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RESUMEN

Introduccioén: El ictus continla siendo una de las principales causas de mortalidad y
discapacidad en adultos a nivel mundial. La presencia de déficits posteriores al evento
hace que la rehabilitacion se considere un pilar fundamental en el proceso de
recuperacion. El programa de rehabilitacidon intensiva hospitalaria pretende aumentar la
dosis terapéutica, especialmente en las primeras semanas tras el ictus y representa una
opcion terapéutica de referencia para algunos pacientes. Sin embargo, todavia persisten
interrogantes respecto al contenido de la intervencion que se aplica en la practica clinica,
la intensidad con la que se lleva a cabo, incluso su factibilidad y seguridad en diferentes
perfiles de pacientes, en particular en personas de edad avanzada. Asimismo, se requiere
mayor investigacién sobre el impacto de los programas en el paciente de ictus, asi como
sus efectos en la funcidn, la actividad y la participacion a largo plazo para optimizar las

estrategias de intervencion.

Objetivos: El objetivo principal de esta tesis es valuar la factibilidad y el impacto de un
programa de rehabilitacion intensiva en adultos con ictus subagudo, analizando tanto su
contenido como sus efectos sobre la funcidn, la actividad y la participacién a corto y largo

plazo.

Métodos: Esta investigacion se divide en dos paquetes de investigacion: El primer paquete
de investigacién se basa en un estudio prospectivo de caracter descriptivo del contenido
del programa de rehabilitacién intensiva hospitalaria junto a un analisis de la factibilidad
en adultos mayores. Para evaluar la influencia de la edad, se divide la cohorte de pacientes
en menores y mayores de 65 afos. El segundo paquete de investigacion incluye un estudio
de cohortes prospectivo con seguimiento longitudinal de los efectos del programa en la
funcién, la actividad y la participacion al alta hospitalaria, a los 3y a los 6 meses delictus.

Asimismo, el segundo paquete contiene un analisis del impacto del programa de

16
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rehabilitacion intensiva hospitalaria en el paciente de ictus en términos de efectividad y

eficiencia.

Resultados: El programa de rehabilitacion intensiva se centra principalmente en el
entrenamiento de tareas, adaptandose de manera individual a las necesidades de cada
paciente. No se observan diferencias significativas en el contenido del programa respecto
a la edad, excepto en la terapia de logopedia. Tampoco se hallan diferencias en la
factibilidad en términos de intensidad, adherencia, tolerancia y seguridad entre los grupos
de edades. La intensidad terapéutica de la intervencion, ajustada a cada caso, se mantiene
en consonancia con las recomendaciones de las guias de practica clinica. El programa de
rehabilitacidn intensiva conlleva mejoras significativas en la funciény la actividad a cortoy
largo plazo. Sin embargo, no se observan cambios relevantes en la participacion entre los
tres y seis meses después del ictus, aunque los pacientes si reportan una recuperacion
subjetiva significativa. Asimismo, se observa que los indices de efectividad y eficiencia
alcanzados en el programa de rehabilitacién intensiva hospitalaria superan los descritos
previamente en la literatura y que una menor severidad neuroldgica, mejor funcién motora
de extremidades inferiores, mejor destreza en actividades en extremidades superiores y
capacidad de marcha auténoma al ingreso se asocian con mejores indices de efectividad
y eficiencia, asi como con estancias mas cortas y mayor probabilidad de alta a domicilio.
En cambio, una mayor edad, asi como una mayor severidad del déficit neurolégico inicial

se identifican como predictores independientes de menor efectividad.

Conclusion: La atencioén ofrecida en el programa de rehabilitacion intensiva hospitalaria
es independiente a la edad, y su contenido se adapta a las necesidades de cada paciente.
Del mismo modo, el programa de rehabilitacion intensiva hospitalaria parece ser una
intervencion factible en pacientes seleccionados segun los criterios de la unidad. El
programa ofrece mejoras significativas en la funcién y la actividad a corto y largo plazo, y
resulta efectivo y eficiente como intervencion terapéutica en las primeras semanas de la
recuperacion en pacientes de ictus subagudo. Asimismo, una mayor edad y mayor

severidad neurolégica parecen ser predictores de menor efectividad.

Palabras clave: Ictus, discapacidad, rehabilitaciéon intensiva, contenido, factibilidad,
funcion, actividad, participacion, indicadores de impacto de la rehabilitacién, efectividad,

eficiencia.
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ABSTRACT

Background: Stroke remains one of the leading causes of mortality and disability in adults
worldwide. The presence of post-stroke deficits makes rehabilitation a fundamental pillar
of the recovery process. The intensive inpatient rehabilitation program aims to increase the
therapeutic dose, especially in the first weeks after stroke, and constitutes a standard
therapeutic option for certain patients. However, questions persist regarding the content of
the intervention implemented in clinical practice, the intensity with which it is
administered, and even its feasibility and safety across diverse patient profiles, particularly
in the elderly. Moreover, further research is required to enhance comprehension of the
impact of these programs in stroke patients, as well as their long-term effects on function,

activity and participation, to optimize intervention strategies.

Objectives: The main objective of this thesis is to evaluate the feasibility and impact of an
intensive rehabilitation program in adults with subacute stroke, analyzing both its content

and its effects on function, activity, and participation in the short and long term.

Methods: This research is structured into two research packages: The first package is
based on a prospective descriptive study of the content of the intensive inpatient
rehabilitation program, accompanied by a feasibility analysis in older adults. To examine
the influence of age, the patient cohort is stratified into those younger and older than 65
years. The second package consists of a prospective cohort study with longitudinal follow-
up of the effects of the program on function, activity, and participation at hospital discharge,
and at 3 and 6 months post-stroke. In addition, the second package encompasses an
analysis of the impact of the intensive inpatient rehabilitation program on stroke patientsin

terms of effectiveness and efficiency.

Results: The intensive inpatient rehabilitation program cantered on task-oriented training,

individually adapted to the requirements of each patient. No significant differences are
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observed in program content according to age, except for speech therapy. No differences
are identified in feasibility with respect to intensity, adherence, tolerance, and safety
between age groups. The therapeutic intensity of the intervention, adapted to each case,
remains consistent with current recommendations of clinical practice guidelines. The
intensive rehabilitation program results in significant improvements in function and activity
in the short and long term. However, no substantial changes are observed in participation
between three and six months post-stroke, although patients report significant subjective
recovery. Furthermore, the effectiveness and efficiency indices achieved in the intensive
inpatient rehabilitation program surpass those previously documented in the literature.
Lower neurological severity, superior lower limb motor function, greater upper limb
dexterity in activities, and independent gait ability at admission are associated with higher
effectiveness and efficiency indices, as well as reduced length of stays and increased
probability of discharge to home. In contrast, advanced age and higher initial neurological

deficit are identified as independent predictors of reduced effectiveness.

Conclusion: The care delivered in the intensive inpatient rehabilitation program is
independent of age, and its content is adapted to the requirements of each patient.
Similarly, the intensive rehabilitation program appears to be a feasible intervention in
patients selected according to the unit’s criteria. The program provides significant
improvements in function and activity in the short and long term and is effective and
efficient as a therapeutic intervention during the first weeks of recovery in subacute stroke
patients. Moreover, advanced age and higher neurological severity appear to be predictors

of reduced effectiveness.

Keywords: Stroke, disability, intensive rehabilitation, content, feasibility, function, activity,

participation, rehabilitation impact indicators, effectiveness, efficiency.
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1. INTRODUCCION

Esta introduccion se estructura en tres partes. En primer lugar, se realiza una revision de la
definicidn, clasificacion, factores de riesgo y datos epidemiolégicos delictus, asi como de
sus sintomasy secuelas mas frecuentes. A continuacion, se examinan los efectos delictus
sobre las funciones, la actividad y la participacién, considerando también la influencia de
los factores contextuales y las principales medidas de valoracion. Finalmente, se analiza
el proceso de recuperacién y rehabilitacién, abordando los mecanismos implicados, la
temporalidad, las intervenciones basadas en la evidencia, los programas intensivos y los

predictores e indicadores de resultado.

1.1. El Ictus: Historia, definicion, clasificacion,

epidemiologia y secuelas

1.1.1. Historia y definicion actual de ictus

Durante los siglos IV-V a.C, Hipdcrates introdujo el término apoplejia, que en griego
significa “golpeado con violencia”, y lo describié como episodios de convulsiones y
pardlisis de inicio repentino y violento tras la apariciéon de una lesién en el cerebro
comunmente asociada a una herida en la cabeza [1,2]. Informé que la paralisis ocurria en
ellado opuesto del cuerpo al de la lesidn y que una paralisis del brazo derecho se asociaba

con alteraciones del habla. Fue la primera referencia de afasia en la literatura.

En la ultima parte de la Edad Media (1000-1450) se abrieron debates sobre si se debia tratar
al paciente, como hacerlo o directamente no hacerlo. Durante esta época, los médicos no
trataban a pacientes que se consideraban incurables o terminales, como era el caso de la
gran mayoria de estos. Si se realizaba el tratamiento, incluia desangrarse, purgarse y

vomitar. Se creia que la sangria controlaba la abundancia de sangre que contribuia a la
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apoplejia, o que el exceso de alimentos o el esfuerzo al evacuar podian contribuir a la

aparicion del suceso [1].

En 1665, Thomas Willis realiz6 una importante contribucién al describir los nervios
craneales y mostrar la estructura de la red arterial de la base del cerebro, conocida
actualmente como “poligono o circulo de Willis” [1]. A fines del siglo XIX'y mitad del siglo
XX la terminologia comudn comenzd a cambiar de apoplejia a accidente cerebrovasculary
la cantidad de literatura publicada aumenté exponencialmente. Sobre el 1900, se empezd
a investigar la relacion de las enfermedades vasculares con la aparicidon del accidente
cerebrovascular, y se empezaron a desarrollar tratamientos relacionados con las posibles
causas, la fisiopatologia y las comorbilidades relacionadas. Hacia mediados de la década
de 1930, el término “accidente cerebrovascular” empezé a cambiar y a usarse hasta la
actualidad el término “ictus” (stroke) [1]. Fue entonces en 1950 cuando aparecieron los
primeros tratamientos quirdrgicos disefados para reperfundir las arterias carétidas

estrechas o bloqueadas del paciente.

En 1970, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecié una primera definicion de
ictus [3] que, en 2013, la Asociacion Americana del corazéon (American Heart Association,
AHA)y la Asociacion Americana delictus (American Stroke Association, ASA) consideraron
como incompleta tras los avances significativos en investigacion de neuropatologia y
neuroimagen del ictus [4]. Segun esta definicion, el infarto del sistema nervioso central
(SNC) se define como “la muerte de células cerebrales, medulares o retinianas atribuible a
isquemia, con base en evidencia neuropatolégica, de neuroimagen y/o clinica de lesién

permanente”. [4,5]

1.1.2. Tipos de ictus, clasificaciones y factores de riesgo

Elictus es un sindrome caracterizado por un déficit neurolégico focal agudo debido a una
lesiéon vascular en el SNC. Su clasificacion se basa en la causa, la localizacion de la
interrupcion del flujo sanguineo o la presentacidn clinica, siendo las mas utilizadas las que

consideran el mecanismo fisiopatolégico:
Ictus isquémico [6,7]

Se trata del tipo de ictus mas comun y representa aproximadamente el 87 % de los casos

de ictus. Se produce cuando un vaso sanguineo del cerebro se bloquea o se estrecha, lo
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que reduce el flujo sanguineo. Los ictus isquémicos pueden clasificarse en dos tipos
principales:

- lctus trombético: obstruccion del flujo sanguineo al cerebro debido a la formacion

de untrombo dentro de una arteria intracraneal. La formacidn de este trombo suele

ocurrir localmente debido a la aterosclerosis u otras afecciones vasculares.

- lctus embdlico: obstruccién de una arteria cerebral debido a la presencia de un

coagulo de sangre que se origind en una ubicacion diferente del sistema
circulatorio. ELcoagulo se desplazé a través del corriente sanguineo hasta que llegd

a una arteria cerebral mas pequefa, donde impidid el flujo sanguineo.

Ictus hemorragico [6,7]

Este tipo de ictus es menos comun, pero mas grave y potencialmente mortal. Representa
aproximadamente el 13 % de todos los ictus. Se produce cuando un vaso sanguineo
debilitado del cerebro se rompe y sangra a causa de un aneurisma, una malformacion
arteriovenosa o presion arterial alta. Al romperse, la sangre se acumula y comprime el
tejido cerebral circundante. Los ictus hemorragicos se pueden clasificar en dos tipos
principales:

- Hemorragia intracerebral: sangrado directo en el tejido cerebral. Puede ocurrir en

zona intraparenquimatosa (dentro del tejido cerebral) o intraventricular (dentro del

sistema ventricular del cerebro).

- Hemorragia subaracnoidea: sangrado dentro del espacio subaracnoideo,

especificamente entre las membranas aracnoides y piamadre.

Accidente Isquémico Transitorio (AIT) [6,7]

Se trata de la interrupcién temporal del flujo sanguineo al cerebro. Los AIT comparten
caracteristicas similares a los ictus isquémicos, pero se resuelven habitualmente en
menos de 24 horas. Aunque los sintomas suelen ser leves y temporales, los AT pueden

advertir de un ictus mayor inminente.

Ictus criptogénico [8]

Se refiere al ictus que carece de una causa definida incluso después de un estudio
exhaustivo. Algunas posibles causas que se han reportado podrian ser la fibrilacién
auricular paroxistica, el foramen oval permeable o pequefias alteraciones arteriales que

hayan pasado desapercibidas.
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En elictus isquémico, existen dos clasificaciones importantes: Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment (TOAST) y Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP) [9], o también
mencionada “clasificacion Oxford”. Estas son habitualmente utilizadas en la clinica y
aportan informacién distinta sobre el ictus del paciente. La clasificacion TOAST es util para
determinar la causa subyacente del ictus y guiar las estrategias de prevencion secundaria
para prevenir la recurrencia, y la Oxford es util para predecir los sintomas clinicos y

prondsticos delictus.

Sistema de clasificacion TOAST [10]

Diferencia los ictus isquémicos segun la etiologia o mecanismo fisiopatolégico
desencadenante [6,7]. Se trata de la clasificacién mas utilizada en ictus isquémico. Esta
define cinco subtipos:

- Aterosclerosis de arterias grandes: debido al estrechamiento o bloqueo de los

principales vasos arteriales que irrigan el cerebro a causa de la aterosclerosis.

- Cardioembdlico: debido al bloqueo de vasos sanguineos de calibre medio a causa

de la presencia de codgulos de sangre originados en el corazén y que viajan al

cerebro a través del corriente sanguineo.

- Oclusidén de pequenos vasos o lacunar: debido a la oclusion total o bloqueo de

pequenos vasos sanguineos del cerebro.

