo diferencias significativas en la
mejoria de la situacion funcional, no obstante se observé que la mejoria es

ligeramente mayor en hombres con mejores resultados al alta.
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Calidad de Vida al ingreso v tras la Neurorrehabilitacion.

Tabla 11. Comparacion de la Calidad de Vida al Ingreso y al Alta (EQ-5D).

EUROQOL 5D

Ingreso Med (DS) Alta Med (DS)
Movilidad 4,17 (1,03) 2,75 (1,05)
Autocuidado 3,83 (1,26) 2,83 (0,83) 0,026
Actividades cotidianas 4,42 (0,99) 3,33 (0,98) 0,017
Dolor / Malestar 1,92 (1,24) 1,75 (0,96) 0,589
Ansiedad / Depresion 2,08 (1,44) 1,75 (1,05) 0,480
Salud Percibida 0 - 100 46,17 (22,22) 60,00 (16,65) 0,081

En el andlisis comparativo de la CV mediante el cuestionario EQ-5D del ingreso
frente al alta se observé una mejoria significativa de la CV en los campos de
Movilidad (p=0,007), Autocuidado (p=0,026) y Actividades cotidianas (p=0,017)
(Tabla 11).

El Dolor/Malestar y la Ansiedad/Depresion no experimentaron mejoria
estadisticamente significativa aunque los valores mejoraron tras la

rehabilitacion.

A pesar de que la muestra mejor6é conforme a su situacion fisica y funcional, la
valoracién global de la salud percibida utilizando los resultados obtenidos con
la escala del instrumento, no mejora significativamente (p=0,081) aunque se

observan mejores valores al alta.
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Tabla 12. Comparacion Calidad de Vida al Ingreso y al Alta (ECVI-38).

ECVI - 38

Ingreso Med (DS) Alta Med (DS)

Problemas fisicos 59,58 (22,60) 32,08 (15,14)

Comunicacion 52,60 (33,96) 40,10 (28,00) 0,015
Cognicién 30,55 (24,18) 35,41 (21,35) 0,203
Emociones 42,91 (19,82) 34,58 (16,43) 0,034
Sentimientos 25,41 (18,88) 29,16 (22,74) 0,283
ABVD 79,68 (25,01) 45,83 (18,33) 0,002
ACVD 78,64 (24,63) 52,08 (20,00) 0,003
Funciones sociofamiliares 56,77 (24,41) 48,43 (19,24) 0,065
ECVI total 53,27 (17,45) 39,71 (13,97) 0,002

Tabla 13. Distribucién de la Calidad de Vida al Ingreso y al Alta (ECVI-38).
ECVI-38 Ingreso ECVI-38 Alta
% %

Sin afectacién (<25)

Afectacion moderada (50-75)

n
1
Afectacion leve (25-50) 4
6
Afectacion grave (75-100) 1

En la tabla 12 se muestran la evolucién de los valores medios de la CV medida
con la escala ECVI-38 antes y tras la rehabilitacion. Valores mas altos indican
una mayor afectacion de la CV.

Se observa una mejoria significativa de la CV total (p=0,002) en la muestra tras
el paso por la unidad de Neurorrehabilitacion (Tabla 12).

Existi6 una mejoria significativa en los dominios de Problemas fisicos
(p=0,003), Comunicacién (p=0,015), Emociones (p=0,034), ABVD (p=0,002) y
ACVD (p=0,003).

En relacion a los dominios de Cognicién, Sentimientos y Funciones
sociofamiliares no se observa variacion significativa al alta. En los dominios de
Cogniciéon y Sentimientos se observd una tendencia al empeoramiento y en el

dominio de Funciones sociofamiliares una ligera mejoria (Tabla 12).
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Los dominios con peores resultados al ingreso fueron los de ABVD y ACVD,
seguidos del dominio de Problemas fisicos. También fueron los dominios donde

mayor mejoria se observé (Tabla 12).

Si se analiza la ECVI-38 por categorias al ingreso un 8,3% presentd una
afectacion de la CV grave, el 50% de la muestra se encontraba afectada
moderadamente, un tercio de la muestra mostraba una afectacion leve y solo
un 8,3% se consideraba sin afectacion. Mientras que al alta ningun sujeto
presentd afectacion grave, el 16,7% se encontré afectado moderadamente, el
75% sufria una afectacion leve de la CV y hubo un 8,3% sin afectacién (Tabla
13).
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Influencia de las variables estudiadas (socioeconomicas, estilos de vida, tipo de
ictus, factores de riesgo, medicacion, secuelas o tipo de rehabilitacion) en la

mejoria de la Calidad de Vida tras la Neurorrehabilitacion

Tabla 14. Mejoria de Calidad de Vida (ECVI-38) segln el sexo, la convivencia, el estado civil, el
habito tabaquico, el consumo de alcohol y la edad.

Mejoria ECVI-38

Ingreso Med (DS) Alta Med (DS) P
Hombre 50,03 (21,62) 31,81 (13,74) 0343
Mujer 55,58 (15,21) 45,35 (11,95) ’
Solo 62,81 (15,53) 50,18 (12,74)
. | Institucionalizado* 49,68 33,12
Convivencia ) 0,838
Pareja 48,99 (20,29) 34,60 (14,13)
Hijos* 44 37 35,02
Casado 48,99 (20,29) 34,60 (14,13)
=506 H Soltero/Divorciado 64,45 (20,88) 49,17 (22,70) 0,687
Viudo 54,10 (12,79) 42,63 (9,35)
No fumador 53,04 (10,31) 40,96 (8,92)
Habito — ey 74,14 (7,18) 47,87 (24,54) | 0,121
tabaquico
Ex fumador* 13,56 12,56
Consumo de S|, 65,98 (16,78) 42,96 (19,33) 0.100
alcohol IVt 49,03 (16,78) 38,63 (13,02) ’
Menores 70 55,94 (25,24) 38,23 (20,39)
Edad 0,432
Mayores 70 51,36 (11,10) 40,76 (8,79)

*Categoria constituida por un individuo

En la tabla 14 se muestra la evolucién de la CV tras la Neurorrehabilitacion

segun los factores sociodemograficos y habitos no saludables.

No hubo diferencias significativas entre hombres y mujeres en la mejoria de

CV. Sin embargo los hombres muestran mejores valores tanto al ingreso como

al alta.

Con respecto a la convivencia las diferencias no fueron significativas, se

observdé que aquellos que vivian solos tenian peores resultados de CV al

ingreso y al alta, y una mejoria ligeramente menor que aquellos que residian

con su pareja.
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Segun el estado civil, el grupo de casados obtuvo mejores resultados de CV
tanto en el ingreso como en el alta. Sin embargo no hubo diferencias
significativas en la mejoria de la CV.

En el habito tabaquico y el consumo de alcohol no se mostraron diferencias
significativas aunque se observan peores valores de CV en el grupo de los
fumadores y de los que si bebian alcohol.

Tampoco hubo diferencias significativas entre menores y mayores de 70 en la
mejoria de CV. Sin embargo la mejoria es ligeramente mayor en menores de

70 presentando peores valores al ingreso.

Tabla 15. Mejoria de Calidad de Vida (ECVI-38) segun los factores de riesgo.

Mejoria ECVI-38

Ingreso Med (DS) Alta Med (DS) P

Si 53,91 (20,03) 39,80 (45)

No 51,34 (7,84) 39,45 (8,50) 0864
Si 55,17 (19,71) 39,50 (15,94) 0.209
No 47,56 (7,41) 40,34 (7,46)

Si 56,48 (13,33) 43,52 (12,15)

No insulinodependiente 41,00 (38,79) 33,99 (30,88) | 0,553
Insulinodependiente 54,58 (13,97) 36,84 (9,46)

Si 69,95 (9,01) 54,53 (11,39) 0.373
No 47,81 (16,25) 34,77 (11,22)
Normopeso 48,09 (6,14) 38,54 (7,08)
Sobrepeso 55,93 (13,38) 42,98 (12,17) | 0,618
Obesidad 55,78 (29,08) 37,61 (22,25)

No hubo diferencias significativas en la mejoria de la CV al considerar la

presencia de los factores de riesgo (Tabla 15).