- lctus de otra etiologia determinada: debido a otras causas identificables distintas a

las anteriormente mencionadas, como vasculitis o coagulopatias.

- lctus de etiologia indeterminada: debido a una causa especifica que no puede

atribuirse a ninguna de las anteriores después de una rigurosa evaluacion.

Sistema de clasificacion OCSP [9]
Diferencia los ictus isquémicos en cuatro sindromes segun las caracteristicas clinicas,
sintomas y territorio vascular afectado.

- Infarto Total de la Circulacién Anterior (TACI): afecta a toda la circulacién anterior

del cerebroy provoca déficits neurolégicos severos.

- Infarto Parcial de la Circulacion Anterior (PACI): afecta Unicamente a una parte de

la circulacién anterior del cerebro y provoca déficits neurolégicos moderados, pero

menos graves que los TACI.
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Infarto de la Circulacion Posterior (POCI): afecta a la circulaciéon posterior del

cerebro (tronco encefalico y/o cerebelo).

Infarto Lacunar (LACI): afecta a las pequefias arterias penetrantes que irrigan las

estructuras profundas del cerebro.

Tras abordar la definicion, tipologia del ictus y clasificacion del ictus, es importante

considerar los factores que incrementan la probabilidad de su aparicion. La presencia de

factores de riesgo aumenta considerablemente la probabilidad de que se presente el

evento [6,11-13], y estos pueden clasificarse en no modificables o modificables.

Factores de riesgo no modificables

Se refiere a los factores propios de la persona que no pueden alterarse.

Edad: relacionada con la presencia acumulada de otros factores de riesgo
modificables o0 no modificables, la edad es el factor principal que incrementa el
riesgo de padecer unictus. Suincidencia se duplica con cada década a partir de los

55 anos.

Sexo: En las mujeres, factores como embarazo, endometriosis, insuficiencia

ovarica prematura, menopausia precoz, terapias hormonales y anticonceptivos
orales aumentan el riesgo de ictus [14]. Pese a que las mujeres presentan riesgos
anadidos segun sexo, el ultimo informe de 2025 de la Organizacion Mundial del
Ictus (World Stroke Organization, WSO) [15] muestra que el 53% de los ictus nuevos

cada afno ocurren en hombres.

Etnia: La incidencia de ictus varia entre etnias, siendo las personas afroamericanas
las que presentan mayor riesgo (aproximadamente el doble que los blancos no
hispanos), principalmente por su predisposicién genética a factores como

hipertensiéony diabetes.

Genética: Cada vez se reconoce mas la influencia de la genética en el ictus, como
en la enfermedad de Fabry, la arteriopatia cerebral CADASIL y las mutaciones del

colageno tipo IV.

Factores de riesgo modificables

Se refiere a los factores que pueden prevenirse, controlarse o reducirse mediante

intervenciones médicas, conductuales o de estilo de vida.
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Hipertensidn: es el factor de riesgo modificable mas relevante para el ictus. Cerca
de la mitad de las personas que sufren un ictus presentan antecedentes de
hipertensién. Incluso en personas no diagnosticadas de hipertensién, un aumento

en los niveles de tensidn arterial (TA) se asocia con un mayor riesgo de ictus.

Diabetes: la hiperglucemia se asocia con un mayor riesgo de ictus en adultos. De

hecho, el 20 % de las muertes en personas con diabetes se deben a un ictus.

Factores cardiacos: la fibrilacién auricular, cuya incidencia aumenta con la edad,

es la cardiopatia mas comun asociada al ictus cardioembdlico, que presenta alta
discapacidad y mortalidad, y representa el 20-25 % de los ictus en mayores de 80

anos.

Hiperlipidemia: el aumento del colesterol total se asocia con mayor riesgo de ictus
isquémico, ya que favorece la aterosclerosis y la formaciéon de trombos que

bloguean el flujo sanguineo cerebral.

Inflamacién: los biomarcadores inflamatorios elevados se asocian modestamente
con mayor riesgo de arteriosclerosis e ictus, y la infeccién por COVID-19 se ha

vinculado a oclusiones de grandes vasos por hiperinflamacion e hipercoagulacion.

Habito tabaquico: el consumo de tabaco es un importante factor de riesgo

modificable. El consumo de tabaco estd asociado al 18 % de las muertes por ictus
segln la Carga Mundial de Enfermedad (Global Burden of Disease, GBD) y la AHA.
Dejar de fumar reduce rapidamente el riesgo, y este practicamente desaparece

entre 2y 4 afos después de dejar de fumar.

Consumo de alcohol y abuso de sustancias: el consumo excesivo de alcohol se

asocia con un mayor riesgo de ictus y, ademas, la dosis consumida/riesgo
mantienen una relacion lineal proporcional. El consumo de drogas como las
anfetaminas, metanfetaminas, opioides, khat y cocaina aumenta las

probabilidades de ictus.

Sedentarismo y obesidad: el sedentarismo o actividad fisica insuficiente esta

relacionado con problemas de salud como la hipertensién, la diabetes y la
obesidad, que a su vez conlleva consecuencias afadidas como la inflamaciény la
hiperlipidemia. Todos ellos representan los principales factores de riesgo de sufrir

un ictusy, por lo tanto, estan relacionados con una alta incidencia de ictus [12,16].
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1.1.3. Epidemiologia: incidencia y prevalencia del ictus

El ictus, con valores de incidencia y prevalencia desigual segun regiones y grupos
poblacionales, representa un reto significativo para la salud a nivel mundial. De acuerdo
con el ultimo informe de 2025 de la WSO [15], a nivel mundial, el ictus sigue siendo la
segunda causa principal de muerte, la tercera causa principal de muerte y discapacidad

combinadas, y una de las principales causas de demencia.

A nivel mundial, en la actualidad conviven 94 millones de personas sobrevivientes de un
ictus y cerca del 50% de ellos con discapacidades crénicas [17]. Cada afo ocurren
practicamente 12 millones de ictus nuevos y las estadisticas anuncian que una de cada
cuatro personas mayores de 25 afios sufrird un ictus en algun momento de su vida. Cada
ano, mas de 7 millones de personas fallecen por ictus en todo el mundo, y en las ultimas
tres décadas, el numero de personas que mueren o quedan con discapacidad debido a
esta enfermedad casi se ha duplicado. Segun la GBD 2021 [13], entre 1990y 2021, la carga
global del ictus aumentd notablemente debido al crecimiento demografico, el
envejecimiento de la poblacién, la mejora en las tasas de supervivenciay elincremento en
la prevalencia de multiples factores de riesgo modificables como el indice de masa
corporal (IMC) elevado, la hiperglucemia, el sedentarismo o la hipertension. La ultima
actualizacién de 2024 de la AHA [18] indica que, si no se interviene sobre los factores de
riesgo modificables, la incidencia global de ictus podria aumentar de manera progresiva

hasta 2050 [19].

En la Unién Europea, se espera que el tamafio de la poblaciéon se mantenga relativamente
estable hasta el 2047, aunque se estima que de 2017 a 2047 tanto la incidencia como la
prevalencia de ictus aumenten un 3% y 27% respectivamente, y la mortalidad disminuya
un -17%. En Espana del 2017 al 2047 se prevé que, ajustados por edad, tanto la incidencia

bruta, la prevalencia como la mortalidad de ictus disminuyan, en especial esta ultima [20].

1.1.4. Sintomas clinicos y secuelas del ictus

Los signos y sintomas suelen aparecer de forma subita; sin embargo, en ciertos casos
pueden desarrollarse de manera progresiva a lo largo de varias horas o incluso dias [12].
Entre las manifestaciones iniciales mas comunes se encuentran la paralisis o disminucion
de la fuerza y/o sensibilidad en un lado del cuerpo y las alteraciones en la comprensién o
emision dellenguaje. La gravedady caracteristicas de estas deficiencias dependen del tipo

deictus, de la localizacion de la lesion y del volumen de tejido cerebral comprometido [7].
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Dada la heterogeneidad clinica de sintomas y secuelas en los pacientes que han sufrido un
ictus, es necesario cuantificar y registrar las manifestaciones clinicas de cada paciente.
Por ello, es habitual el uso de herramientas de valoracién de la severidad y el impacto del
ictus como la National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) [21-23] (que se comentara
posteriormente en el apartado 1.2.4. de esta introduccion) y la Clasificacién Internacional

del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF).

Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud

La CIF [24], desarrollada por la OMS en el afio 2001, aporta un lenguaje unificado y
estandarizado, y un marco conceptual para la descripcidon de la salud y los estados
relacionados con ella. Esta clasificacion incluye componentes directamente vinculados a
la salud, como el funcionamiento o las limitaciones, y otros asociados al bienestar general.
Su estructura se organiza en dominios de funciones y estructuras corporales, actividadesy
participacion de las personas, asi como los factores ambientales que interactian con
estos elementos. Las discapacidades adquiridas tras el ictus pueden afectar multiples
dimensiones de la vida, por lo que la CIF proporciona un marco integral del paciente para

analizar su impacto sobre el bienestar generaly la calidad de vida (CdV) [25].

A su vez, la CIF sirve como herramienta cientifica para el estudio de los estados de salud y
sus determinantes, facilita la comunicacion entre profesionales de distintas disciplinas
mediante un lenguaje comun, y permite la comparacién de datos entre paises, sectoresy
momentos histéricos [24]. Asimismo, proporciona una base sistematizada para la
codificacion en los sistemas de informacidn sanitaria. En el contexto de la salud, la CIF

propone estas definiciones:

Funciones corporales Las funciones fisioldgicas de los sistemas

corporalesy las funciones psicolégicas.

Estructuras corporales Las partes anatdmicas del cuerpo, tales como los

érganos, las extremidades y sus componentes.

Deficiencias Los problemas en las funciones o estructuras
corporales, tales como una desviacidn

significativa o una pérdida.

Actividad La realizacién de una tarea o accidén por parte de

un individuo.

Participacion El acto de involucrarse en una situacion vital.
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Limitaciones en la actividad Las dificultades que unindividuo puede tener en el

desempeno o realizacion de actividades.

Restricciones en la participacion | Los problemas que un individuo puede
experimentar al involucrarse en situaciones

vitales.

Factores ambientales Elambiente fisico, socialy actitudinal en el que las

personas viven y conducen sus vidas.

Tabla I. Definiciones propuestas por la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de

la Discapacidad y de la Salud [24].

Tras el ictus, los sintomas clinicos y secuelas mas prevalentes en los pacientes

supervivientes de ictus son los siguientes:

Alteraciones neuromusculares
Las alteraciones neuromusculares se observan comunmente después de un ictus y

pueden afectar significativamente el funcionamiento fisico general de una persona [26].

Hemiplejia o hemiparesia

Tras un ictus, la hemiparesia (disminucion de fuerza) y la hemiplejia (paralisis total)
representan las discapacidades motoras que afectan a una proporcion significativa de
sobrevivientes, generalmente por lesiones en la corteza o vias motoras del hemisferio
contralateral. Estas alteraciones del control voluntario pueden afectar al movimiento del
brazo, la pierna y/o la cara, comprometiendo el equilibrio, la postura, la movilidad y el

desempefio en las AVD [6,27].

Espasticidad

La espasticidad es una complicacion frecuente tras el ictus. Actualmente, se define como
un trastorno motor caracterizado por un aumento dependiente de la velocidad en los
reflejos de estiramiento ténico (debido a la hiperexcitabilidad del reflejo de estiramiento)
como un componente del sindrome de la motoneurona superior. Esta contribuye a la
discapacidad vy dificulta la recuperacion funcional. Junto con la debilidad y la falta de
coordinacion, puede alterar la marcha y el uso de las extremidades, aunque un tono
moderadamente aumentado en la pierna afectada puede mejorar la estabilidad posturaly
las transferencias. Un manejo inadecuado de la espasticidad puede derivar en dolor

crénico, contracturas, disfunciéon motoray deterioro de la CdV [28,29].
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Patrones de movimientos anormales

Durante la recuperacion motora después de un ictus, pueden aparecer patrones de
movimiento anormales o sinérgicos debido a la activacidon en bloque de varios grupos
musculares a la vez, en lugar de activarse de forma analitica. La aparicion de estos
patrones se debe a la aparicién de la espasticidad junto a un déficit de control motor

analitico [30,31].

Trastornos de la percepcion

Los trastornos perceptivos pueden afectar hasta al 74% de los supervivientes de un ictusy
persistir durante afios tras su aparicion. Estos déficits sensoriales relacionados con la
audicion, el olfato, la somatosensibilidad, el gusto, el tacto y la vision, afectan a la
capacidad de interpretar la informacion sensorial del entorno, por lo que repercuten en la

capacidad de interactuar con este [32].

Trastornos del lenguaje y del habla

Los trastornos del lenguaje y del habla abarcan alteraciones que intervienen en la
capacidad para producir sonidos de forma fluida y clara, asi como entender, planificary
evocar el lenguaje [33]. Después de un ictus, dependiendo de las regiones cerebrales
afectadas, los trastornos pueden manifestarse como alteraciones en los procesos
linguisticos (afasia) o manifestarse como dificultades en la planificacién, control del
sistema neuromuscular del habla y ejecucién (apraxia o disartria). Después de un ictus, la

afasiay la disartria son los mas frecuentes [34].

Afasia

La afasia es el término utilizado para describir un trastorno de la comunicacién
caracterizado por dificultades en los procesos linglisticos para comprender, formular y/o
utilizar el lenguaje [33,35-37]. La afasia se presenta en un tercio de los pacientes de ictus

y a menudo se acompaha de trastornos emocionales como la depresién [34].

Disartria

La disartria es el trastorno motor del habla mas comun en el paciente de ictus con una tasa
de incidencia alrededor del 42% de los pacientes [34]. Es debida a alteraciones en la
ejecucidony control motor del hablaya menudo se acompana de dificultades para masticar,
tragar y controlar la salivacion (disfagia). Las caracteristicas principales de la disartria
incluyen dificultad en la vocalizacién, habla arrastrada y descoordinada entre los sistemas

respiratorio y articulatorio, y cambios bruscos de tono, volumen y ritmo.
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Apraxia del habla

La apraxia del habla se origina por alteraciones en la planificacion y programacién motora,
y suele coexistir con la afasia de Broca por la cercania anatémica de sus areas cerebrales.
Las funciones cognitivas como la atencion, la memoria, la funcidon ejecutiva y el
aprendizaje son esenciales para el habla, y su alteraciéon junto con los trastornos del

lenguaje tras el ictus afecta el prondstico, la rehabilitacion y la CdV del paciente [38].

Disfagia orofaringea

La disfagia se caracteriza por dificultades en el paso de alimentos o liquidos desde la boca
hasta el estdmago. En el paciente con ictus, la disfagia es provocada por la afectacion del
control nervioso normal principalmente en las fases orales de la deglucion, por lo que se la
denomina disfagia orofaringea [39,40]. Esta se manifiesta en la fase aguda del ictus en
aproximadamente el 44% de los pacientes [34], y es el factor de riesgo principal de la
neumonia por aspiracion. Desde la fase mas temprana de hospitalizacién, el cribado y el
tratamiento de la disfagia es esencial para promover una ingesta dietética e hidratacion
adecuadas, evitar la desnutricion y complicaciones pulmonares [40]. La presencia de
disfuncion deglutoria aumenta la morbilidad y la mortalidad después de un ictus, ademas

de afectar significativamente la CdV [41].

Déficits cognitivos

En el paciente post-ictus, las diferentes habilidades cognitivas son cruciales para la
rehabilitacion y recuperacién ya que el déficit o alteracion en alguna de ellas se asocia con
baja adherencia y participacion en la rehabilitacion, limitaciones significativas en AVD y

restricciones en la participacién comunitaria, incluso en los pacientes con ictus mas leves.

Funciones ejecutivas

La funcion ejecutiva, frecuentemente afectada en el paciente de ictus, La funcién
ejecutiva, frecuentemente alterada tras el ictus, comprende procesos cognitivos como la
planificacion, el control atencional, el razonamiento, la toma de decisiones y la inhibicién
de respuestas inapropiadas. Estas habilidades permiten regular y dirigir conductas hacia
objetivos y adaptarse a entornos cambiantes. Su deterioro se asocia con dificultades en las
AVD, limitaciones en la participacion social y laboral, incluso afos después del ictus, en

personas con ictus leve o en personas con escasa o nula alteracién motora residual [42].

Alteraciones de la memoria

La alteracion en la memoria es un déficit subjetivo cominmente manifestado por los
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pacientes supervivientes de ictus y sus familias con interferencia en las AVD y causante de
limitaciones en la participacidn. La alteracion de la memoria se presenta en mas del 30%
de los pacientes después de un ictus y no suele presentarse de forma aislada. El deterioro

de la memoria es una de las principales causas de demencia [43].

Alteracion del estado emocional
Después del ictus, la presencia de sintomas emocionales negativos puede comprometer
el proceso de rehabilitacion e influir en la recuperacion a largo plazo, ademas de contribuir

significativamente a la restriccidn de la participacion [44,45].

Depresiéon post-ictus

La depresion es una de las secuelas mas habituales a largo plazo tras un ictus,
caracterizandose por sentimientos persistentes de tristeza y pérdida de interés [46].
Aunque puede aparecer en cualquier momento, el riesgo es mayor durante el primer afno
posterior al evento. Su presencia se asocia con una recuperacion mas lenta de las
funciones motorasy cognitivas, aumento de la discapacidad funcionaly disminucién de la
CdV en los supervivientes [47]. La incidencia acumulada a cinco anos es de
aproximadamente el 31% a nivel mundial, y la prevalencia se situa entre el 18 al 31% de los
pacientes post-ictus. Ademas, la depresién incrementa el riesgo de recurrencia de ictus y
eleva entorno al 50% el de mortalidad [47-49]. Entre los factores de riesgo identificados se
incluyen antecedentes de depresiéon, gravedad del ictus, lesiones en el hemisferio

izquierdo y la falta de apoyo social.

Ansiedad

Tras el ictus, la ansiedad es un sintoma comun durante la fase aguda y los primeros 12
meses delictus, aunque puede permanecer durante anos. Se caracteriza por sentimientos
de frustracién, aburrimiento, preocupacién, desesperacién o culpa. Un nivel bajo de
ansiedad suele describirse como preocupacién o inquietud, mientras que un nivel alto
suele manifestarse como miedo o panico. La presencia de ansiedad en el paciente post-
ictus puede afectar significativamente en su CdV, ademas de ser un predictor consistente

de la depresion [44,50-52].

Apatia
Después de un ictus, uno de cada tres pacientes muestra apatia y, los sintomas pueden
iniciarse incluso en la fase aguda delictus. La apatia se manifiesta como una reduccion de

la actividad dirigida a objetivos en los ambitos cognitivo, conductual, emocional y/o social
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de la vida del paciente. Se trata de una patologia derivada del dafio estructural o funcional
en las redes cerebrales encargadas de regular el comportamiento motivado y esta
relacionada con una mayor discapacidad funcional, menor CdVy tiempos de recuperacion
mas lentos. La apatia y la depresidn son sindromes distintos. Aunque comparten
sintomas, generalmente la apatia no conlleva sentimientos de tristeza constantes. Es
importante la realizacién de un diagndstico diferencial ya que variara el prondstico del

paciente [53].

Trastornos de la expresidon emocional

El emocionalismo, el afecto pseudobulbar, la risa o llanto patoldgico, la incontinencia
afectivao la labilidad emocional son trastornos de la expresiéon emocional. Estos
trastornos se caracterizan por una respuesta conductual ocasionalmente exagerada de
risa, llanto u ira de duracidn de segundos a minutos y sin un estimulo motivador aparente
[54,55]. Estos trastornos a menudo pasan desapercibidos socialmente, pero debido a que
pueden ocurrir en momentos socialmente inapropiados, esto puede conducir a

estigmatizacion social y sufrimiento psicolédgico del paciente [56].

Complicaciones médicas

Después del ictus, la aparicion de complicaciones médicas estd asociada con un peor
prondstico funcional. Las enfermedades preexistentes, la edad avanzaday la discapacidad
previa al ictus pueden afectar el riesgo de que una persona desarrolle alguna de estas

complicaciones [57].

Convulsiones y epilepsia post-ictus

Las convulsiones post-ictus son aquellas que ocurren después de un ictus sin
antecedentes de epilepsia. Aproximadamente el 4% de los supervivientes de un ictus
desarrollan convulsiones un afo después del mismo y 1 de cada 10 supervivientes las
desarrolla dentro de los 10 afios posteriores [46,58]. Dado que Unicamente es posible
objetivar la convulsién mediante electroencefalograma [59,60] se piensa que estas pueden
ser infradiagnosticadas. Los principales factores de riesgo para desarrollar convulsiones
son la hemorragia intracerebral (incluido el ictus isquémico con transformacioén
hemorragica), una mayor gravedad del ictus, la afectacidon cortical significativa y el

alcoholismo [61,62].

Complicaciones cardiacas

En el paciente post-ictus, es habitualrelacionar complicaciones cardiacas debidas al dafio
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neuroloégico delictus. Estas pueden manifestarse durante la fase aguda delictus o durante
la fase de recuperacién a largo plazo. Estas complicaciones pueden aumentar el riesgo de
muerte, discapacidad o ictus recurrentes [57]. Las principales complicaciones cardiacas
posteriores al ictus incluyen arritmias cardiacas, insuficiencia cardiaca y sindromes

coronarios como el infarto de miocardio o la angina [63].

Neumonia por aspiracién

La neumonia es una de las complicaciones médicas mas frecuentes del ictus [57].
Principalmente, se deben a aspiraciones orofaringeas demostradas o sospechadas de
sustancias extrafias (como alimentos, liquidos, saliva o contenido gastrico) a causa,
habitualmente, de la presencia de disfagia. Los pacientes de ictus con disfagia tienen un
riesgo afadido de 3 a 11 veces mayor de contraer neumonia [40]. La edad avanzada
(mayores de 65 anos), las alteraciones del habla, la gravedad de la discapacidad posterior
al ictus, el deterioro cognitivo, la disfagia, la paralisis facial grave y los ictus del tronco
encefalico se consideran factores de riesgo para desarrollar una neumonia en pacientes

con ictus [40].

Riesgo de caidas

Las caidas representan una de las complicaciones médicas mas frecuentes en los
sobrevivientes de ictus. Hasta el 70% de las personas con ictus se caen durante los
primeros 6 meses después del alta hospitalaria [64]. Los déficits derivados del dafo
neurolégico como la debilidad muscular, la pérdida de sensibilidad, la disminucion de la
atencion, asi como las alteraciones visuales y de la percepcion espacial, contribuyen de
manera directa al aumento del riesgo de caidas [65]. Las consecuencias mas frecuentes
incluyen contusiones, traumatismos, laceraciones y, en menor medida, fracturas. Aunque
estas ultimas son menos prevalentes entre los supervivientes de ictus, suelen ser las que
generan un mayor grado de discapacidad junto a los traumatismos craneoencefalicos [62].
Una caida, incluso cuando no provoca lesiones relevantes, puede tener un impacto
significativo en la persona generando miedo a volver a caer, limitando la realizacion de las
AVD vy restringiendo la participacion. Irdnicamente, la reduccion de la actividad fisica
resultante del miedo a caer puede, en si misma, contribuir a un mayor riesgo de caidas
debido al deterioro funcional por la inactividad. De hecho, se ha identificado que una Unica
caida resulta un fuerte predictor de futuras caidas en personas con ictus que viven en la
comunidad [66]. El riesgo de caidas tras el ictus existe en todas las etapas y pese a que el
riesgo aumente con la edad, cualquier paciente con dificultades de movilidad debe

considerarse en riesgo, por lo que resulta relevante enfatizar en la deteccidn de pacientes
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con alto riesgo de caidas desde un enfoque multidisciplinar y tratarlas desde un enfoque

preventivo [67,68].

Dolor post-ictus

El dolor tras el ictus afecta hasta al 80 % de los supervivientes y puede presentarse en
cualquiera de las fases posteriores al evento. El dolor puede conllevar a limitacion del
movimiento, alteracién de la funcidén, del suefio, del estado de animo y disminucién de la
CdV [46]. Ademas, la presencia de dolor durante la rehabilitacién puede interferir en la
adherencia y participacion éptimas en la rehabilitacién [57,69]. Los sindromes dolorosos
mas habituales son el dolor central posterior al ictus, el sindrome de dolor regional

complejo, el hombro doloroso, el dolor debido a la espasticidad y la cefalea [70].

Fatiga post-ictus

La fatiga post-ictus se trata de una de las complicaciones mas frecuentes en el paciente
post-ictus manifestandose aproximadamente en el 48% de los casos. Se caracterizada por
sentimientos intensos y persistentes debilidad o agotamiento mental y/o fisico que no se
alivia con el descanso general [71]. Se asocia con menor adherencia a la rehabilitacion,
disminucion de la CdV, retraso en la reincorporacién laboral y social, deterioro cognitivo y
aumento de la mortalidad [46]. En las fases iniciales tras el ictus, diversos factores como
la edad mas joven, el sexo femeninoy la localizacion infratentorial se han asociado con un
mayor riesgo de desarrollar fatiga. En etapas posteriores, la fatiga se relaciona con la
hipertension, el dolor o los trastornos del suefio, mientras que en la fatiga persistente los
factores psicoldgicos, como la presencia o antecedentes de ansiedad y depresion,

contribuyen de manera significativa [71].

Incontinencia vesical e intestinal

La incontinencia urinaria o intestinal tras el ictus, causada por alteraciones reflejas, déficit
en el control muscular esfinteriano o déficits sensoriales, constituye un indicador de mal
pronéstico y mayor discapacidad, afectando gravemente las AVD y la CdV, y aumentando

la probabilidad de ingreso en centros sociosanitarios especializados [72].

Trastornos del sueno

Los trastornos del suefo, como insomnio, hipersomnia o apneas, son prevalentes en
pacientes después de un ictus y afectan negativamente la recuperacién funcional y el
prondstico. [57] Se ha visto que la presencia de alteraciones del suefio interfiere con la

capacidad de plasticidad sinaptica del cerebro y otros procesos esenciales para la
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recuperacion [73,74], ademas de reducir la participaciéon del paciente en la rehabilitacion,

lo que puede ralentizar su progreso de recuperacion. [75]

1.2. Efectos del ictus: deficiencias, limitaciones en

la actividad y restricciones de la participacion

Desde las etapas mas tempranas posteriores al ictus, debido al dafno cerebral, los
pacientes experimentan diversas alteraciones fisioldgicas que afectan su estado general
de salud y funcionamiento. Estas alteraciones pueden provocar deterioro funcional y
discapacidad, dificultades en la realizacién de las AVD y restricciones en la participacion

social y comunitaria de la vida del paciente.

En el afio 2004 un consenso de expertos internacionales definié un conjunto basico (o
“Core Set”) de componentes de la CIF formado por los aspectos del funcionamiento y la
salud que deben medirse e informarse al evaluar el ictus (ver tabla Il). El Core Set de ictus
pretende definir de manera estructuraday precisa los problemas en el funcionamiento del
paciente, guiar en la clinica las evaluaciones a través de los componentes, establecer el
nivel de atencion y las necesidades requeridas, asi como facilitar la toma de decisiones

clinicas respecto a la duracién de la estancia hospitalaria o necesidades de rehabilitacién

[24,25,76].
Core Set de ictus
Componente . Cédigo | Titulo de la categoria
de la CIF Capitulo CIF CIF
Funciones de la
conciencia
b110 | Funcionesdela
Funciones mentales b114 | orientacion
b140 | Funciones de la
Funciones b144 | atencidén
corporales b168 Funciones de memoria
Funciones mentales del
lenguaje
Funciones Funciones de
neuromusculoesqueléticasy b730 | relacionadas con la
relacionadas con el movimiento fuerza muscular
Estrl.Jcturas del sistema s110 Estructura del cerebro
Estructuras nervioso
corporales Estructuras relacionadas con el s730 Estructura de la
movimiento extremidad superior

35


Usuario
Rectángulo

Usuario
Rectángulo


Comunicacién-
Comunicacion d310 | recepcion de mensajes
d330 | hablados
Hablar
Movili 4 A
A regeE ovilidad d450 ndar
participacion Lavarse
d510 | Higiene personal
Autocuidado d530 | relacionada con los
d540 | procesos de excrecion
d550 | Vestirse
Comer
Familiares cercanos
Apoyo y relaciones e310 Profesionales de la
Factores poyoy e355
. salud
ambientales — -
. . . Servicios, sistemasy
Servicios, sistemas y politicas €580 . .
politicas sanitarias

Tabla ll. Categorias de la CIF incluidas en el Core Set de ictus. Traducido al espanol de [76]
Geyh S, Cieza A, Schouten J, Dickson H, Frommelt P, Omar Z et al. ICF Core Sets for stroke.
J Rehabil Med. 2004;(44 Suppl):135-41. Doi: 10.1080/16501960410016776.

1.2.1. Deficiencias: funciones y estructuras corporales

Las funciones corporales se refieren a las funciones fisiolégicas de los sistemas corporales
como por ejemplo las funciones mentales, sensoriales y de dolor, de la voz y el habla,
neuromusculoesqueléticas y relacionadas con el movimiento, etc. Las estructuras
corporales se refieren a las partes anatdmicas del cuerpo como por ejemplo estructuras
del sistema nervioso, estructuras involucradas en la voz y el habla, relacionadas con el
movimiento, etc [24]. Por lo tanto, registrar y clasificar todas y cada una de las alteraciones
de la estructura y funcién del paciente permiten identificar los mecanismos subyacentes

de la discapacidad del paciente [76].