Se observa que en los grupos que presentaban hipertensién arterial, dislipemia

y fibrilacion auricular la mejoria de la CV era ligeramente mayor, sin embargo

los valores al ingreso eran peores que los que no padecian dichas

enfermedades (Tabla 15).
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Los diabéticos presentaron mejores resultados de CV al alta, siendo los

insulinodependientes los que mostraron mayor mejoria de CV (Tabla 15).

Al ingreso aquellos con normopeso presentaban mejores resultados de CV, sin
embargo al alta normopeso y obesidad presentan valores similares y
sobrepeso ligeramente menores resultando ser el grupo con obesidad el que

mayor mejoria de CV present6 (Tabla 15).

Tabla 16. Mejoria de Calidad de Vida (ECVI-38) segun el tipo de ictus.

Mejoria ECVI-38
Tipo de ictus Ingreso Med (DS) Alta Med (DS)

Isquémico 52,96 (19,94) 37,96 (15,36)

Hemorragico 54,19 (9,03) 44,94 (8,65)

No existen diferencias significativas en la mejoria de la CV segun el tipo de

ictus, siendo la mejoria ligeramente mayor en el tipo isquémico (Tabla 16).

Tabla 17. Mejoria de Calidad de Vida (ECVI-38) segun la administracion de medicacion
antiagregante/anticoagulante.

Mejoria ECVI-38

Medicacion
antiagregante Ingreso Med (DS) Alta Med (DS)
anticoagulante

No 44,03 (21,61) 36,75 (17,85)
Apixaban 66,16 (10,14) 48,99 (14,48)

Acido
ceaileelislice 59,37 (13,70) 31,82 (1,84) 0,033

Acido
acetilsalicilico + 39,85 (3,44) 34,97 (3,05)
Bemiparina

Existe una diferencia significativa en la mejoria de la CV segun la medicacion
antiagregante anticoagulante (p=0,033). Siendo mayor la mejoria en aquellos

que toman &acido acetilsalicilico seguido de los que toman apixaban. Ademas
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los que toman &cido acetilsalicilico obtuvieron el mejor resultado de CV al alta

(Tabla 17).

Tabla 18. Mejoria de Calidad de Vida (ECVI-38) segun la afectacion del habla y la deglucién.

Mejoria ECVI-38

Ingreso Med (DS) Alta Med (DS) g
Afasia 69,65 (9,01) 54,53 (11,39)
Deficiente* 42,29 37,13 0,416
Normal 48,50 (17,23) 34,47 (11,96)
- |ZEEgee 60,01 (9,75) 35,39 (6,32)
Deglucion LIl 0,036
Normal 51,02 (19,29) 41,15 (15,78)

*Categoria constituida por un individuo

No hubo variaciones significativas conforme a la mejoria de la CV respecto al

habla, sin embargo los sujetos con afasia presentan peores resultados de CV al

ingreso y al alta. Solo hubo un individuo en la categoria de habla deficiente

(Tabla 18).

La mejoria de CV se distribuyé de manera distinta y de forma significativa

(p=0,036) segun la deglucién. La mejoria fue mayor en aquellos que tenian

disfagia a liquidos, también su CV al ingreso estaba mas afectada, y al alta

obtuvieron mejores resultados de CV comparado con aquellos sin disfagia

(Tabla 18).
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Tabla 19. Mejoria de Calidad de Vida (ECVI-38) segun las intervenciones de

Neurorrehabilitacion.

Ingreso Med (DS)

Mejoria ECVI-38

Alta Med (DS)

Terapia 54,71 (17,53) 40,34 (14,47)
Ocupacional No* 37,42 32,81 0,333
- _ Si 53,27 (17,45) 39,71 (13,97) No

Fisioterapia :
No 0 0 realizable
_ Si 63,07 (12,06) 46,34 (13,00)
Logopedia 0,310
No 43,47 (17,14) 33,08 (12,43)
_ | Si 61,49 (15,92) 51,77 (11,04)
Neuropsicologia 0,570
No 49,16 (17,66) 33,68 (11,04)

*Categoria constituida por un individuo

No existieron diferencias significativas en la mejoria de la CV al considerar los
pacientes que asistian a las intervenciones de Neurorrehabilitacion respecto a
los que no las recibian (Tabla 19). Hay que tener en cuenta que solo hubo un
individuo que no realizase terapia ocupacional y que toda la muestra llevaba a
cabo intervencion fisioterapéutica. Aquellos que recibian tratamiento
rehabilitador en logopedia y neuropsicologia presentaban peores valores de CV

al ingreso y al alta.

Tabla 20. Mejoria de la Salud Percibida EVA EQ-5D segun sexo, tipo de ictus y edad.

Mejoria Salud percibida 0-100
Alta Med (DS)

Ingreso Med (DS)

Hombre 42,40 (20,40) 57,00 (23,34) 100
Mujer 48,86 (24,64) 62,14 (11,49)
Isquémico 46,00 (25,89) 63,89 (14,31) 0.209
Hemorragico 46,67 (5,77) 48,33 (20,81)
Menores de 70 40,40 (22,32) 58,00 (23,07) 0.639
Mayores de 70 50,29 (22,92) 61,43 (12,15)

No hubo diferencias significativas de la mejoria de la salud autopercibida (EVA
EQ-5D) segun sexo, tipo de ictus o edad (Tabla 20).
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Se observé que las mujeres puntuaron su salud con valores mas altos tanto al
ingreso como al alta. Hubo valores medios mas altos al alta de la salud
autopercibida en aquellos que sufrieron un ictus de tipo isquémico yen los

mayores de 70.

Situacion Funcional y Calidad de Vida

Se estudid mediante correlaciones no paramétricas con el coeficiente de
Spearman si existia correlacion entre el indice de Barthel y el resultado total de
la ECVI-38.

No se observd correlacion significativa entre la situacion funcional (IB) y la
Calidad de Vida al ingreso (ECVI-38) (p=0,380) con un coeficiente de
correlacion de -0,279. Tampoco se observo correlacion significativa al alta entre

el IB 'y la ECVI (p=0,104) con un coeficiente de correlacion de -0,492.

Influencia de las variables estudiadas (sociodemograficas, estilos de vida, tipo
de ictus, factores de riesgo, medicacion, secuelas o tipo de rehabilitacién) en la
mejoria de los dominios de la Calidad de Vida tras la Neurorrehabilitacion

En el estudio de la mejoria en distintos dominios con respecto a distintas
variables se seleccionaron aquellos que previamente resultaron tener una
mejoria significativa, los cuales son Problemas fisicos, Comunicacion,
Emociones, ABVD, ACVD.

En el dominio de Problemas fisicos se observé una diferencia significativa de la
mejoria entre las distintas medicaciones antiagregantes o anticoagulantes
(p=0,033). Siendo mayor la mejoria en aquellos que toman acido acetilsalicilico
seguido de los que toman apixaban, sin embargo el mejor resultado al alta lo
presentan aquellos que toman apixaban (Anexo 5-Tabla 1). Previamente
observamos en la tabla 17 que la mejoria de la CV también es significativa

segun la medicacion. El resto de resultados no fueron significativos

No influyé de manera significativa en la mejoria en el dominio de Comunicacion
tras la Neurorrehabilitacion ni el sexo, ni la edad, ni el tipo de convivencia o el
estado civil, ni el tipo de ictus o el tipo de medicacion , ni la afectacion en el

habla o en la deglucion.
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En el dominio de Comunicacibn cabe destacar que la mejoria de la
comunicacion en la afasia es mayor que en habla normal, y que aquellos con
afasia presentan peores valores tanto al ingreso como al alta, sin embargo,
como se ha comentado anteriormente, la diferencia no es significativa (Anexo
6-Tabla Il).