En la CIF, las funciones y estructuras corporales estan disefiadas para usarse de forma
conjuntay se describen como deficiencias. Las mas habituales, presentes en el 80% de los
pacientes post-ictus, son las deficiencias motoras como la reduccién en la fuerzay el tono
muscular, la disminucién de la sensibilidad y la propiocepcién o la alteracién del equilibrio
y del patrén de marcha [25]. Las deficiencias no motoras del ictus como el deterioro
cognitivo (funcién ejecutiva, memoria y atencion), la alteracion del estado emocional
(depresidn, ansiedad y apatia) o el deterioro de la capacidad de comunicacion (afasia 'y
disartria) pueden provocar una discapacidad significativa después del ictus e influir

negativamente en la velocidad y el grado de recuperacion durante la rehabilitacion.
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Ademas, estas deficiencias pueden afectar a la motivacidn, la interaccion con el personal
de rehabilitacion y la adherencia al tratamiento y por lo tanto enlentecer el proceso de

recuperacion[25].

1.2.2. Actividades y participacion después del ictus

Debido a las deficiencias originadas por el ictus, el paciente puede mostrar dificultades
para abordar algunas areas vitales de lavida. Estas dificultades pueden manifestarse como
limitaciones en la realizacion de tareas o actividades como alimentarse, vestirse o andar,

y consecuentemente podrian derivar en restricciones en la participacion en diferentes
situaciones de la vida (como el mantenimiento de las relaciones sociales, la implicacion
en actividades recreativas o la participacién en la vida comunitaria). En las personas que
han sufrido un ictus, la capacidad de marcha durante la fase aguda representa unatarea o
actividad con caracteristicas predictivas del nivel de participaciéon social en el entorno

comunitario en la etapa crénica [77].

Siguiendo la estructura de la CIF, los componentes de actividades y de participaciéon se
contemplan en un mismo bloque. Aunque no tengan el mismo significado, ambos
componentes se refieren a acciones o comportamientos del paciente en relaciéon con su
entorno vy, las actividades y la participacién, mantienen una relacion indirecta entre si. En
la CIF, el término “actividad” se refiere a la realizacidon de una tarea o accidon por una
personay el término “participacion” se refiere al acto de involucrarse en una situacién. Por
lo tanto, la expresion “limitaciones en la actividad” se refiere a las dificultades que
experimenta una persona en la realizacion de las actividades, y la expresion “restricciones
en la participacion” se refiere a los problemas que una persona experimenta al involucrarse
en una situacioén [24]. Por ejemplo, un paciente con dificultades para caminar de forma
auténoma (limitacién de la actividad), puede tener problemas para desplazarse hasta el
parque para encontrarse con sus nietos y no acudir por ese motivo (restriccion de la
participacion). O bien, un paciente con afectacion del habla y dificultades en la
formulacién de frases (limitacidn de la actividad), puede manifestar problemas para
mantener una conversacién con sus amistades y no asistir a las reuniones por ese motivo
(restriccién de la participacion).

En cualquier persona, la capacidad para llevar a cabo las AVD, con mayor o menor
autonomia, se considera un parametro basico para valorar su funcionalidad. Ante la
incapacidad de realizar estas actividades o tareas de forma independiente, se

desencadena una situacidon de dependencia que impacta negativamente en la CdV del
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paciente. Segun el nivel de complejidad que implican, estas actividades se clasifican en

actividades basicas (ABVD) y actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) [78].

Actividades basicas de la vida diaria

Las actividades basicas son las habilidades esenciales necesarias para satisfacer las
necesidades fisicas fundamentales como la higiene personal, el vestido y desvestido, el
uso del bano, la capacidad de continencia, el desplazamiento y la alimentacién. Dentro de
las AVD, las ABVD son las que tienen una menor complejidad y demanda de procesamiento
cognitivo. Son las actividades rutinarias del dia a dia. Los pacientes sobrevivientes de ictus
con mejor desempeno en las ABVD muestran un mayor nivel de integracién social en la

comunidad [77].

Actividades instrumentales de la vida diaria

Las actividades instrumentales se refieren a las relacionadas con la capacidad de vivir de
forma independiente en la comunidad y que requieren habilidades de pensamiento
complejas como las habilidades organizativas. Estas pueden ser en entornos uniformes,
como la realizacion de las tareas domésticas, la preparaciéon de comidas y la
responsabilidad sobre la medicacién, o bien en entornos reales (relacionadas con la
participaciéon en la comunidad) como el uso de medios de transporte, realizacién de
compras o el manejo de asuntos financieros en el banco. Estas actividades tienen una
complejidad mayor ya que requieren habilidades de planificaciéon, organizacién,
comunicacion, toma de decisiones y acciones multitarea. Dentro de las AVD, las AIVD son
las tareas con mayor demanda de procesamiento cognitivo y los pacientes con mejor

manejo de las AIVD, muestran un mejor nivel de integracién en la comunidad [78,79].

1.2.3. Influencia de los factores contextuales

Durante los primeros seis meses tras un ictus (fases aguda y subaguda), la participacion
del paciente en las AVD tiende a aumentar de manera progresiva y significativa. No
obstante, a partir de los seis meses (etapa crénica) la participacién tiende a estabilizarse o
incluso a disminuir con el paso del tiempo. Desde el ictus, muchos pacientes presentan
limitaciones en su participacidon laboral, familiar y social por factores contextuales y
personales que afectan su entorno y estilo de vida [80]. La participacion en todas las areas
de la vida es fundamental para el bienestar y la autoidentidad [81], y la presencia de

restricciones esta consistentemente asociada con una menor CdV del paciente [82]. Por lo
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tanto, las restricciones en la participacion surgen de la interaccion entre las deficiencias,

las limitaciones en las actividades y los factores contextuales ambientales y personales.

Factores ambientales

Los factores ambientales son los factores externos que forman el contexto de la vida del
paciente incluyendo el ambiente fisico, social y actitudinal. Estos factores pueden tener
una influencia negativa o positiva en el funcionamiento y el rol del paciente como miembro
de la sociedad [24]. Estas se definen de la siguiente forma:

- Lasinfluencias negativas (o barreras): Son todos aquellos factores en el entorno del

paciente que limitan el funcionamiento, contribuyen a la discapacidad y pueden
aumentar el riesgo de caidas. Incluyen los elementos arquitecténicos inaccesibles
en el ambiente fisico (por ejemplo, escaleras o aceras estrechas), la falta de
tecnologia asistencial adecuada (por ejemplo, no disponibilidad de gruas de
transferencia adaptadas para el domicilio) y las actitudes negativas de la poblacion
respecto a la discapacidad (por ejemplo, estigmatizacion y prejuicios hacia
personas con discapacidad).

- Lasinfluencias positivas (o facilitadoras): Son todos aquellos factores en el entorno

de una persona que mejoran el funcionamiento yreducen la discapacidad. Incluyen
los elementos arquitecténicos accesibles en el ambiente fisico (por ejemplo,
rampas, ascensores o pasamanos), la disponibilidad de tecnologia asistencial
adecuada (por ejemplo, disponibilidad de férulas adaptadas a las necesidades del
paciente) y las actitudes positivas de la poblacién respecto a la discapacidad (por
ejemplo, las asociaciones o grupos de apoyo a pacientes). Los facilitadores pueden
prevenir que una deficiencia o limitacion en la actividad se conviertan en una

restriccidn en la participacion.

Factores personales

Los factores personales son los contextuales internos que tienen que ver con las
caracteristicas personales del propio paciente y que forman su contexto y estilo de vida.
Incluyen la edad, el sexo, el estilo de vida, los habitos, la educacidn, los patrones de
comportamiento, la personalidad, los aspectos psicolégicos personales y otras
caracteristicas [24,79,81]. Todos estos factores personales, especialmente la edad,
desempefan un papel relevante en la discapacidad del paciente [83-85]y en la prediccion
de la participacioén social. La depresidon esta asociada con mayores restricciones en la

participacion social 1 ano después del ictus [77], mientras que la autoestima, motivacion
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y aceptacion del ictus se asocian de forma positiva con la participacién y la reintegracion

comunitaria del paciente [80].

1.2.4. Valoracion de la funcion, estructura, actividad y participacion

Las valoraciones son fundamentales en todas las fases de la rehabilitacion, ya que facilitan
la comunicacidon entre profesionales, guian las decisiones clinicas y garantizan una
atencion centrada en el paciente y basada en su evolucidn. En cada etapa, las valoraciones
permiten identificar nuevas necesidades de intervencion o requerimientos de modificacion
de los planes terapéuticos previamente establecidos [25,78,86].

Dada la variabilidad de ictus y sus sintomatologias, la seleccién de medidas de resultado
debe basarse en la CIF, emplear instrumentos con buenas propiedades psicométricas,
definir claramente el objetivo de la medicidon y considerar su viabilidad y carga para el
paciente. [87,88]. Para garantizar valoraciones consistentes que permitan comparar los
hallazgos, en el ano 2020 un grupo de reconocidos expertos internacionales en
investigacion del ictus publicaron un estudio Delphi donde se recogieron las medidas de
resultado recomendadas para la rehabilitacion motora en el ictus (11.1. Anexo 1), junto a

los momentos de medicién recomendados (11.2. Anexo 2) [89].

Valoracién de las deficiencias en la funcion y estructura corporal

Mini-Mental State Examination (MMSE)

EL MMSE [90] es una herramienta de cribado ampliamente utilizada para evaluar la funcion
coghnitiva posterior al ictus. Ha demostrado ser una herramienta valida, fiable y sensible al
cambio a lo largo del tiempo del estado cognitivo. La version original del MMSE fue
adaptada y validada al espanol (adquiriendo el nombre de Mini-Examen Cognoscitivo)
conservando similares caracteristicas psicométricas [91]. La prueba contiene 35 items
divididos en los dominios de orientacion, fijacién, concentracién, calculo, memoria,
lenguaje y construcciéon. A medida que el paciente completa correctamente un item, se
suma un punto a la puntuacioén total. La maxima puntuacién es 35y la minima 0. Segun los
valores de referencia, una puntuacién inferior a 23 sugiere la presencia de deterioro
coghnitivo, que puede variar en gravedad (de leve a moderado o severo) segun la puntuacion

total obtenida.

National Institutes of Health Stroke Scale

La NIHSS es una escala habitualmente utilizada en la practica clinica para cuantificar la

severidad del ictus mediante examen neurolégico. Es una escala valida y fiable
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originalmente desarrollada en inglés que fue adaptada al espafiol conservando unas
caracteristicas psicométricas similares [92].

La escala NIHSS evalua el nivel de consciencia, movimientos oculares, integridad de los
campos visuales, movimientos faciales, fuerza muscular de brazos y piernas, sensibilidad,
coordinacion, lenguaje, habla y negligencia espacial en el paciente. Cada item se puntua
en una escala numérica que varia entre 0y 2, 3 0 4 puntos. La puntuacion total oscila entre
0 (minimo) y 42 (maximo), siendo las puntuaciones mas altas indicativas de una mayor

severidad neurolégica [23].

Fugl-Meyer Assessment (FMA)

La FMA [93] es una escala utilizada para evaluar el deterioro sensoriomotor en personas
que han sufrido un ictus. La escala estd adaptada y validada al espafiol y conserva
similares caracteristicas psicométricas que la version original [94].

La FMA contiene 155 items repartidos en cinco dominios diferentes (funcién motora,
funcién sensorial, equilibrio, amplitud de movimiento articular y dolor articular). En
cambio, existe una version abreviada de la escala FMA, conocida como Fugl-Meyer Motor
Assessment (FMMA). Esta se utiliza habitualmente (en clinica e investigacion) por su
practicidad y enfoque exclusivo en la funcion motora. Esta versién reduce
significativamente el tiempo de aplicacidn respecto a la version original manteniendo una
alta fiabilidad y sensibilidad alcambio [95]. La FMMA incluye un total de 50 items que miden
el movimiento, la coordinacién y la accidn refleja en la extremidad superior (ES) vy
extremidad inferior (El). Esta escala puede dividirse en dos subescalas y registrarse de
forma independiente: La FMMA para la ES (FMMA-UE), compuesta por 33 items; y la FMMA
para la El (FMMA-LE), compuesta por 17. La calificacién de cada item se basa en la
observacién directa de la ejecuciéon motora del paciente y se puntia mediante una escala
ordinal de tres niveles: 0 puntos, no puede realizar la accién; 1 punto, realiza la accién
parcialmente; 2 puntos, realiza la accidon completamente. La puntuacion maxima total de
la FMMA es de 100 puntos, de 66 para la FMMA-UE y de 34 para la FMMA-LE. En todos los

casos, una mayor puntuacion refleja un mejor desempeno motor.

Motricity Index (Ml)

El MI [96] es un indice clinico que permite obtener una valoracién de la fuerza y funcion
motora gruesa en la ESy El. Es una escala sencilla y rapida de administrar en el paciente
que ofrecevalidezyfiabilidad inter-evaluador [97,98]. En la actualidad no existe una version

formalmente validada al espanol.
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El indice evalua la fuerza y funcidon de la extremidad mediante seis items o movimientos
clave: tres para la ES (prensién de mano, flexion de codo y abduccién de hombro) y tres
para la El (dorsiflexion de tobillo, extension de rodilla y flexién de cadera). Cada item se
puntua del 0 al 33 en una escala categorica segun la capacidad del paciente para realizar
la accidn. La puntuacion total del Ml se obtiene con la suma de los items de ES mas 1, los
items de El mas 1, y dividiendo el resultado entre 2. La puntuacion final varia de 0 a 100, y

una mayor puntuacion refleja una mejor funcién motoray fuerza.

Hospital Anxiety and Depression scale (HADs)

La HADs [99] es una herramienta de cribado habitualmente utilizada en la clinica para
identificar, cuantificar y evaluar los sintomas de ansiedad o depresién en pacientes de
ictus. La HADs ha mostrado ser una herramienta sensible al cambio emocional durante el
proceso de rehabilitacion del paciente con ictus [100]. Ademas, es una escala fiable y
valida traducida al espafiol con caracteristicas psicométricas similares a la original [101].
La HADs contiene 14 items repartidos en igual medida en dos sub-escalas especificas, 7
para ansiedad (HADs-A) y 7 para depresién (HADs-D). Contiene preguntas con respuesta
subjetiva tipo Likert y se asigna una puntuacion de 0 a 3 puntos por pregunta. Para cada
sub-escala la puntuacion varia de 0 a 21 y la puntuacion total para la HADs se obtiene
mediante la suma de las dos [101]. Tanto en la HADs como en sus subescalas, a mayor

puntuacion, mayor sintomatologia de depresién y/o ansiedad.

Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

La MoCA [102] es una herramienta de cribado utilizada habitualmente para identificar y
cuantificar el deterioro cognitivo en pacientes de ictus [103]. Es una medida de valoracion
valida, sensible y especifica para detectar el dafno cerebral posterior al ictus y esta
traducida y adaptada al espafnol conservando las caracteristicas psicométricas [104,105].
La MoCA contiene 13 ejercicios y examina los dominios de habilidades visoespaciales,
funciones ejecutivas, memoria a corto plazo, atencién, concentraciéon, memoria de trabajo,
lenguaje y orientacion en tiempo y espacio. La puntuacién maxima es 30 y la minima 0. A
mayor puntuacién, mejor estado cognitivo y puntuaciones por debajo de 26 indican

presencia de deterioro cognitivo [106].

Valoracidon de las limitaciones en la actividad

indice de Barthel (IB)

ELIB[107] es una de las evaluaciones mas utilizadas en el entorno clinico e investigador
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para medir la independencia funcional en el paciente tras el ictus. Es una herramienta
valida, fiable y sensible al cambio, originalmente creada en inglés y posteriormente
traducida y validada al espafiol en pacientes con ictus, conservando las mismas
caracteristicas psicométricas [108,109].

El IB evalua, a través de diez items, el nivel de asistencia que requiere el paciente en el
desempenfo de las actividades de autocuidado en las AVD y la movilidad. La evaluacién
incluye las tareas de comer, banarse, vestirse, arreglarse, control de esfinteres (micciény
deposicion), ir al bano, transferencias, deambulacién y escaleras. Cada item se puntua en
una escalade0a10o0de0a 15 puntos en base a la asistencia personal o fisica necesaria
para realizar la tarea. Una puntuacién mas alta, maximo de 100, indica una mayor

autonomia en las ABVD y menor dependencia funcional.

Functional Independence Measurement (FIM)

La FIM [110] es una herramienta de evaluacién funcional disefiada para medir el grado de
discapacidad durante larehabilitacion del paciente hospitalizado en diversas poblaciones,
entre ellas los pacientes de ictus. Es una herramienta ampliamente aceptaday utilizada en
rehabilitacion, ademas de adaptada, traducida y validada en espanol [111] conservando
las mismas caracteristicas psicométricas, siempre y cuando sea administrada por un
profesional cualificado ya que es necesaria una formacion especifica [112].

Esta herramienta contiene 18 items que evalluan 6 dreas de funcién. La escala de divide en
dos dominios (motor y cognitivo) y pueden utilizarse de forma independiente: FIM motory
FIM cognitivo [113]. ELFIM motor, basado en el IB, aborda las areas de autocuidado, control
de esfinteres, movilidad y ambulacion mediante 13 items. ELFIM cognitivo aborda las areas
de comunicacion y cognicién social mediante 5 items. Cada uno se puntla en una escala
tipo Likert de 1 a 7 puntos, donde 1 indica asistencia total y 7 indica independencia total.
La puntuacion de la escala FIM varia de 18 a 126 puntos, la subescala FIM motor 13 a 91
puntos y la subescala FIM cognitivo 5 a 35 puntos. Una puntuacion mas alta indica una

mayor independencia [114].

Escala de Rankin modificada (modificate Rankin Scale, mRS)

La mRS [115] es una medida de independencia funcional cominmente utilizada en
supervivientes de ictus. Esta adaptada y validada al espafiol y conserva las propiedades
psicométricas de la escala original [116].

La mRS clasifica a los pacientes en seis niveles seglin su capacidad funcional y autonomia.
La puntuacion mRS se obtiene a través de una entrevista estructurada que explora

aspectos clave de lavida del paciente, como su estado de salud generaly el grado de ayuda
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necesaria en las ABVD y AIVD [117]. Puede administrarse de forma presencial o telefdnica,
tanto al paciente como a su cuidador principal. La puntuacién varia del 0 al 5, donde 0
indica la no existencia de sintomas o déficits post-ictus y 5 indica discapacidad grave

(paciente encamado que requiere atencidon constante).

Functional Ambulation Categories (FAC)

La FAC [118] es una herramienta ampliamente utilizada en clinica para evaluar la marcha.
Se trata de una medida observacional valida, fiable, predictiva y sensible al cambio en el
tiempo para medir la capacidad de marcha. Ademas, es una medida sencilla, rapida de
administrar, de facil interpretacion y coste reducido.

La FAC clasifica a los pacientes en seis niveles segun el grado de asistencia o supervision
que requieren para deambular. El nivel mas bajo es 0y se asigna a aquellos pacientes que
no logran una deambulacidén funcional o necesitan la ayuda de dos personas. El nivel mas
alto, 5, se otorga a quienes caminan de forma completamente independiente, incluyendo
la capacidad para superar obstaculos como escaleras o rampas sin necesidad de
supervision. Las puntuaciones FAC se correlacionan con la velocidad de la marcha y la

longitud de paso en los pacientes de ictus.

Timed Up and Go (TUG)

El test de TUG [119] es una medida objetiva que evalua la capacidad de un individuo para
realizar una tarea motora secuencial como caminar y girar. Esta prueba clinica es
frecuentemente utilizada en la clinica y la investigacion del paciente de ictus para medir el
riesgo de caidas por su excelente fiabilidad intra e inter-observador, validez, sencillez y
sensibilidad a los cambios [120,121].

ELTUG es una prueba cronometrada facil de administrar que informa de cuantos segundos
tarda una persona enrealizar una tarea especifica. El paciente debe levantarse de una silla
estandar, caminar 3 metros, dar la vuelta, volver a la silla y volver a sentarse. Debe realizar
la tarea a una velocidad cédmoda y segura, y se le permite utilizar las ayudas técnicas
necesarias para deambular. Los pacientes post-ictus que tardan 15 segundos o mas en

completar la prueba muestran riesgo elevado de caidas [121].

Escala de equilibrio de Berg (Berg Balance Scale, BBS)

La herramienta BBS [122] es una de las medidas mas utilizadas en clinica e investigacion
para evaluar el equilibrio y el riesgo de caidas en pacientes de ictus. Es un método de
valoracion valido y fiable tras el ictus que facilita el establecimiento de objetivos vy

planificacién de la rehabilitaciéon [123].
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La escala consta de 14 items que evallan la capacidad de realizacién de diferentes tareas.
La dificultad de los items es creciente, siendo cada vez mas complejas (desde las tareas
estaticas en sedestacion hasta tareas dinamicas en monopedestacion). Cada item se
puntua con una escala del 0 a 4, donde 0 indica incapacidad de realizacién de la tarea o
necesidad de ayuda para no caerse y 4 capacidad normal. La puntuacién total varia del 0
al 56, indicando la puntuacién mas baja un mayor riesgo de caidas [124]. pacientes post-
ictus con una puntuaciénigual o menor a 29 puntos en la BBS se consideran con alto riesgo

de caidas [125].

Test de velocidad de marcha de 10 metros (70 meters Waking Test, 10mWT)

EL 10mWT [126] es una herramienta ampliamente utilizada para evaluar la velocidad de la
marcha en el entorno clinico e investigador. El resultado esta asociado con el riesgo de
caidas, el estado funcional y la CdV relacionada con la salud del paciente [127]. Esta
prueba ha demostrado una alta fiabilidad inter e intra-observador, sensibilidad al cambio
en pacientes hospitalizados y factibilidad, rapidez y sencillez en la realizacion [98].

El paciente debe caminar una distancia total de 10 metros de forma auténoma tan rapido
como le sea posible de forma segura. En el test se permite la utilizacién de ayudas técnicas
para la marcha en el caso de que se requieran. En los 10 metros del recorrido, se reservan
2 metros de aceleracién al inicio y 2 metros de desaceleracién al final y se cronometra el
tiempo que tarda en recorrer la distancia de 6 metros. La velocidad de marcha se registra
en metros por segundo y se obtiene dividiendo la distancia recorrida (6 metros) entre el
tiempo (segundos). Las velocidades obtenidas se pueden categorizar en baja (<0,4 m/s),
moderada (0,4-0,8 m/s) y alta (>0,8 m/s). Las velocidades mas bajas se asocian con una

mayor dependenciay riesgo de caidas [127].

Action Research Arm Test (ARAT)

EL ARAT [128] es una medida de resultados utilizada frecuentemente en la evaluacion del
paciente de ictus que pretende medir, a través de la observacién, la destreza y funcién de
la ES. Ha demostrado ser una medida fiable y valida de la la ES tras un ictus [129].

ELARAT consta de 19 items donde se le pide al paciente que realice diferentes movimientos
y manipule diferentes objetos. Es una prueba estandarizada mediante la descripcion del
tamafio y forma de cada objeto a manipular y de la accién concreta a evaluar, por lo que
puede ser administrado por cualquier personay no se requiere certificacién. Cada item se
califica en una escala ordinal de 4 puntos, donde O representa la imposibilidad de
movimiento y 3 representa un desempeno normal de la tarea. La puntuacion total varia de

0 a 57, donde la puntuacion mas alta refleja mayor destreza y funciéon de la ES [130].
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Valoracion de las restricciones en la participacion

Stroke Impact Scale, Version 3.0 (SIS 3.0v)

La SIS 3.0v [131] es una medida integral del estado de salud especifica para el ictus que
fue creada con la colaboracidn de pacientes y cuidadores con el objetivo principal de
evaluar los dominios de discapacidad-participacion. Esta, puede ser administrada como
entrevista presencial o telefénica, o bien, puede ser autoadministrada por el mismo
paciente. Hoy en dia, todavia no esta validada en espanol.

Existen varias versiones de la SIS pero en la actualidad la mas utilizada y que posee mayor
confiabilidad, validez y mejores caracteristicas psicométricas en general es la version 3.0
[130,132]. La SIS 3.0v contiene 59 items divididos en los 8 dominios de fuerza, memoria,
emociones, comunicacioén, AVD, movilidad, funcién de la mano y participacion/rol. Cada
item se califica con una escala Likert de 5 puntos segun la dificultad que el paciente ha
experimentado para completar cada actividad/tarea durante la ultima semana. Para
obtener la puntuacién total del dominio (de 0 a 100), se utiliza un algoritmo de la SIS donde
una menor puntuacién indica un mayor impacto del ictus en CdV del paciente. Ademas,
incluye un item final destinado a valorar la percepcidn subjetiva del paciente sobre su
recuperacion global tras el ictus. El item se presenta en forma de escala visual analdgica

(EVA) de 0 a 100, donde 0 indica "sin recuperaciéon”y 100 "recuperacién completa".

Cuestionario EuroQol de 5 niveles (EQ-5D-51)

La EQ-5D-5L [133] es un cuestionario autoadministrado utilizado para valorar y describir
estados de salud en la poblacion en general. Es una herramienta breve y facilde administrar
que proporciona una evaluacidon amplia y genérica de la CdV relacionada con la salud.
Ademas, ha demostrado ser una herramienta vélida y sensible en poblaciones de ictus
especificamente [134]. Adaptada y validada al espanol, conserva unas caracteristicas
psicométricas similares a la version original [135].

La escala se divide en dos partes. La primera parte aborda cinco dimensiones generales:
movilidad, autocuidado, actividades habituales, dolor/malestar y ansiedad/depresion.
Cada una se puntua del 1 al 5 en base a los problemas que el paciente experimenta al
realizarse (1 “sin problemas” y 5 “incapaz”). Estas calificaciones combinadas crean un
perfil de paciente de 5 digitos segun su estado de salud. Por ejemplo, “11111” es un
paciente que no manifiesta problemas en ninguna de las dimensiones y “55555” es un
paciente incapaz de realizar ninguna de ellas. La segunda parte consiste en una EVA de
percepcidn subjetiva de salud. El paciente califica su estado de salud actual de 0 (peor

posible) a 100 (mejor posible) [130].
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Short Form 36 (SF-36)

EL SF-36 [136] es un cuestionario genérico de salud creado para evaluar el estado de salud
de la poblacidn general. Es una herramienta breve y facil de administrar validada en
poblacion de ictus [137]. Estd adaptada y validada en espafiol conservando unas
caracteristicas psicométricas similares a la version original [138].

El SF-36 puede ser autoadministrado o mediante entrevista personal o telefénica. Consta
de 36 items organizados en 8 dimensiones: funcion fisica (10 items), limitaciones de roles
debido salud fisica (4 items), limitaciones de roles debido a problemas emocionales (3
items), vitalidad (4 items), bienestar emocional (5 items), funcién social (2 items), dolor (2
items) y salud general (5 items). Ademas, incluye un item sobre la percepcion de salud
actual respecto a la del ano anterior. En cada item, el paciente debe responder mediante
un sistema de puntuacién Likert en referencia a las ultimas 4 semanas. La puntuacién total
se obtiene mediante el uso de un algoritmo y es posible obtener las puntuaciones de cada

dimension por separado, o incluso diferenciarlos en componente fisico y mental [139].

1.3. Recuperacion y rehabilitacion en el ictus

El ictus sigue siendo una de las principales causas de mortalidad y discapacidad en
adultos en el mundo [140-142]. De hecho, actualmente el ictus es la principal causa de
discapacidad grave a largo plazo en personas de mas de 65 afios [141,143].

Después del ictus, mas del 80% de los pacientes son dependientes en las AVD ya en la
primera semana [144,145] y el grado y la velocidad de recuperacidn durante las préximas
etapas puede variar dependiendo de multiples factores como el tipo y la extensiéon del
ictus, la gravedad de las secuelas neuroldgicas y la discapacidad, la edad del paciente, el
estado de salud previo, el nivel funcional antes del ictus, el entorno social, la motivacién

personaly los servicios médicos y de rehabilitacion recibidos.

1.3.1. Mecanismos de recuperacion y temporalidad del ictus

Larecuperacidon en elictus se entiende como un proceso complejoy multidimensional que
resulta de la combinacién de procesos bioldgicos espontaneos y procesos dependientes
del aprendizaje (adquisicidon de habilidades) [31,146]. En larecuperacidn, las interacciones

entre los procesos bioldgicos espontaneos a nivel molecular, celular y fisiolégico, y los
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mecanismos de aprendizaje en los primeros meses tras un ictus todavia siguen siendo un

tema de investigacion actual.

Se conoce que, tras un ictus, la mejoria clinica en las fases iniciales ocurre de forma
independiente del comportamiento o los estimulos recibidos y se deben a la recuperacién
neurologica espontanea principalmente [146]. Esta se define como la recuperacion
espontanea de las alteraciones neurolédgicas provocadas por el ictus dentro del SNC. Esta
principalmente condicionada por la localizacién y extension del ictus, por lo que la
gravedad del déficit en las fases iniciales es inversamente proporcional al prondstico de
recuperacion del paciente.

El curso de la recuperacién neuroldgica es muy rapido inicialmente, disminuye de forma
paulatina de los 3 a 6 meses. En un porcentaje muy pequefo de casos puede perdurar
minimamente hasta el primer ano. La recuperacion neurolégica espontanea se continua
creyendo independiente de la rehabilitacidon [146] y se debe principalmente a los procesos
de resolucién del edema (que permite la recuperacion funcional de neuronas afectadas),
reperfusidon de la penumbraisquémica (que permite recuperar la funcién neuronal en zonas
aun viables) y resolucion de la diasquisis (que permite restaurar la conectividad cerebral
gracias a la reactivacion de areas cerebrales inhibidas). A los procesos espontaneos de
recuperacion neurolégica que ocurren durante los primeros dias y semanas después del

ictus se les ha asignado el nombre de "verdadera recuperacion” [147].

Otro mecanismo relevante que influye en la recuperacion después del ictus es la
neuroplasticidad. Después del evento, el cerebro muestra altas capacidades
restauradoras a través de la neuroplasticidad y se considera el mecanismo de recuperacién
principal en el que se basa la rehabilitacién. Consiste en la capacidad del cerebro para
adaptarse y reorganizar su estructura y funciéon en respuesta a los nuevos estimulos,
incluyendo los cambios ambientales y las experiencias de aprendizaje [148,149]. La
comprensién actual de la neuroplasticidad se basa en la teoria de Hebb de 1949 [150], que
postula que la estimulacién repetitiva de la neurona postsinaptica por la neurona
presinaptica es necesaria para aumentar la eficacia sinaptica. Esta cualidad inherente del
cerebro es crucial para la recuperacién ya que permite la generacién de nuevas neuronas,
el establecimiento de nuevas vias neuronales y la modificacidon de las estructuras celulares

existentes en respuesta a los cambios ambientales [149].

Hasta hace pocos afos, se creia que la neuroplasticidad era inexistente en la edad adulta

y Unicamente estaba presente en los primeros afios de vida de la persona. Sin embargo, en
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la actualidad se conoce que la neuroplasticidad se produce espontdaneamente a lo largo
de la vida independientemente de la edad [146], de hecho, la evidencia neurofisioldgica
afirma que en las primeras semanas post-ictus, independientemente de la edad, existe
un periodo de mayor plasticidad sinaptica (plasticidad cerebral aumentada) donde los

circuitos neuronales son mas sensibles a estimulos externos y maleables [31,148,151].

También, la literatura hace referencia a la recuperacion funcional adaptativa. Esta es
dependiente de la rehabilitacion y lleva implicita la neuroplasticidad cerebral. La
recuperaciéon adaptativa implica maximizar la independencia en las AVD, la movilidad y la
participacion mediante mecanismos compensatorios. Implica aprender a realizar una
tarea de una manera nueva, por ejemplo, usar la otra mano para escribir o usar un bastén

para recuperar la capacidad de caminar de forma independiente [152].

Cronologia de la recuperacion

La primera mesa redonda sobre recuperacion y rehabilitaciéon del ictus [153] establecio en
2017 un marco consensuado de varias definiciones, entre ellas “la cronologia de los
cambios bioldgicos tras el ictus”. Esta se diferencié en cinco fases caracteristicas: fase
hiperaguda (de 0 a 24 horas tras el ictus); fase aguda (entre 1y 7 dias); fase subaguda
temprana (de 7 dias a 3 meses); fase subaguda tardia (de 3 a 6 meses); y fase crénica (a
partir de los 6 meses). La siguiente figura contiene una descripcion grafica de las fases del

ictus junto a los procesos fisioldgicos influyentes en la recuperacion:

Recuperacion neuroldgica espontanea

Inflamacién/

g cicatrizacion Neuroplasticidad
O
&)
o)
A
a \
L\ 1 Il -n
] 1 L | |
Fase Fase Fase Fase Fase
Hiperaguda Aguda Subaguda Subagudatardia Croénica
(0-24 horas) (1-7 dias) temprana (3-6meses) (>6 meses)

(7 dias-3meses)

Figura l. Fases y procesos fisiolégicos de la recuperacién del ictus. Figura creada a partir
de “Agreed definitions and a shared vision for new standards in stroke recovery research:
The Stroke Recovery and Rehabilitation Roundtable taskforce” [153] y “Stroke

rehabilitation” [31]
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La literatura indica que las mayores mejoras en la discapacidad generalmente ocurren
dentro de los primeros 3 meses posteriores alictus en la mayoria de los pacientes conictus
y esta tiende a estabilizarse en las primeras 10 semanas tras el evento,
independientemente de la edad del paciente o del tipo y cantidad de terapia recibida
[31,145,153,154]. Esta evolucion se alinea con los hallazgos en neurofisiologia que indican
la existencia de un periodo de plasticidad cerebral aumentada durante las primeras
semanas post-ictus. Estas condiciones, respaldan la necesidad de implementar
intervenciones rehabilitadoras intensivas desde fases muy tempranas con el fin de
aprovechar al maximo esta ventana de oportunidad [31,151]. Por ello, comprender las
intervenciones que fomentan, facilitan y consolidan la neuroplasticidad es fundamental
para optimizar la recuperacioén del ictus [145,149]. En el siguiente apartado se recogen
algunas de las intervenciones mas recomendadas segun las guias de practica clinica

actuales.

1.3.2. Intervenciones basadas en la evidencia cientifica

A lo largo de los anos, se han desarrollado diferentes enfoques y técnicas para facilitar el
proceso de rehabilitaciéon y optimizar los resultados en el paciente. Se conoce que la
eleccion de las terapias de rehabilitacion debe planificarse de forma personalizada segun
el paciente y sus caracteristicas, y que la combinacién de diferentes terapias durante la

rehabilitacion es preferible a una Unica [155].

Entrenamiento de fuerza

El entrenamiento de fuerza se ha definido como un componente indispensable en la
rehabilitacion post-ictus [156]. En las guias de practica clinica [157] recomiendan, con
nivel de evidencia Ay B, el entrenamiento de fuerza de las extremidades superiores (EESS)
para mejorar el agarre manual en personas con discapacidad leve a moderada y
entrenamiento de fuerza en las extremidades inferiores (EEIl) para personas con deterioro
leve a moderado de la funcidn, tanto en la fase subaguda como en la fase crénica de la
recuperacion post-ictus. También, con evidencia de nivel A, indican que el entrenamiento
de fuerza no agrava el tono ni el dolor en el paciente de ictus [157]. El entrenamiento de
fuerza excéntrico e isocinético en las EEll ha demostrado mejorar la fuerza, potencia,

equilibrio, velocidad de marchay CdV en pacientes con ictus [156,158].

Entrenamiento de la musculatura respiratoria

Elentrenamiento de los musculos respiratorios se ha propuesto como una intervencion
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crucial dentro del tratamiento rehabilitador habitual después de un ictus. Habitualmente,
este entrenamiento implica el uso de un entrenador respiratorio por presiones para que los
pacientes realicen ejercicios repetitivos de respiracion [159]. El entrenamiento de la
musculatura respiratoria se ha correlacionado con la mejora significativa en la tolerancia
al ejercicio en capacidad de marcha, el rendimiento en las AVD y la estabilidad de tronco.
Ademas, ayuda a prevenir complicaciones pulmonares importantes ante la mejora de la
funcién de la deglucion (disfagia), la fuerza muscular inspiratoria y espiratoria y la funcion

pulmonar [160-163].

Entrenamiento aerébico cardiovascular

Después de un ictus, las personas a menudo experimentan una disminucion de la aptitud
cardiorrespiratoria debido a factores como la reduccién de la actividad fisica, la atrofia
muscular, el deterioroy debilidad de la funcién motora, la inflamacidény el estrés oxidativo,
y los cambios metabdlicos entre otros. Los supervivientes de un ictus tienen
aproximadamente la mitad de la capacidad cardiovascular y un gasto energético al
caminar entre un 40-50% mayor que quienes no han sufrido un ictus [164].

Esta modalidad de entrenamiento se basa en la realizacion de actividades fisicas
estructuradas y progresivas (de intensidad controlada) que impliquen grupos musculares
grandes. Aungue es posible realizar este tipo de entrenamiento sin material especifico (por
ejemplo, caminando o subiendo escaleras), se ha propuesto el uso de cicloergdmetros de
brazos y/o de piernas, cintas de marcha o exoesqueletos, ya que permiten un entorno mas
controlado y seguro, monitoreo constante del paciente, adaptabilidad al nivel funcional,
precision en la dosificacién del ejercicio y puede conllevar una mayor motivacion y
adherencia al tratamiento debido al uso de tecnologia [165]. Con el maximo nivel de
evidencia tanto en la etapa sub-aguda como en la cronica, las guias de practica clinica
actuales recomiendan que el ejercicio aerobico forme parte de los protocolos habituales
de rehabilitacién en el ictus para la mejora de la capacidad cardiorrespiratoria y la
resistencia general ante el esfuerzo, ademas de la funcion cognitiva [157]. Algunos
estudios han demostrado la relacién entre el ejercicio cardiovascular, el aumento de flujo
sanguineo cerebral y la mejora de funciones cognitivas como la memoria, la atenciény la
toma de decisiones [166].

Entorno a la intensidad del ejercicio cardiovascular, se ha identificado como un elemento
crucial en el entrenamiento cardiovascular. Esta debe determinarse individualmente vy,
durante el entrenamiento, es imprescindible realizar una monitorizacién continua

mediante el registro de la frecuencia cardiaca o escalas de esfuerzo percibido [160,168].
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En los programas de ejercicio cardiovascular de intensidad moderada a alta, la
neuroplasticidad parece ser mayor. Un método cada vez mas utilizado con pacientes de
ictus es el entrenamiento a intervalos de alta intensidad (High Intensity Interval Training o
HIIT) [165]. Este se basa en series cortas (<1 min) o largas (1-5 min) de alta intensidad (por
encima del umbral de lactato/ventilacidn) intercalados con periodos de recuperacion
activa de baja intensidad o recuperacioén pasiva. ELHIIT es factible en individuos con ictus
sin signos de intolerancia cardiovascular o arritmiasy se considera una estrategia eficiente
en el tiempo para mejorar el bienestar y las funciones cardiovasculares y musculares

[157,164,167].

Terapia con espejo (Mirror Therapy, MT)

La MT para pacientes con ictus utiliza un espejo colocado en el plano medio del cuerpo
para crear una ilusién visual que hace parecer que la extremidad afectada se mueve
normalmente. Al ocultar la extremidad parética y reflejar la sana, el paciente observa el
reflejo como sifuera su extremidad afectada, lo que proporciona retroalimentacion visual.
El proceso incluye fases de imaginacion motora y ejecucion de movimientos con la
extremidad sana, generando un estimulo visual que puede ayudar a restaurar la funcion
motoray reducir la discapacidad [144,168]. Las guias de practica clinica recomiendan con
evidencia A que la MT debe considerarse como complemento a la terapia motora en
pacientes con paresia muy grave ya que puede ayudar a mejorar la funcion motora de las
EESS y las AVD [157]. En las EEIl, también ha demostrado ser eficaz en la recuperacion
motora, el equilibrio y la marcha en pacientes con ictus subagudo y crénico sin trastorno

coghnitivo grave [169].

Terapia de restriccién de movimiento (Constraint-iInduced Movement Therapy, CIMT)

La CIMT se trata de una terapia ampliamente utilizada y estudiada en pacientes de ictus. El
principio fundamental de la CIMT se basa en promover el uso de la extremidad afectada a
través de la restriccion fisica del movimiento de la extremidad sana. La CIMT promueve la
neuroplasticidad y puede inducir cambios adaptativos en el cerebro para contribuir a la
recuperacion motora [149]. Ha demostrado ser significativamente mas efectiva que la
terapia convencional para mejorar la funcidon motora del brazo, reducir el deterioro motor
de las EESS y mejorar el rendimiento en las AVD en los pacientes de ictus, especialmente
en pacientes que ya han alcanzado cierto nivel de recuperacién de la funciéon motora [170].
Las guias de practica clinica, con nivel de evidencia A, recomiendan el uso de la CIMT en
los pacientes con al menos 20° de extensidn activa de la mufiecay 10° de extensién activa

de los dedos, con déficits sensoriales minimos y cogniciéon normal [157]. Existen distintos
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protocolos de CIMT que varian en duracién e intensidad, por lo que al seleccionarlos debe
considerarse la preferencia del paciente, ya que esta influye en su motivacion, satisfaccién
o posible frustracion ante las demandas del tratamiento [144,170]. Asimismo, la CIMT
también se ha aplicado en las EEIll, aunque la evidencia sobre su efectividad es

heterogéneay aln no existen protocolos estandarizados [171].

Programa de reaprendizaje motor (Motor Relearning Program, MRP)

EL MRP es un enfoque de rehabilitacion utilizado en el tratamiento de personas con ictus
[172]. EL MRP pretende mejorar el equilibrio y el control postural mediante la mejora del
control motor especifico. EL MRP se basa en la practica repetitiva e intensa de tareas
motoras funcionales (con un anélisis biomecanico y control neuromuscular) aplicando
principios de aprendizaje y retroalimentacion para favorecer el reaprendizaje motor.

[172,173].

Bobath

El método Bobath, también conocido como técnica de neurodesarrollo (Neuro-
Developmental Technique, NDT), es ampliamente reconocida y utilizada en la
rehabilitacion de pacientes con ictus. Este método se basa en el principio de que los
patrones de movimiento anormales tras un ictus se deben a un tono y reflejos anormales
que interfieren con el control postural normaly el movimiento selectivo. La terapia Bobath
pretende inhibir el tono y los reflejos anormales y facilitar los patrones de movimiento
normales mediante técnicas especificas. Los terapeutas utilizan puntos clave de
manipulacion para guiar al paciente hacia los patrones de movimiento normales [174]. En
la literatura, el enfoque Bobath ha demostrado mejorar la funciéon motoray las AVD tras el
ictus [174], aunque parece no ser superior a otros métodos en la recuperacién de la

movilidad, el control motor, la marcha o el equilibrio [144,175,176]

Facilitacion neuromuscular propioceptiva (PNF)

La PNF (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation) es un enfoque ampliamente utilizado
en la rehabilitacion de pacientes con trastornos neuromusculares, incluyendo el ictus. Se
basa en el principio de que la estimulacién de los propioceptores puede mejorar el
rendimiento neuromuscular [177]. La PNF emplea patrones diagonales, resistencia
manual e indicaciones verbales para facilitar la contraccion muscular y mejorar la
coordinacion, la fuerzay el rango de movimiento mediante la estimulacion sensorial [177].

La evidencia demuestra la eficacia de la PNF para mejorar la funciéon motora, el equilibrio

53


Usuario
Rectángulo

Usuario
Rectángulo


y la marcha en pacientes de ictus. Sin embargo, la falta de estandarizacion de los

protocolos limita surecomendacioén en las guias de practica clinica [178,179].