Tampoco se observaron diferencias significativas en el dominio de Emociones
al considerar el sexo, la edad, el tipo de convivencia, el estado civil, el tipo de
ictus, tipo de medicacion, afectacion en el habla o en la deglucion (Anexo 7-
Tabla 1ll). Las mujeres presentaron mejores valores tanto al ingreso como al
alta en el dominio de Emociones con una mejoria minima, los hombres
experimentaron una mayor mejoria pero peores resultados. Los mayores de 70
presentaron mejores resultados con una pequefia mejoria y los menores una

mayor mejoria (Anexo7-Tabla lll).

En el dominio de ABVD, no se observaron diferencias significativas al
considerar las variables sociodemogréficas, tipo de ictus, secuelas vy
tratamiento. Aunque no existieron diferencias significativas se observo una
tendencia a una mayor mejoria y mejores resultados del dominio en hombres y

en menores de 70 (Anexo 8-Tabla IV).

Dentro del dominio de ACVD tampoco se observaron diferencias significativas
en la mejoria al analizar la muestra segun sexo, edad, tipo de convivencia,
estado civil, tipo de ictus, secuelas y tratamiento antiagregante/anticoagulante.
A pesar de ello se observo una tendencia hacia una mayor mejoria y mejores
resultados del dominio en hombres. Los viudos presentaron los peores
resultados de actividades comunes y aquellos que convivian en pareja los

mejores (Anexo 9-Tabla V).
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Preguntas afectivo-sexuales, econdmico- laborales, de autoconcepto y de

estado general de la ECVI-38

Tabla 21. Respuestas de la pregunta de estado de salud general del ECVI-38.

Estado de Salud Ingreso
General. Grado de

., 0,
recuperacion. %

NELET

Poco
Bastante
Mucho
Totalmente

En la ultima pregunta de la escala ECVI-38 que formula ¢En qué grado se ha
recuperado de su enfermedad? Se observa que nadie considero ni al ingreso ni
al alta que se habia recuperado totalmente. Al ingreso un 66,6% creia no
haberse recuperado nada o poco, al alta todos reconocen algun grado de
recuperacion, un 75% creyd haberse recuperado bastante o0 mucho y un 25%
poco (Tabla 21).

Tabla 22. Respuestas a preguntas afectivo-sexuales del ECVI-38.

Cumplir su papel como Sus relaciones

, . esposo/a? sexuales?
¢, Cuanta dificultad P

tiene usted para... = Ingreso Alta Ingreso Alta
%
Extrema
Mucha
EENERIE

Poca

Ninguna

Con respecto a las preguntas de ¢ Cuanta dificultad tiene usted para cumplir su

papel como esposo/a y sus relaciones sexuales?
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Al ingreso el 83,3% de la muestra refirio extrema dificultad para sus relaciones
sexuales que evolucion6 al alta a un 75% de la muestra, el 58,3% expreso
extrema dificultad en su rol marital al ingreso que evolucioné a un 41,7%.
Aunque se reducen los valores sigue siendo una gran parte de la muestra
afectada (Tabla 22).

Tabla 23. Respuestas a preguntas econémico-laborales del ECVI-38.

Tener independencia Realizar su actividad

. - econdmica? laboral?
¢,Cuanta dificultad

tiene usted para... | Ingreso ‘ Alta Ingreso Alta
% n % %
Extrema

Mucha

Poca

n
3
0
Bastante 0
3
6

Ninguna

En las preguntas que abordan la situacion economica y laboral se observa
como la mayoria de los sujetos presentan poca o nula dificultad para tener
independencia econdmica y sin embargo se encuentran mas dificultades en la
realizacion de su actividad laboral. También se observa una tendencia de un
menor porcentaje de sujetos tienen ninguna dificultad econdmica al alta, por lo
gue surgen dudas al alta de su independencia econémica y se observa una

reduccion de las dificultades laborales al alta (Tabla 23).
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Tabla 24. Respuestas a preguntas de autoconcepto del ECVI-38.

¢, Como se siente ¢, Con qué frecuencia
habitualmente con relacion siente usted sensacion
a su autoestima? de ser Gtil?

Ingreso Alta Ingreso Alta
% % n % %
Muy mal / Nunca

Mal / Muy poco
tiempo
Regular / Parte del
tiempo
Bien / Mucho
tiempo

Muy bien /Siempre

Con respecto a la autoestima el 91,7% se encontraba bien o regular al ingreso
y muy bien, bien y regular al alta no encontrandose mucha diferencia. Sin
embargo a la pregunta de con qué frecuencia tenian sensacion de ser utiles se
observa como aumentan los porcentajes al alta de los que se sienten Utiles
siempre y parte del tiempo disminuyendo el porcentaje de mucho tiempo (Tabla
24).
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DISCUSION

En este estudio se ha evidenciado la mejora de la Calidad de Vida y del grado
de dependencia en los pacientes mayores de 60 afios que tras sufrir un ictus
reciben tratamiento neurorrehabilitador. A continuacién se profundiza en los
distintos aspectos de la CV y la situacion funcional en el paciente mayor de
ictus a partir comparando nuestros resultados con los de los autores en la

literatura reciente.
Sobre la situacién funcional

En nuestro estudio hemos observado una mejoria significativa de la situacion
funcional tras la Neurorrehabilitacién, medida con el indice de Barthel, de la
muestra total con una mayor mejoria de los pacientes mas jovenes, menores

de 70 anos.

Resultados similares respecto a los observados por Soriano AP et al. que
también encontraron diferencias significativas en la situacion funcional medida
mediante el indice de Barthel a las 24-48h y a los 3 meses siendo mayor a los
3 meses la diferencia de medias fue de 49,15(8). En nuestro estudio la
diferencia fue de 46,25 existiendo una mejoria significativa de la situacion
funcional desde el ingreso al alta con un tiempo medio de estancia en la unidad
aproximadamente de dos meses. Esta mejoria fue mejor en los menores de 70
afos en nuestro estudio, no hemos encontrado en la bibliografia otros estudios
gue hagan referencia a la existencia de una diferencia entre en la mejoria de la
situacion funcional con respecto a la edad de los pacientes de ictus tras la

Neurorrehabilitacion.

La similitud de resultados de situacion funcional puede deberse a que las
intervenciones llevadas en ambos estudios son similares, llevandose a cabo en
el estudio de Soriano AP et al., las intervenciones de de fisioterapia en el
100%, el 90,5% terapia ocupacional y el 21,1% logopedia. También las
caracteristicas de la muestra son similares, hay que tener en cuenta que el
21,85% de su muestra proviene de la misma Unidad de Neurorrehabilitacion

donde se llevo a cabo este estudio. En nuestro estudio la media de tiempo
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desde el ictus al alta fue de 81,33 dias lo que equivaldria a casi tres meses con

lo cual también son similares los tiempos de evolucién(8).
Sobre la Calidad de Vida
ECVI-38

La Calidad de Vida estaba afectada en el 90% de los pacientes al ingresar en
la Unidad de Neurorrehabilitaciéon tanto al ingreso (33,3% leve, 50% moderada,
8,3% grave) como al alta (75% leve, 16,7% moderada). Comparando con el
estudio de Mesa Barrera Y et al. en el cual la CV esta afectada en casi el 80%
(26% leve, 29% moderada, 23% grave) se observa un mayor porcentaje de
pacientes afectados en nuestro estudio(28).

Los valores medios obtenidos con el cuestionario ECVI-38, indican una peor
Calidad de Vida de nuestros pacientes inicialmente si los comparamos con los
datos de otros estudios donde el nivel de afectacion de la Calidad de Vida,
medida con el mismo cuestionario, fue leve, obteniendo unos valores medios
entre 31,89y 49,1(6,8,17,28).

En nuestro estudio la media de la ECVI-38 al ingreso fue mas alta, 53,27,
indicando una peor Calidad de Vida (afectacion moderada al ingreso). También
existid una mejoria significativa de la Calidad de Vida con el paso por la Unidad
de Neurorrehabilitacion presentando un valor medio de CV de 39,71 al alta
(afectacion leve al alta) que se encuentra en el rango de CV del resto de
estudios discutidos(6,8,17,28).

En el caso del estudio de Soriano AP et al., con un grupo de pacientes de la
misma Unidad de Neurorrehabilitacién, describen que estos pacientes tenian
peores valores en la Calidad de Vida cuando los compara con pacientes de
otras procedencias (neurologia, unidad de ictus y de rehabilitacion del Hospital
Miguel Servet). Tal y como explican en sus limitaciones, el protocolo de
derivacion del proceso de ictus de Aragon establece que los pacientes con 1B
inferior a 20 son derivados al hospital de convalecencia correspondiente, en
este caso el Hospital San Juan de Dios por lo que estos pacientes parten con

una peor situacion funcional a las 24-48h lo cual afecta a la Calidad de Vida(8).
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Pinedo S y Rodriguez-Expdésito F muestran valores ligeramente mejores que
los de este estudio al alta. En el caso de Pinedo S et al. la diferencia podria ser
debida al incremento del tiempo de estudio a 6 meses. No sabemos si la CV de
nuestra muestra seguiria mejorando al aumentar el tiempo y podria igualar los
resultados presentados por dichos autores. Ademas ambos estudios poseen
muestras mayores que la nuestra siendo n=157 en el de Pinedo S, n=50 en el
de Rodriguez-Exposito F(6,17).

Mesa Barrera Y et al. estudia la CV al afio de evolucion tras un ictus,
obteniendo un valor de CV inferior con respecto al resto de los estudios. Esto
podria atribuirse a la alta presencia de sintomas depresivos, afectacion
neurologica y cognitiva los cuales asociaron a una peor CV a un afio de
evolucion del ictus, tampoco describen si su muestra se sometidé a
rehabilitacion(28).

Al analizar la mejora de la CV en los distintos dominios de la ECVI-38, los
dominios de ABVD y ACVD fueron los mas afectados al ingreso y los que
mayor mejoria experimentan en nuestros pacientes. El tercer dominio mas
afectado fue el de Problemas fisicos y el cuarto el de Funciones sociofamiliares

en el cual ademas no se observd mejoria significativa.

Coinciden con los resultados de nuestro estudio Pinedo S et al., Soriano AP et
al. y Mesa Barrera Y et al. en que los dominios mas afectados fueron los de
ACVD y ABVD. Tanto Soriano AP como Mesa Barrera Y sitian en tercera y
cuarta posicion los dominios de Funciones sociofamiliares y Problemas fisicos

respectivamente(6,8,28).

Rodriguez-Exposito F et al. aunque utilizan la escala ECVI-38, la analizan
mediante cuatro dominios siendo el primero Problemas fisicos, el segundo
Problemas emocionales el tercero Dificultades en la vida personal familiar y
social y el cuarto Estado de salud general. El dominio mas afectado fue el
tercero difiriendo de los otros autores(17).
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EQ-5D

La Calidad de Vida medida con el cuestionario genérico EQ-5D, también
experimentd una mejoria significativa tras la Neurorrehabilitacion. Las
dimensiones menos afectadas fueron la Ansiedad/Depresion y el
Dolor/Malestar. Estas dimensiones no experimentaron mejoria tras el
tratamiento. Lopez Espuela F et al., sin embargo, observaron mayor afectacion
en estas dimensiones de Ansiedad/Depresion y Dolor/Malestar cuando
estudiaron la CV a largo plazo en pacientes que sufrieron un ictus hacia cinco

afos, presentando estos pacientes problemas entre moderados y graves(10).

Nuestros datos no muestran mejoria si consideramos la valoracién global de la
escala analogica del EQ-5D. Tampoco cuando se consideraron las variables
sociodemogréficas, a diferencia de lo descrito por Lopez Espuela F et al. que
encontraron diferencias segun sexo, segun nivel de independencia y si habia

presencia de depresion(10).

Un aspecto que llama la atencion en este estudio es que aunque se observa
una evolucion de la CV general, de los dominios de Problemas fisicos,
Comunicacion, Emociones, ABVD y ACVD del ECVI-38, de la situacion
funcional IB, y de las dimensiones Movilidad, Autocuidado y Actividades
cotidianas del EQ-5D, otros pardmetros que miden la autopercepcion del
estado de salud, como la escala EVA del EQ-5D no da resultados significativos
de mejoria 0 da puntuaciones menores por lo que surge una discordancia entre
lo que ha mejorado el sujeto y lo que el mismo considera haber mejorado. Hay
gue tener en cuenta que esos resultados pueden verse influidos por el tamafio
muestral, ya que en el caso de la escala analdgica de Calidad de Vida la
diferencia se aproxima a ser significativa, resultado que podria llegar a serlo

con una muestra de mayor tamaiio.

Pinedo S et al. explican que con el transcurso del tiempo la CV puede mejorar
por el desarrollo de cierta adaptacion de los pacientes a sus limitaciones
funcionales, disminuyendo el impacto de las discapacidades fisicas en la CV.
Esta descrito en la literatura que personas con secuelas graves de un ictus

ocasionalmente y con el paso del tiempo expresan una mejor percepcion de la
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CV en la funcion fisica. Esto ocurre por los mecanismos de afrontamiento

psicoldgicos del paciente frente a su deficiencia(6).

Sin embargo Peixoto B et al. observan que cuanto mas tiempo habia
transcurrido del ictus mas insatisfechos con su CV se encontraban los
pacientes. Observaron la misma relacion con el indice de Barthel, lo que
sugiere que los pacientes estaban lejos de estar satisfechos con su nivel de
independencia. Peixoto B et al. sugieren que los pacientes después de un ictus
tienen expectativas altas y a veces poco realistas de su recuperacion

funcional(29).

Por lo tanto las diferencias entre la mejoria de la Calidad de Vida en algunos
dominios y la evaluacién global y de la percepcion del estado de salud también
podrian explicarse por que los pacientes de nuestro estudio puedan necesitar
un mayor periodo de tiempo para adaptarse a sus déficits y a su vida normal en
el alta hospitalaria, o por que tuviesen unas expectativas mayores de mejoria y
marchen a su domicilio o residencia con un nivel funcional que no habian
imaginado. También podria deberse a la subjetividad del concepto de estado
de salud general y como este tiene un significado distinto para cada individuo.
Como se ha comentado anteriormente estos resultados no son concluyentes

debido que pueden verse influido por el reducido tamafio muestral.
Sobre la Calidad de Viday la situacion funcional

Estudios previos han mostrado la existencia de asociacion entre el grado de
dependencia y la CV en pacientes de ictus. Soriano AP et al. asociaron una
baja puntacion del IB tanto a las 24-48h del ictus como a los 3 meses con una
peor Calidad de Vida(8).

Peixoto B et al. mediante regresion multilineal encontraron que la puntuacion
total de la ECVI-38 ademas de la de los dominios de Problemas fisicos y de
ABVD se correlacionaban con los resultados en el indice de Barthel. Su estudio
muestra que la Calidad de Vida total en pacientes que sufren un primer ictus
era predicha por el nivel de independencia en las actividades de la vida diaria
(1B)(29).
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Pinedo S et al. también observaron una relacion significativa entre la gravedad
de la dependencia (IB) y el empeoramiento de la CV a los seis meses tras un
ictus(6).

Rodriguez-Expdsito F et al. encontraron correlacion significativa entre el indice
de Barthel y la ECVI-38 en la fase aguda, especialmente con las dificultades en

la vida personal, familiar y social y el estado de salud general(17).

Lépez Espuela F et al. también observaron una relacion entre la Calidad de
Vida y la dependencia en las actividades de la vida diaria (IB) ademas de
observar significativamente mejores valores del IB en hombres(10).