Neuroestimulacién

La neuroestimulacién es una estrategia dirigida al sistema nervioso para aumentar el
potencial neuroplastico en las terapias fisicas (terapia ocupacional y fisioterapia) que ha
demostrado ser prometedora en el tratamiento y la mejora de la hemiplejia post-ictus. La
neuroestimulacion dirigida al SNC tiene fines terapéuticos y la dirigida al sistema nervioso

periférico (SNP) puede tener fines terapéuticos o asistenciales.

La neuroestimulacion dirigida al SNC se utiliza como herramienta terapéutica para
maximizar los beneficios de la terapia. Esta facilita la capacidad del cerebro para
reorganizarse y formar nuevas conexiones con el objetivo de buscar mejoras en la
recuperacion funcional [180]. Los principales métodos de neuroestimulacién no invasivas
del SNC son la estimulacion cerebral no invasiva (Non-Invasive Brain Stimulation, NIBS), la
estimulacién magnética transcranial repetitiva (Repetitive Transcranial Magnetic
Stimulation, rTMS), la estimulacidon transcraneal por corriente continua (Transcranial
Direct Current Stimulation, tDCS) y la estimulacién del nervio vago (Vagus Nerve

Stimulation, VNS).

Respecto a la estimulacion nerviosa del SNP, esta se basa en generar potenciales de
accion a lo largo de las vias aferentes y eferentes para generar contracciones musculares
y enviar sefales de vuelta al cerebro. Este tipo de electroestimulaciéon puede
implementarse como herramienta terapéutica, donde el individuo utiliza el dispositivo
como parte de la terapia y luego conserva las mejoras después del tratamiento, o como
dispositivo de asistencia o neuroproétesis, donde el dispositivo ayuda al paciente en la
realizacion de AVD. Algunas de las aplicaciones habituales son la Estimulacion Eléctrica
Neuromuscular (Neuromuscular Electrical Stimulation, NMES) y la Estimulacion Eléctrica
Funcional (Functional Electrical Stimulation, FES).

La NMES es la estimulacion eléctrica mas utilizada como herramienta terapéutica. Se
centra en provocar contracciones musculares repetidas, pero que no necesariamente
forman parte de un movimiento funcional. La NMES puede mejorar el reclutamiento
neuronal en los musculos y mejorar la neuroplasticidad en los pacientes post ictus [181].
La NMES aplicada en EESS ha demostrado tener un efecto beneficioso en el desempefio
enlas AVDy las capacidades motoras funcionales de las EESS especialmente en pacientes

con brazo parético después de un ictus [144,182]. También, en EEIll la NMES ha
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demostrado que puede tener un efecto beneficioso en el reentrenamiento de la marcha en
todas las fases después delictus, especialmente en la fase crénica. Eluso de NMES sobre
la musculatura orofaringea también ha demostrado ser una herramienta utily eficaz en el
tratamiento de la disfagia y la evidencia sugiere que la aplicacion de NMES es mas eficaz
para los pacientes con disfagia post-ictus que el tratamiento sin NMES [183].

La FES se refiere a la NMES que se utiliza durante la realizacion de una tarea funcional 'y
que generalmente implica la activacion de multiples canales para generar movimientos
funcionales. Este tipo de electroestimulacion puede utilizarse como herramienta
terapéutica o utilizarse como dispositivo de asistencia para las AVD. En entornos
terapéuticos, varios estudios han observado que la rehabilitacidon de las EESS basada en
el uso de FES muestra un beneficio en la mejora de la funcion del paciente con ictus,
respecto a la rehabilitacion sin FES [184]. De hecho, las guias de practica clinica actuales
recomiendan, con evidencia de nivel A, la utilizacidon de FES en los musculos de la mufeca
y el antebrazo para reducir el deterioro motor y mejorar la funcién en EESS [184]. En EElI,
recomiendan con evidencia de nivel Aeluso de FES en el entrenamiento de la marcha para
mejorar la fuerza y la funcién [157]. Se ha demostrado que el uso terapéutico de FES
combinado con terapia de reentrenamiento de la marcha proporciona mayores mejoras en
el equilibrio, capacidad de resistencia y coordinacion, y optimiza algunos parametros
especificos de la marcha como la velocidad, cadencia y longitud [181,185]. En entornos
comunitarios, el uso de FES en EEIll ha demostrado que ofrece altas capacidades de
asistencia en la marcha y las AVD. Esta pretende corregir el pie caido y mejorar la
biomecanica en la deambulacién. En varios paises, la FES se utiliza cada vez mas como

una alternativa comun a las ortesis tradicionales de tobillo y pie [186].

Terapias tecnolégicas emergentes

Los avances tecnolégicos han desempefiado un papel importante en el desarrollo de
enfoques innovadores para mejorar la neuroplasticidad en la recuperacién de unictus. La
integracion de la realidad virtual (RV), la realidad augmentada (RA), la robdtica
(exoesqueletos), la telerehabilitacién (TR) y la inteligencia artificial (IA) han abierto nuevas
estrategias para ofrecer intervenciones personalizadas y atractivas a los pacientes

promoviendo la rehabilitacidon basada en la neuroplasticidad [149].

La RVy la RA son herramientas innovadoras en el campo de la rehabilitacién del ictus que
proporcionan una practica repetida con retroalimentaciéon inmediata en un entorno
seguro, controlado y motivador para el paciente, habitualmente a través de la mecanica

deljuego (exergames) [187,188]. La RV sumerge al paciente en un entorno completamente
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digital e interactivo, aisldndolo delmundo realy promoviendo la repeticion de movimientos
funcionales. La RA superpone elementos digitales (como imagenes, sonidos o
indicaciones) sobre el entorno real del paciente mientras le ofrece retroalimentacién visual
o auditiva que guia o mejora la ejecucion de las tareas funcionales. Ambas modalidades
promueven la ejecucion simultanea de tareas funcionales y cognitivas y ofrecen
retroalimentacidon inmediata [149]. Con nivel de evidencia A, las guias de préctica clinica
recomiendan la utilizacidon de estas herramientas como complemento a otras terapias
para brindar oportunidades adicionales de participacion, retroalimentacion, repeticion,
intensidad y entrenamiento orientado a tareas [157]. Estas herramientas han demostrado
contribuir en la mejora de la funcién motora, el equilibrio, la movilidad funcional, la funcién

cognitiva, la participacidony la CdV del paciente post-ictus [148,187].

También, la robdtica y uso de exoesqueletos como dispositivos de asistencia en la
rehabilitacion delictus esta recibiendo cada vez mas atencion. Estas tecnologias permiten
un entrenamiento repetitivo, preciso, interactivo y de alta intensidad que promueve la
neuroplasticidad y la recuperacién motora [144,149]. Las guias de practica clinica
recomiendan con evidencia A (en todas las etapas de la rehabilitacidon) considerar
dispositivos electromecanicos robéticos para el entrenamiento de la marcha en pacientes
que de otro modo no practicarian la marcha, aunque no deben reemplazar la terapia de la
marcha convencional [157]. La terapia asistida por robot para EESS puede mejorar
significativamente la funcidn motora de las EESS y las AVD en pacientes con ictus, usado

como terapia Unica o como complemento de la terapia convencional [189,190].

Asimismo, la TR es una herramienta en auge que proporciona servicios de rehabilitacion
de formaremota con el objetivo principal de aumentar elacceso alaterapia[191]. Ademas,
la TR se propone como alternativa eficaz ante la existencia de factores que limitan la
administracién de la dosis adecuada de terapia de rehabilitacién después de un ictus. Por
ejemplo, la TR aumenta el acceso a la atencién (ante una escasez de profesionales o
dificultades de desplazamiento a un centro), impulsa la motivacién (ante un bajo
cumplimiento en la rehabilitacién estandar mediante el uso de juegos funcionales que
promueven la participacion), reduce los costos asociados a la rehabilitacidon y promueve
la realizacién de altas dosis de terapia [192]. Los programas de TR son servicios rentables
y accesibles que ofrecen evaluacién, monitoreo, prevencioén, intervencion, supervision,
educacion, consulta y asesoramiento al paciente [192]. Las intervenciones habituales
incluyen llamadas telefdnicas, aplicaciones moviles, programas de ejercicios por

videoconferencia, terapia de RV y RA, juegos interactivos o videos educativos. La TR ha

56


Usuario
Rectángulo

Usuario
Rectángulo


demostrado tener una buena aceptabilidad y participacion en las fases subaguday crénica
tras un ictus, y aporta beneficios especialmente en la funcidn motora de las EESS, el

equilibrio y las AVD del paciente de ictus [192].

Por ultimo, la IA en la rehabilitacion del ictus presenta avances significativos en todo el
proceso asistencial, desde el diagndstico agudo hasta el tratamiento y la recuperacion a
largo plazo. La integracion de la IA en la atencion del ictus busca optimizar los planes de
tratamiento y personalizar los protocolos de rehabilitacién para cada paciente [149].
Ademas, la IA pretende contribuir en la prediccién de la recuperacidon motora del paciente
y en la prevencién de eventos adversos como las caidas. En entornos terapéuticos, los
algoritmos de IA pueden analizar grandes conjuntos de datos y proporcionar
recomendaciones de tratamiento personalizadas segun las caracteristicas y los patrones
derespuesta del paciente. La lA esta presente en la mayoria de las tecnologias emergentes
principales como la robética, la RV o la TR [193]. En capitulos posteriores de esta tesis se

profundizara en la capacidad predictiva de la |A [68].

1.3.3. Rehabilitacion en el ictus

Tras elictus, muchas personas suelen requerir rehabilitacion por déficits persistentes, por
lo que la rehabilitaciéon es reconocida como el pilar fundamental de la atencién
multidisciplinaria. La rehabilitacion se basa principalmente en los siguientes procesos:
restitucion del tejido neuronal dafiado mediante reorganizacién cortical y plasticidad,
sustitucion o reorganizacién de las vias neuronales parcialmente intactas para reaprender
las funciones perdidas y, compensacion de las habilidades deterioradas mediante
estrategias alternativas [152].

La rehabilitacion se define como un proceso progresivo, dindmico y orientado por objetivos
que permite a una persona con discapacidad alcanzar su nivel 6ptimo de funcionalidad
fisica, cognitiva, emocional, comunicativa y/o social. La rehabilitacién del ictus consiste,
en términos generales, en reducir la discapacidad derivadas de un ictus centrandose en la
recuperacion de las alteraciones del movimiento y la funcidn, reduciendo las limitaciones
en las AVD y la restriccion en la participaciéon, asi promoviendo una CdV optima

[25,31,77,152,157].

Para garantizar una correcta atencién durante el proceso de rehabilitacién, es fundamental
que esta sea centrada en el paciente y dirigida por un equipo multidisciplinar especializado

en ictus constituido por los siguientes profesionales [31,157,194,195]:
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Médicos rehabilitadores

Coordinan y supervisan el plan de rehabilitacién; evalian
el estado funcional y neurolégico del paciente; ajustan

tratamientos médicos y terapias.

Enfermeras

Proporcionan los cuidados basicos y especializados;
controlan constantes, medicacién y signos clinicos;

apoyan la movilizaciény educacion sanitaria del paciente.

Fisioterapeutas

Se encargan de las terapias dirigidas a la recuperacién de
la movilidad, fuerza y equilibrio; aplican ejercicios
terapéuticos y técnicas para mejorar la marcha y reducir

las secuelas fisicas promoviendo la autonomiay la CdV.

Terapeutas

ocupacionales

Se encargan generalmente de las terapias dirigidas a
mejorar la autonomia en las AVD; entreno de las
habilidades motoras y coordinacion en EESS;

asesoramiento y asistencia en la adaptacion del entorno.

Logopedas

Evaluan vy tratan alteraciones del lenguaje, la
comunicacion, la degluciéon y la voz, promoviendo una

comunicacion funcional y una alimentacion segura.

Trabajadores sociales

Intervienen en la gestion de recursos sociales y familiares;
asesoran sobre ayudas, accesibilidad, y procesos de alta;

promueven la reintegracion social.

Neuropsicélogos

Evalian y tratan las alteraciones cognitivas, emocionales
y conductuales derivadas del ictus y facilitan la

adaptacion del paciente a su nueva situacién.

Tabla lll. Equipo multidisciplinar de la rehabilitacién del ictus

Todos ellos trabajan activamente y en un enfoque colaborativo durante el proceso ciclico

de la atencidén del ictus: la evaluacién del paciente (para identificar y cuantificar sus

necesidades), el establecimiento de objetivos (para definir metas realistas y alcanzables

de mejora, juntamente con el paciente y su familia), la intervencién (para ayudar a alcanzar

los objetivos); y la reevaluacion (para evaluar el progreso con respecto a los objetivos

acordados) [157].

La rehabilitacion del ictus debe incluir al paciente, la familia y cuidadores, ofreciendo

educacion, apoyo y orientacion desde la fase temprana [12,157]. La participacion y

motivacion del paciente y familia durante el proceso parece estar asociado con un buen

resultado de la rehabilitacion [31].
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Fases del proceso de rehabilitacion

Como ya se ha mencionado en el apartado “1.3.1. Mecanismos de recuperacion y

temporalidad del ictus”, la recuperacion del ictus se divide en diferentes fases segun su

cronologia. Por lo tanto, pese a que es habitual que las fases se fusionen entre siy no estén

totalmente definidas, el proceso de rehabilitacion también se puede dividir en fases segun

sus objetivos:

Fase hiperaguda, 0 a 24 horas

Esta fase se caracteriza por el diagndstico médicoy la prevencion del dafio cerebral
progresivo y las complicaciones secundarias. En esta fase no se inicia la
rehabilitacion ya que se ha visto que puede conllevar efectos contraproducentes a
largo plazo y generar un incremento de morbilidad a corto plazo [196]. El objetivo
principal en esta fase es la estabilizacion clinica del paciente.

Fase de rehabilitacién temprana, 24 horas a 3 meses

Abarca las fases aguda y subaguda temprana de la recuperacién del ictus (Ver
seccion “1.3.1. Mecanismos de recuperacion y temporalidad del ictus”). Esta fase
se caracteriza por el alto nivel de neuroplasticidad cerebral y contiene la
rehabilitaciéon destinada a restaurar las funciones. Cuando la recuperacion
completa no es posible, la rehabilitacidon se destina a promover el aprendizaje de
estrategias compensatorias para evitar o reducir las limitaciones de las actividades
y las restricciones de la participacidon. Si es necesario, se implementan
adaptaciones al entorno fisico del paciente.