En nuestro estudio observamos una mejoria significativa de la situacion
funcional (IB) y de la Calidad de Vida ECVI-38 tras el paso por la unidad de
Neurorrehabilitacion. Sin embargo no se ha podido demostrar la existencia de
correlaciéon entre las dos variables. Hay que tener en cuenta que el pequefio

namero muestral ha sido una limitacion en algunos andlisis.
Sobre la Calidad de Vida y el sexo

En nuestro estudio no se encontraron diferencias de Calidad de Vida segun el
sexo en la ECVI-38, ni en ninguno de sus dominios, aunque los hombres
presentaron mejores valores tanto al ingreso como al alta en la escala total y en
los dominios de ABVD y ACVD. Ademas se observd una tendencia hacia una

mayor mejoria en los hombres.

Garin N et al. tampoco encontraron diferencias segun el sexo en la CV en el
ictus, si que encontraron diferencias en la discapacidad teniendo las mujeres

peores resultados que los hombres en las mismas condiciones(11).

Soriano AP et al. no encontraron correlacion entre el sexo y la puntacion de la
ECVI-38, salvo en la dimensién de ACVD donde las mujeres presentaron una

peor puntuacion gue los hombres(8).

Pinedo S et al. si que observaron una CV significativamente peor en las
mujeres que en los hombres con la ECVI-38. En su estudio, al igual que en el

nuestro, la edad de las mujeres era significativamente superior que la de los
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hombres. Sin embargo nosotros no hemos observado una peor CV en las

mujeres(6).

Peixoto B et al. encontraron diferencias segun el sexo en los dominios de
Problemas fisicos y ACVD del ECVI-38 presentando las mujeres mayor
afectacion en la CV. Sin embargo, al realizar la regresion multilineal no fue
significativo, al contrario de lo que esperaban por la consideracion de que las
mujeres culturalmente se les hace responsables de la gestién del hogar(29).

En el estudio de Lopez Espuela F et al. también se encontraron diferencias
entre hombres y mujeres en la CV y en el indice de percepcion de salud.
Observaron diferencias entre hombres y mujeres en las dimensiones de
Movilidad y Actividades cotidianas. Sugieren que este fendmeno podria
explicarse porque quizas las mujeres presenten mas limitaciones en la funcién
muscular, por presentar ictus mas severos, mayor edad, estado funcional
previo mas deteriorado y mas enfermedades concomitantes lo cual puede
afectar a la recuperacion fisica. Ademas también encontraron diferencias de
sexo en el IB. Sugieren que podria ser por las diferencias culturales de género
al igual que observaron Peixoto B et al. y que las mujeres aunque estén
jubiladas sigan realizando las tareas del hogar y encuentren mas dificultades
en realizarlas y que los hombres al no considerar estas tareas como cotidianas

y no realizarlas puntian mejor en esta dimension(10).

La diferencia entre estos dos estudios es el tiempo desde el ictus, dado que en
el de Peixoto B et al. el tiempo desde el ictus oscilaba entre dos meses y dos
afos, mientras que en el de Lopez Espuela F et al. era a largo plazo siendo el

tiempo desde el ictus de cinco afos.

Los investigadores también observaron que vivir en pareja y/o estar casado

constituia un factor beneficioso en la percepcion de la CV(10).

En relacibn a esta afirmacién en nuestro estudio no se observé ninguna
diferencia significativa conforme al estado civil o la convivencia. Sin embargo si
que se observaron tendencias de una mayor mejoria de Calidad de Vida
ademéas de mejores resultados de esta tanto en la CV general como en los
dominios de ABVD y ACVD en aquellos que estaban casados.
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Sobre la Calidad de Vida y la edad

La edad media de la mayor parte de los estudios se encuentra entre 60-75
aflos aunque no todos los estudios se centran en la poblacion anciana

Unicamente.

Soriano AP et al. encontraron correlacion negativa entre la Calidad de Vida
total de la ECVI-38, las dimensiones de ACVD y Funciones Sociofamiliares con
la edad de forma estadisticamente significativa, observando que los pacientes
de mayor edad tienen una peor percepcién de la CV. Mesa Barrera Y et al.
también encontr6 que la edad fue uno de los factores con mayor influencia
sobre la CV. Y Peixoto B et al. encontraron una correlacion entre la edad y la
CV total del ECVI-38. Pero para Pinedo S et al. la edad no influia en la CV total
y para LOpez Espuela F et al. no se asociaba la puntuacion obtenida en la
escala EVA de CV con la edad(6,8,10,28,29).

En nuestro estudio no hubo diferencias significativas segun la edad en la
mejoria de Calidad de Vida de la ECVI-38. Sin embargo la mejoria es
ligeramente mayor en menores de 70 presentando peores valores al ingreso.
Tampoco hubo diferencias segun la edad en la mejoria de la salud
autopercibida de la escala EVA del EQ-5D siendo la mejoria de salud
autopercibida ligeramente mayor en los menores de 70 pero los mayores
tuvieron puntuaciones mas altas. El hecho de que no se encuentren diferencias
de edad en este estudio frente a los otros podria deberse a que la poblacion de
este es mayor de 60 afios y en la de los otros incluye un rango de edad mas
amplio. Ademas hay que recordar la dificultad para establecer correlaciones

con nuestros datos debido al pequefio nUmero muestral.

Sobre la Calidad de Vida y la deglucidn

En nuestro estudio se observaron diferencias en la mejoria de la CV medida
con la ECVI-38 segun la deglucion existiendo dos grupos aquellos con
deglucibn normal y aquellos con disfagia a liquidos. Estos ultimos
experimentaron una mayor variacion en la puntuacion de su CV con un
resultado al ingreso peor y al alta mejor que el del otro grupo. Extrafia que sea

el grupo con la afectacion el que sufra una mayor mejoria, quiza podria
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deberse a ser una secuela importante que afecta a la CV pero que también
puede trabajarse en su rehabilitacion y experimentar una mejoria durante el

tiempo de estancia.

Pontes ES et al. llevaron a cabo un estudio sobre la Calidad de Vida
relacionada con la deglucion en personas mayores que han sufrido un ictus y

establecen que la disfagia puede afectar de forma moderada o severa a la CV

(4).
Sobre la Calidad de Vida y la Medicaciéon anticoagulante/antiagregante

Nuestro estudio muestra una mejoria significativa de la Calidad de Vida y del
dominio de Problemas fisicos segun la medicacibn anticoagulante o
antiagregante, siendo mayor la mejoria en aquellos que tomaban Acido
acetilsalicilico. En la bibliografia no se han encontrado estudios acerca de la
variacion de la CV y estos farmacos. Una explicacion a esta situacion seria que
fuese el tipo de ictus el que influyese en la CV, dado que la medicaciéon
anticoagulante se administra Unicamente al tipo isquémico, sin embargo
aunque en nuestro estudio los valores son ligeramente mayores no son
significativos por lo que no se puede relacionar ambos eventos. Los autores

tampoco encontraron diferencias de CV segun el tipo de ictus (29).
Sobre algunas preguntas del ECVI-38
Sobre el grado de recuperaciéon de la enfermedad

En el estudio de Pinedo S a los 6 meses de sufrir un ictus el 46,5% de los
pacientes refirid haberse recuperado bastante de los déficits, un 21,7% mucho

o totalmente y un 11,8% poco o nada.(6)

Nuestros resultados son similares al estudio anterior al haberse recuperado
mucho un 41,7% y un 33,3% bastante. Sin embargo a diferencia del estudio

anterior, en nuestro caso todos los pacientes mostraron alguna mejoria.
Sobre la autoestima y la sensacion de ser util

En el estudio de Pinedo S et al. un 36,3% de los pacientes refiri6 no sentirse

atil nunca o muy poco tiempo. En nuestro estudio fue un 25% el que se sintié
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de esa manera. Pinedo S et al. refiere que un 35% se encontré regular mal o
muy mal con respecto a su autoestima, en nuestro estudio tuvimos resultados

similares, un 33,3% se encontr6 regular o mal(6).
Sobre la actividad laboral y sexual

En el estudio de Pinedo S et al. la actividad sexual se vio alterada mucho o
totalmente en un 29,3% de los casos mientras que en nuestro estudio llegd

hasta el 83,3% al ingreso y el 75% al alta el porcentaje de extrema dificultad(6).

En nuestro estudio se observé cémo un 83,3 % de la muestra poseia poca o
ninguna dificultad econdémica al alta, a pesar de de que un 75% referian mucha
o extrema dificultado en su actividad laboral. En el estudio de Pinedo S se
observa un porcentaje similar al nuestro de poca o nula dificultad pero difiere
de nuestro estudio en el mayor porcentaje, un 76,4%, que tienen poca 0

ninguna dificultad para desempefiar su actividad laboral(6).

En el cuestionario ECVI-38 varios sujetos se mostraron desconcertados en
relacion a algunas de estas preguntas que corresponden al dominio de
Funciones sociofamiliares, especialmente en los items de ¢Cuéanta dificultad
tiene usted para tener independencia econdmica// realizar su actividad laboral?
Y ¢Cuanta dificultad tiene usted para cumplir su papel como esposo/a //sus

relaciones sexuales?

Con respecto a la actividad laboral algunos afirmaban no saber que responder
puesto que estaban jubilados y con respecto a la independencia econémica
referian que en el momento si eran independientes ya que podian subsistir con
Su pension, sin embargo desconocian si cuando volviesen a su hogar, segun el
grado de autonomia que tuviesen tras la rehabilitacion, necesitarian ayuda
econdmica para que alguien les ayudase en el domicilio en sus actividades de

la vida diaria o para abonar una plaza de residencia.

En el caso de cumplir su papel como esposo/a algunos sujetos eran viudos o
solteros. Y en relacion con el item de las relaciones sexuales algunos sujetos
referian: que tanto el sujeto como su pareja eran demasiado mayores para

mantener relaciones sexuales, que no tenian cényuge para mantenerlas o que
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se habian quedado viudos y no habia habido ninguna persona mas en sus
vidas ni la habria.

Esta situacion puede sugerir dos cosas, 0 una menor adaptacion del
cuestionario en personas mayores en esos aspectos o la expresion de
discriminacion por causa de la edad. También explica los peores resultados en

el dominio de Funciones sociofamiliares del ECVI-38.
Limitaciones

La principal limitacion ha sido el tamafio muestral del estudio, debido a que se
ha realizado un estudio observacional prospectivo durante el tiempo que los
enfermos estaban en rehabilitacion. Teniendo en cuenta que el tiempo de
estancia oscila entre 1 y 3 meses, y el nimero de plazas disponibles en la
Unidad, no ha sido posible acceder a una muestra de mayor tamafio durante el

tiempo de realizacion de este trabajo.

Todos los pacientes provenian de la misma Unidad de Neurorrehabilitacion del
Hospital San Juan de Dios, y no todos los que ingresaban cumplian los criterios
de inclusién por lo que habia que esperar toda su estancia hasta un nuevo

ingreso factible de investigacion.

Si confluimos el tiempo de estancia con el tiempo otorgado para la realizacion
del trabajo fin de master no permite realizar un seguimiento a largo plazo de la
evolucion de la Calidad de Vida mas alla de la estancia hospitalaria y en su
adaptacién a su medio habitual. Por ello este estudio se centra en la evolucién

de la Calidad de Vida a corto plazo.
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CONCLUSIONES

La Neurorrehabilitacion en una unidad hospitalaria tras un ictus tiene
repercusiones positivas en la Calidad de Vida del individuo mayor, mejorando

la capacidad funcional y reduciendo la dependencia.

Los dominios de la escala de Calidad de Vida (ECVI-38) que mejoraron tras la
Neurorrehabilitacion fueron Problemas Fisicos, Comunicacion, Emociones,
Actividades Basicas de la Vida Diaria y Actividades Comunes de la Vida Diaria.
Las ABVD y las ACVD fueron los dominios que se encontraban mas afectados

al ingreso y los que mayor mejoria experimentaron.

El grado de mejoria en la Calidad de Vida se ha relacionado con el tratamiento

anticoagulante o antiagregante y las alteraciones en la deglucion.

La estancia media de un sujeto en la Unidad de Neurorrehabilitacién oscild

entre 1 y 3 meses, siendo mayor la estancia en mujeres.

Sin embargo son diversas las variables que segun la bibliografia podrian influir
en la Calidad de Vida y que dadas las limitaciones del tamafio muestral no han
permitido establecer conclusiones. No obstante es un campo de gran interés en
la clinica y se deberia seguir investigando para conocer los factores que
influyen en la Calidad de Vida de estos pacientes y asi poder intervenir sobre

ellos.
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Anexo 1

(EQ-SD-EL

Cuestionario de Salud

Version en espafol para Espana

(Spanish version for Spain)

Spain (Spanish) & 2009 EuroQol Group EG-S0™ is a trade mark of the EuroGol Group



Debajo de cada enunciado, marque UNA casilla, la que mejor describe su salud HOY.
MOVILIDAD

No tengo problemas para caminar

Tengo problemas leves para caminar
Tengo problemas moderados para caminar
Tengo problemas graves para caminar

No puedo caminar

D00 00

AUTO-CUIDADO
No tengo problemas para lavarme o vestirme

Tengo problemas leves para lavarme o vestimme
Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme
Tengo problemas graves para lavarme o vestirme

No puedo lavarme o vestirme

OO0 00

ACTIVIDADES COTIDIANAS(E] . trabajar, estudiar, hacer las tareas
domeésticas, actividades familiares o actividades duranfe el iempo libre)
No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas

Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas
Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas

No puedo realizar mis actividades cotidianas

Do0o00

DOLOR/MALESTAR
No tengo dolor ni malestar

Tengo dolor o malestar leve
Tengo dolor o malestar moderado
Tengo dolor o malestar fuerte

Do0D00

Tengo dolor o malestar extremo

ANSIEDAD/DEPRESION

Mo estoy ansioso ni deprimido

Estoy levemente ansioso o deprimido

Estoy moderadamente ansioso o deprimido
Estoy muy ansioso o deprimido

Estoy extremadamente ansioso o deprimido

Do000

2

Spain (Spanish) & 2009 EuroQol Group EG-S0™ is a trade mark of the EuroGol Group



|

« Mos gustaria conocer lo buena o mala que es su salud HOY. —T— 100
= La escala esti numerada del 0 al 100. -+
= 100 representa la mejor salud gue usted se pueda imaginar. _;;_
0 representa la peor salud que usted se pueda imaginar. —+
= Marque con una X en la escala para indicar cual es su estado _ff_
de salud HOY. +
-1 (5]
= Ahora, en la casilla que encontrara a confinuacion escriba el —+
numero que ha marcado en la escala. =+
- 65
—— 60
—+ 55
SU SAILUDHOY= _+ 50
F s
——
— 35
—— 30
+ =
—F—
—+ 15
S ST
T s
—1 i
La peor sahad que
usted se pueda
S

3
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Anexo 2

Escala de Calidad de Vida Para el Ictus (ECVI-38)

El proposito de este cuestionario es evaluar como el accidente vascular que usted sufrio, ha
impactado en su salud y en su vida. Queremos saber desde SU PUNTO DE VISTA como esta
enfermedad le ha afectado. Le haremos algunas preguntas acerca de los problemas

causados por su enfermedad, y Ia manera en que se ha afectado su calidad de vida.

l. A continuacion le presentamos un grupo de preguntas sobre problemas fisicos que

pueden presentar las personas que han sufrido un accidente cerebrovascular.

1. ; Cuanta dificultad tiene usted

para o con.? Extrema | Mucha Bastante | Poca Ninguna
a. Mover las extremidades 5 4 3 2 1
b. Utilizar las manos b 4 3 2 1
c. Caminar o] 4 3 2 1
d. Mantener el equilibrio La] 4 3 2 1
e. Dolor o molestias fisicas 5 4 3 2 1
ﬁ'ﬂ";';: “2““‘ dificustad tiene usted Extrema | Mucha Bastante | Poca Ninguna
a. Hablar i) 4 3 2 1
b. Comunicarse con otras personas |5 | 3 2 1
c. Leer A 4 3 2 1
d. Escribir bl 4 3 2 1
g;l.e_{;?uanta dificultad tiene usted | pyiroma [Mucha | Bastante | Poca Ninguna
a. Su concentracion 5 4 3 2 1
b. Su memoria A 4 3 2 1
€. Su capacidad mental ba] 4 3 2 1

Femandez-Concepcion O, Verdecia-Fraga R, Alvarez-Gonzalez MA, Roman-Pastoriza Y, Ramirez-
Pérez E. Escala de calidad de vida para el ictus (ECV1-38): evaluacion de su aceptabilidad, fiabilidad y

validez. REV NEUROL. 2005;41(7):391-8.




Il. A continuacion le presentamos un grupo de preguntas sobre problemas emocionales
0 sentimientos que pueden experimentar las personas que han sufrido un ictus. Usted
respondera como se siente.

4. ; Como se siente

habitualmente con relacion a | Muy Mal | Mal Regular | Bien Muy Bien
su....7

a. Estado de animo 5 4 3 2 1

b. Vitalidad A 4 3 2 1

c. Autoestima bl 4 3 2 1

d. Capacidad de mantener la

calma il 4 3 2 1

e. Control sobre sus emociones | 5 4 3 2 1

5. ¢ Con que frecuencia Muy poco | Parte del | Mucho

siente usted.....7? Numca tiempo tiempo tiempo Siempre
a. Ganas de vivir ba] 4 3 2 1
b. Confianza en el futuro bl 4 3 2 1
c. Sensacion de ser util 5 4 3 2 1
d. Sensacion de tranquilidad L 4 3 2 1
e. Confianza en si mismo 5 4 3 2 1

lll. Seguidamente le describimos un grupo de actividades de la vida cotidiana para
cualquier persona en su vida personal, familiar y social. Usted respondera si tiene
alguna dificultad para realizar las actividades que aparecen.

ﬁ;%;,u:::: d-iﬁ cultad tiene Extrema | Mucha Bastante | Poca Ninguna
a. Su_ cuidadl_] personal 5 4 3 5 ]
(vestirse,_afeitarse _ameglarse)

b. Bafiarse 5 4 7 2 1

C. Hgali;ar sus actividades 5 4 3 5 ]
domesticas acostumbradas

d. Moverse libremente dentro

de |a casa 3 4 3 2 1

Femandez-Concepcion O, Verdecia-Fraga R, Alvarez-Gonzalez MA, Roman-Pastoriza Y, Ramirez-
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7. ;i Cuanta dificultad tiene
usted para...?

Extrema

Mucha

Bastante

Poca

Ninguna

e. Moverse a lugares distantes
de la casa

1

f. Realizar sus actividades de
ocio, entretenimiento o 5
recreacion

g. Participar en actividades
fuera del marco familiar

h. Participar en actividades de
la comunidad

8. ; Cuanta dificultad tiene usted
para...?

Extrema

Mucha

Bastante

Poca

a. Tener independencia economica

3

b. Aportar economicamente a la
familia como antes

3

d. Elaborar ideas y dar soluciones
a problemas cotidianos

e. Participar en las decisiones
familiares

9. ; Cuanta dificultad tiene usted
para...?

Extrema

Mucha

Bastante

Poca

Minguna

a. Cumpilir su papel como esposo
0 esposa

5

4

3

b. Sus relaciones sexuales

5

4

3

¢. Realizar su actividad laboral

5

4

3

Finalmente nos interesa conocer cuanto se ha recuperado de su enfermedad.

Estado de Salud General

Mada

Poco

Bastante

Mucho

Totalmente

¢ En que grado se ha
recuperado de su enfermedad?

4

3

2

1

Femandez-Concepcion O, Verdecia-Fraga R, Alvarez-Gonzdlez MA, Roman-Pastoriza Y, Ramirez-
Pérez E. Escala de calidad de vida para el ictus (ECVI-38): evaluacion de su aceptabilidad, fiabilidad y
validez. REV NEUROL. 2005;41(7):391-8.




Anexo 3

D2 Pilar Legido Roméan

Enfermera

D? Francisca Palmero Pérez, como Directora de Enfermeria del Hospital San Juan de Dios de
Zaragoza le hace saber:

A D M? Pilar Legido Roman, que tras la revision y analisis de su propuesta de trabajo
“Evolucion de la Calidad de Vida en pacientes de Ictus en Neurorrehabilitacion” a llevar a cabo
en nuestro Hospital durante cronologia adjunta, se le comunica que ha sido aceptada para su
realizacion.

Desde la Junta de Enfermeria, el Comité de Docencia y la Comision de Bioética del
Centro se han analizado los documentos de confidencialidad e interés para dicha investigacion,
encontrandose razones que nos hacen considerarlo altamente recomendable llevarlo a cabo
en el HSJD de Zaragoza.

Quedamos pendientes de su informe posterior con los resultados de la investigacién y
agradecemos su colaboracion.

Atte.

QJ&

Francisca PalmeroPérez —

Directora de Enfermerfa HSJD Zaragoza
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Anexo 4 Informe Dictamen Favorable

=== GOBIERNO Trabajos académicos
==DE ARAGON c.-c1 Prisos

Frow = T o Tankded 23 ch- mayo d‘E 2018

Dfia. Mana Gonzalez Hinjos, Secretaria del CEIC Aragon (CEICA)

CERTIFICA

1%, Que el CEIC Aragon (CEICA) en su reunion del dia 23052018, Acta N® 102018 ha evaluado la propuesta del
Trabajo:

Titulo: Evolucion de la calidad de vida en pacientes con ictus en neurcrehabilitacion.
Alumina: M3 Pilar Legido Roman
Director: Ana Gascon Catalan

Version protocolo: v2, 4 de Mayo de 2018
Version documento de informacion y consentimiento: v2, 4 de Mayo de 2018

20, Considera que

- E proyecto se plantea siguiendo los requisitos de |la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacidn Biomédica y los
prindipios ebicos aplicables.

- H Tutor/Director garantiza la confidencialided de la informadon, la correcta obtendon del consentimiento
informado, el adecuado tratamiento de los datos en cumplimiento de |a legisladon vigente v la corredta utilizacion de
los recursos materiales necesarios para su realizacion.

30, Por lo que este CEIC emibte DICTAMEN FAVORABLE a la realizacion del proyecto.
Lo que firmo en Zaragoza

Mana Gonzalez Hinjos
Secretaria del CEIC Aragon (CEICA)

Tel. 976 714857 Fmx 97671 5554 Cormed elecindnion mooneaberh osic iaragon, &
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Anexo 5: Tabla | Mejoria del dominio de Problemas fisicos de la ECVI-38.

Hombre
Sexo )
Mujer

Mejoria Problemas fisicos

67,00 (31,14)
54,28 (14,55)

Ingreso Med (DS) Alta Med (DS)

29,00 (17,81)
34,28 (13,97)

0,202

Menores de 70
Edad
Mayores de 70

70,00 (31,02)
52,14 (11,85)

33,00 (16,04)
31,42 (15,73)

0,268

Isquémico

Tipo de ictus

Hemorragico

60,55 (25,42)
56,66 (14,43)

28,33 (13,69)
43,33 (16,07)

0,482

Solo
Institucionalizado*
Pareja

Hijos*

Convivencia

58,75 (14,93)
60,00
63,33 (29,94)
40,00

31,25 (14,36)
15,00
36,66 (16,93)
25,00

0,909

Casado
Soltero / Divorciado
Viudo

Estado civil

63,33 (29,94)
67,50 (10,60)
50,00 (12,24)

36,66 (16,93)
25,00 (14,14)
28,75 (14,36)

0,677

Afasia
Deficiente*
Normal

Habla

65,00 (10,00)
40,00
60,00 (26,59)

28,33 (16,07)
40,00
32,50 (16,47)

0,219

Deglucién Disfagia a liquidos
Normal

75,00 (21,79)
54,44 (21,57)

23,33 (18,92)
35,00 (13,69)

0,064

Apixaban
\VERIeEE el Acido acetilsalicilico

Ll I Acido acetilsalicilico
LR ERIES + Bemiparina

No

71,25 (14,93)
80,00 (28,28)

40,00 (0)
47,50 (21,79)

27,50 (13,22)
30,00 (21,21)

37,50 (3,53)
35,00 (21,21)

0,033

*Categoria constituida por un individuo
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Anexo 6: Tabla Il Mejoria del dominio de Comunicacion de la ECVI-38

Sexo

Mejoria Comunicacion

Edad

Tipo de ictus

Convivencia

Estado civil

Habla

Deglucion

Medicacién

Ingreso Med (DS) ~ Alta Med (DS) P
Hombre 45,00 (28,43) 30,00 (23,00) 0.755
Mujer 58,03 (38,64) 47,32 (30,58) ’
Menores de 70 51,25 (37,08) 33,75 (29,18) 0.53
Mayores de 70 53,57 (34,58) 44,64 (28,51) ‘
Isquémico 56,25 (38,90) 40,27 (32,79) 0.145
Hemorragico 41,66 (7,21) 39,58 (3,60) ’
Solo 79,68 (32,82) 64,06 (26,20)
Institucionalizado* 68,75 56,25 0814
Pareja 32,29 (27,50) 21,87 (20,05) ’
Hijos* 50,00 37,50
Casado 32,29 (27,50) 21,87 (20,05)
Soltero / Divorciado 84,37 (22,09) 65,62 (13,25) | 0,554
Viudo 67,18 (32,02) 54,68 (27,65)
Afasia 95,83 (7,21) 77,08 (3,60)
Deficiente* 31,25 25,00 0,640
Normal 39,06 (26,88) 28,12 (21,12)
Disfagia a liquidos 72,91 (25,25) 47,91 (32,07) 0100
Normal 45,83 (34,93) 37,50 (28,12) ’
Apixaban 89,06 (14,76) 67,18 (20,00)
Acido acetilsalicilico 59,37 (13,25) 34,37 (30,93)
Acido acetilsalicilico 0,770

antiagregante

il EIEE + Bemiparina

No

15,62 (22,09)
31,25 (21,65)

12,50 (17,67)
29,68 (20,00)

*Categoria constituida por un individuo
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Anexo 7: Tabla Ill Mejoria del dominio de Emociones de la ECVI-38

Sexo

Mejoria Emociones

Edad

Tipo de ictus

Convivencia

Estado civil

Habla

Deglucion

Medicacion
antiagregante

Ingreso Med (DS) ~ Alta Med (DS) P
Hombre 52,00 (24,89) 40,00 (21,79) 1.000
Mujer 36,42 (13,75) 30,71 (11,70) ’
Menores de 70 52,00 (24,89) 40,00 (21,79) 1.000
Mayores de 70 36,42 (13,75) 30,71 (11,70) ‘
Isquémico 40,00 (21,06) 31,11 (14,09) 1.000
Hemorragico 51,66 (15,27) 45,00 (21,79) ’
Solo 41,25 (17,01) 36,25 (19,31)
Institucionalizado* 25,00 25,00 0645
Pareja 48,33 (24,01) 37,50 (17,24) ’
Hijos* 35,00 20,00
Casado 48,33 (24,01) 37,50 (17,24)
Soltero / Divorciado 45,00 (28,28) 45,00 (28,28) | 0,556
Viudo 33,75 (6,29) 25,00 (4,08)
Afasia 46,66 (16,07) 40,00 (21,79)
Deficiente* 25,00 25,00 0,834
Normal 43,75 (22,16) 33,75 (16,20)
Disfagia a liquidos 50,00 (31,22) 30,00 (5,00) 0373
Normal 40,55 (16,47) 36,11 (18,83) ’
Apixaban 42,50 (15,54) 33,75 (21,74)
Acido acetilsalicilico 55,00 (42,42) 30,00 (7,07)
Acido acetilsalicilico 27,50 (3,53) 30,00(7,07) 0,384

il EIEE + Bemiparina
No

45,00 (18,25)

40,00 (20,41)

*Categoria constituida por un individuo
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Anexo 8: Tabla IV Mejoria del dominio de ABVD de la ECVI-38

Mejoria ABVD
Ingreso Med (DS) ~ Alta Med (DS) P
Hombre 77,50 (37,13) 38,75 (18,95)
Sexo _ 0,343
Mujer 81,25 (14,87) 50,89 (17,46)
Menores de 70 80,00 (37,86) 36,25 (17,89)
Edad 0,638
Mayores de 70 79,46 (13,84) 52,67 (16,47)
. _ Isquémico 77,08 (27,59) 44,44 (20,35)
Tipo de ictus o 0,600
Hemorragico 87,50 (16,53) 50,00 (12,50)
Solo 87,50 (8,83) 56,25 (18,39)
. . Institucionalizado* 81,25 50,00
Convivencia — Fys 76,04 (35,25) 39,58 (19,63) | 219%
Hijos* 68,75 37,50
Casado 76,04 (35,22) 39,58 (19,63)
Estado civil Soltero / Divorciado 87,50 (8,83) 43,75 (8,83) 0,358
Viudo 81,25 (11,41) 56,25 (18,39)
Afasia 91,66 (3,60) 60,41 (20,09)
Habla Deficiente* 75,00 43,75 0,848
Normal 75,78 (29,96) 40,62 (17,03)
L Disfagia a liquidos 89,58 (9,54) 54,16 (19,09)
Deglucion  Npise 76,38 (28,08) 43,05 (18,34) | 0864
Apixaban 92,18 (3,12) 57,81 (17,21)
V=6l Acido acetilsalicilico 90,62 (13,25) 43,75 (8,83)
=il IR Acido acetilsalicilico 62,62 (13,25) 37,50 (8,83) 0,647

il EIEE + Bemiparina
No

68,75 (29,85)

39,06 (24,13)

*Categoria constituida por un individuo
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Anexo 9: Tabla V Mejoria del dominio de ACVD de la ECVI-38

Sexo

Mejoria ACVD

Ingreso Med (DS)

Alta Med (DS)

P

Edad

Tipo de ictus

Convivencia

Estado civil

Habla

Deglucion

Medicacion
antiagregante
sl EIEE + Bemiparina

No

75,00 (33,85)

53,12 (25,76)

Hombre 75,00 (33,36) 45,00 (23,13) 0.432
Mujer 81,25 (18,75) 57,14 (17,46) ’
Menores de 70 83,75 (32,95) 55,00 (19,46) 0.106
Mayores de 70 75,00 (18,75) 50,00 (21,65) ‘
Isquémico 74,30 (27,14) 48,61 (19,45) 0.864
Hemorragico 91,66 (7,21) 62,50 (31,65) ’
Solo 85,93 (17,95) 60,93 (17,21)
Institucionalizado* 56,25 18,75 0611
Pareja 76,04 (31,22) 47,91 (17,07) ’
Hijos* 87,50 75,00

Casado 76,04 (31,22) 47,91 (17,07)

Soltero / Divorciado 78,12 (30,93) 43,75 (35,35) | 0,465
Viudo 82,81 (15,62) 62,50 (18,39)

Afasia 93,75 (10,82) 66,66 (15,72)
Deficiente* 62,50 43,75 0,839
Normal 75,00 (27,75) 47,65 (20,84)

Disfagia a liquidos 79,16 (21,94) 39,58 (18,04) 0100
Normal 78,64 (26,72) 56,25 (19,76) ’
Apixaban 93,75 (8,83) 64,06 (13,85)

Acido acetilsalicilico 78,12 (30,93) 34,37 (22,09)

Acido acetilsalicilico 56,25 (8,83) 43,75 (0) 0,194

*Categoria constituida por un individuo
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