En esta fase, segun las necesidades de rehabilitacion funcional del paciente, los
objetivos relacionados con la participacion, la disponibilidad de apoyo
familiar/social y las preferencias del paciente y la familia, se selecciona el entorno
mas adecuado para la prestacion de servicios de rehabilitacién con el objetivo de
optimizar los resultados del paciente [157]. En esta fase de rehabilitacion
temprana, los pacientes que presentan una discapacidad leve-moderada,
siguiendo un nivel de recomendacién alto en las guias de practica clinica, se
propone el alta hospitalaria precoz y seguimiento de la rehabilitacién en el
domicilio o de forma ambulatoria (siempre que se cuenten con los mismos
recursos personales y materiales que dispondria el paciente si permaneciese
hospitalizado) [157]. En cambio, los pacientes que en esta fase todavia requieren
servicios de enfermeria diarios, intervenciones médicas regulares, equipo
especializado o experiencia interprofesional de rehabilitaciéon, se derivan a

servicios de rehabilitacion intensiva hospitalaria o bien a centros de atencién
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intermedia o larga estancia. Estos servicios pretenden conseguir el maximo nivel
funcional posible y facilitar la transicion del hospital a la comunidad.

e Fase de rehabilitacion tardia, 3 a 6 meses

Se basa en la fase subaguda tardia de la recuperacion delictus (Ver seccion “1.3.1.
Mecanismos de recuperacidon y temporalidad del ictus”). Esta fase es una
continuacion de la fase anterior. Se centra en la prevencién y reduccién de las
limitaciones en las actividades y las restricciones en la participacidon para mejorar
la CdV del paciente. Esta fase, generalmente incluye la atenciéon domiciliaria o la
rehabilitacion ambulatoria ya que habitualmente, el paciente ya no requiere
cuidados médicos constantes. Si es necesario, en esta fase también se
implementan adaptaciones al entorno fisico del paciente.

e Fase derehabilitacion cronica, a partir de los 6 meses

Contempla la fase cronica de la recuperacion del ictus (Ver seccion “1.3.1.
Mecanismos de recuperacion y temporalidad del ictus”). Esta fase se caracteriza
porelapoyoy la orientacidn al paciente (preservaciény prevencion), con el objetivo
de facilitar el proceso de adaptacién, optimizar el funcionamiento socialy aprender

a afrontar las limitaciones, preservar la condicion fisica y supervisar la CdV.

El tratamiento de rehabilitacion tiene una duracion limitada y se concluye cuando se han
alcanzado los objetivos del tratamiento o cuando el médico rehabilitador, juntamente con
el equipo multidisciplinar consideran que las terapias adicionales no aportarian ningun
valor anadido, o estiman que el paciente podréd alcanzar sus objetivos de forma

independiente, sin la supervisidn de los terapeutas.

Atencion del ictus en Catalunya

EL“Pla de rehabilitacié de Catalunya” [194] sigue las directrices de la OMSy de las guias de
practica clinica nacionales e internacional mas relevantes en el manejo de ictus. En
Catalunya, todas las personas que presentan déficits motores, sensoriales, perceptivos y/o
cognitivos (con independencia de la severidad neurolégica) a consecuencia del ictus,
requieren la prestacion de servicios de rehabilitacion. En Cataluia, existen diferentes
programas de rehabilitaciéon definidos y la eleccidon se condiciona por las caracteristicas
del pacientey el tipo de terapia o tratamiento indicado:

- Programa de rehabilitacién intensiva

Dirigido a los pacientes con necesidades de hospitalizacién que presentan déficit
neurolégico segun NIHSS entre 5y 13; independencia previa al ictus en las AVD

segun la puntuacién en la escala de Rankin igual o inferior a 2; y ausencia de déficit
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cognitivo grave segun Levels of Cognitive Functioning Scale (LCFS) superior o igual
a 6. Estos programas se ofrecen en hospitales de agudos o en centros monograficos
de rehabilitacion neurolégica. Se caracterizan por ofrecer una intensidad
terapéutica elevada consistente un minimo de 3 horas diarias de terapia
(fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia y neuropsicologia) durante al menos 5
dias a la semana.

- Programas de rehabilitacién intensiva de alta complejidad

Dirigido a los pacientes jévenes (menores de 60 afios) con necesidades de
hospitalizaciéon que presenten déficit neurolégico segun NIHSS por encima de 13
y/o déficit cognitivo grave, y que previamente al ictus eran independientes segun
escala Rankin igual o inferior a 2.

- Rehabilitacién sociosanitaria o en hospitales de atencién intermedia (HAI)

Dirigidos a pacientes con necesidades de hospitalizaciéon y con limitaciones
funcionales previas y actuales, independientemente del déficit neurolégico, o
pacientes que no toleran terapias de rehabilitaciéon de alta intensidad.

- Rehabilitacién comunitaria (ambulatoria o domiciliaria)

Dirigido a los pacientes sin necesidades de hospitalizacidn pero que presenten

limitaciones en las actividades y la participacion debido al ictus.

1.3.4. Rehabilitacion intensiva

Las guias de practica clinica indican que a partir de las 24 horas después del ictus, tras la
estabilizacidn clinica, el paciente debe iniciar las terapias de rehabilitacién de intensidad y
duracién apropiadas disefiadas individualmente para satisfacer las necesidades de
recuperacion éptima [154,157]. En concreto, la rehabilitacion intensiva es el tratamiento
de eleccién para aquellos pacientes que presentan un déficit neurolégico moderado,
independencia funcional previa al ictus y ausencia de deterioro cognitivo severo. La
rehabilitacidn intensiva se centra en intensificar la intervencion especialmente durante la
fase de neuroplasticidad cerebral aumentada, durante las primeras semanas después del
ictus [142]. Las guias de practica clinica indican que un programa de rehabilitacion
intensiva debe contar con al menos, tres horas diarias de terapia (distribuidas en
fisioterapia, terapia ocupacionaly logopedia), durante al menos cinco dias a la semana. En
la actualidad, se desconoce la duracidon exacta para lograr el maximo beneficio, pero la

evidencia respalda que una mayor intensidad o dosis de terapia durante la rehabilitacién
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hospitalaria aumentan las ganancias en independencia funcional después de un ictus
[154,157,192,197,198].

Los programas de rehabilitacion intensiva se basan en un enfoque centrado en el paciente,
que promueve la toma de decisiones compartida y el establecimiento de objetivos y
preferencias consensuados entre el propio paciente, su familia, los cuidadores y el equipo

multidisciplinar especializado en ictus.

Intensidad

En el ambito terapéutico de la rehabilitacion, el término “intensidad” tiene varias
definiciones en la bibliografia dependiendo del contexto. Comunmente se utiliza el término
“intensidad” como "cantidad de terapia" medida en tiempo (minutos u horas). También,
algunos autores han utilizado el numero de repeticiones de una tarea o ejercicio, o el
esfuerzo del paciente en la actividad (medido con la frecuencia cardiaca o escalas de
esfuerzo percibido) para describir la intensidad o cantidad de terapia recibida [199]. Por lo
tanto, el término “intensidad” puede referirse en rehabilitacién al tiempo, las repeticiones
o el esfuerzo, y la evidencia indica que una mayor intensidad de la terapia,
independientemente de cémo se defina, mejora la recuperacién de los déficits en el
paciente de ictus [154,199-201].

Por otro lado, ante la falta de recursos personales o materiales suficientes para abarcar una
rehabilitacidon intensiva basada en el tiempo (al menos tres horas al dia, cinco dias a la
semana), varios estudios han propuesto estrategias innovadoras a través de un mayor uso
de tecnologias (como exoesqueletos, RV, cintas de marcha, telerrehabilitaciéon o enfoques
terapéuticos mas intensivos como el HIIT) para aumentar la intensidad de las

intervenciones de rehabilitacion [167,202,203].

Inicio

La rehabilitacion temprana intensiva, como ya se ha mencionado, ha demostrado ser
contraproducente dentro de la fase hiperaguda (0 a 24 horas) después del ictus. El
momento 6ptimo para la recuperacion motora y, por lo tanto, para participar en un
programa de rehabilitacidn intensiva, se centra en las fases aguda y sub-aguda, dentro de
los 3 primeros meses después del ictus. Se ha demostrado que la rehabilitacion iniciada
en estas fases favorece una recuperacion superior de la funcién motora respecto a
intervenciones realizadas en la fase crénica, a partir de los 6 meses del ictus

[154,196,204,205].
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Contenido

Las guias de practica clinica y la evidencia existente respaldan que las intervenciones de
rehabilitacion deben utilizar tratamientos basados en el movimiento y la actividad, puesto
que se asocian con una menor mortalidad y una mayor independencia funcional después
del ictus. Las intervenciones deben contener tareas repetitivas e intensivas que ademas
supongan un desafio para el paciente [64,157,192,206]. En los ensayos clinicos, los planes
terapéuticos se definen a partir de los objetivos, pero las actividades o tareas incluidas en
los programas de rehabilitacion no suelen describirse, o bien lo hacen de manera
insuficiente. Esta falta de descripcion de las intervenciones limita la validez externa y la
generalizacion de los resultados de los ensayos clinicos. Ademas, dificulta el
establecimiento de vinculos entre la intervencién y los efectos. Este fendmeno se conoce

como la "black box" o “caja negra” de la rehabilitacion [199,207-211].

Factibilidad y seguridad

La rehabilitacion intensiva en pacientes con ictus ha demostrado ser segura y factible a lo
largo de las distintas fases de recuperacioén, siempre que se adapte a la condicién clinica
del paciente. En la fase aguda, iniciar la movilizacién precoz entre las 24 a 48 horas después
delictus no incrementa la incidencia de eventos adversos graves ni la mortalidad, siempre
que el paciente se encuentre médica y neurolégicamente estable [196]. En la fase
subaguda, la aplicacion de programas intensivos se asocia con mejoras significativas en la
funcionalidad, sin comprometer la seguridad del paciente, siempre que se respeten los
limites fisiolégicos individuales. Ya que es en esta fase cuando habitualmente se intensifica
el tratamiento, es importante monitorizar los signos vitales y esfuerzo percibido del
paciente en las actividades con mas intensidad, como por ejemplo en el entrenamiento de
HIIT. De la misma forma, en la fase crénica las intervenciones intensivas de rehabilitacion,

cuando son necesarias, son seguras y factibles [204].

1.3.5. Predictores e indicadores de resultados: efectividad y
eficiencia

En el ambito de la rehabilitacién del ictus, la identificacién y el uso de predictores
funcionales e indicadores de resultado clinico constituyen herramientas fundamentales
para la toma de decisiones terapéuticas, por lo que hoy en dia sigue siendo objeto de

revision constante [212-214] Estos elementos permiten estimar el potencial de

recuperaciéon de cada paciente, establecer objetivos realistas, seleccionar la modalidad de
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tratamiento mas adecuada para el paciente, y anticipar posibles barreras o complicaciones
en el proceso rehabilitador. No obstante, es necesario tener presente que cualquier
estimacion prondstica conlleva un margen inevitable de error puesto que se trata de un

calculo de probabilidades. Los predictores mas utilizados son los siguientes:

Caracteristicas clinicas y demograficas del paciente

La cantidad de factores predictivos asociados al resultado funcional tras un ictus es muy
amplia; sin embargo, los mas consistentes a lo largo del tiempo son la edad y la severidad
neurolégica inicial, siendo esta ultima la de mayor relevancia. La gravedad inicial de la
discapacidad, asi como el grado de mejoria observado durante los primeros dias o
semanas posteriores al ictus, se han establecido como indicadores importantes del
resultado funcional a los seis meses [84]. Otros factores que han sido nombrados por
contener valor predictivo del estado funcional son: presencia de ictus previo,
comorbilidades, continencia de esfinteres, estado cognitivo, nivel de conciencia, funcién
motora, severidad de la paralisis, equilibrio en sedestacién, independencia en las AVD al

ingreso en rehabilitacién y nivel de soporte familiar y/o social.

Medidas de valoracion

En el entorno clinico de la rehabilitacion, algunas medidas de valoracion especificas
aportan valor predictivo del resultado funcional del paciente, ademas de guiar el plan de
rehabilitacion a lo largo del tiempo. Algunas medidas de valoracién estandarizadas con
gran valor prondstico son la National Institutes of Health Stroke Scale (donde los valores
mas altos se asocian con peor resultado funcional, asi como mayor probabilidad de
destino al alta a una institucidn sociosanitaria, en vez de al domicilio o comunidad [215]);
el indice de Barthel (capaz de predecir al alta de un centro de rehabilitaciéon la
independencia en las AVD cinco anos después del ictus [216]); la Functional Ambulation
Categories (capaz de predecir la deambulacién funcional en la comunidad a los 6 meses
del ictus [118]) y la Berg Balance Scale (capaz de predecir el riesgo de caidas [125], y la

capacidad de marcha independiente en la comunidad [217]).

Herramientas especificas de prediccion

Durante los ultimos afios se han desarrollado varias herramientas capaces de predecir la
actividad motora de EESS y capacidad de deambulaciéon tras un ictus a través de
evaluaciones clinicas estandarizadas [147,218]. Estas herramientas son sencillas de

utilizar ya que utilizan informacién registrada en los primeros dias del ictus que tienen la
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capacidad de predecir resultados en areas funcionales especificas. Las mas recientes y
confiables son la herramienta PUPPI (Persistent Upper Extremity Impairment) [219], el
algoritmo PREP2 (Predict Recovery Potential 2) [220,221], el modelo de EPOS (Early
Prediction of Functional Outcome after Stroke) [222,223] y la herramienta TWIST (Time to

Walking Independently after STroke) [224].

Biomarcadores

Los estudios de neuroimagen como la tomografia computarizada (TC), la resonancia
magnética (RM) o la imagen del tensor de difusiéon (DTI) pueden proporcionar
biomarcadores de recuperacion del ictus de forma individual para cada paciente. Su uso
permite conocer el potencial de recuperacidon del paciente y escoger cual puede ser la
mejor estrategia de rehabilitacion para el paciente. Por lo tanto, la utilizacion de
biomarcadores cerebrales en la rehabilitacién facilita una atencién mas personalizada y

eficaz, ajustada al potencial real de cada paciente [225,226].

Inteligencia Artificial

La IA esta emergiendo como una herramienta clave en el ambito de la rehabilitacion por su
capacidad para analizar grandes volumenes de datos y predecir la evolucion funcional de
los pacientes. Permite identificar patrones complejos, estimar el prondstico individual y
optimizar la planificacion de intervenciones personalizadas. Ademas, facilita una
rehabilitacion adaptativa, ajustando el tratamiento segun el progreso del paciente, lo que
mejora la eficacia, la adherencia y la satisfaccion terapéutica [193,227]. Un proyecto
europeo relacionado con el uso de IA en el ictus (TARGET) pretende crear “virtual twins” o
"gemelos virtuales" de salud para lograr soluciones mejoradas y mas rentables en la

prevencion, el diagndstico, el tratamiento y el seguimiento de la enfermedad [228].

Indicadores de Impacto de la Rehabilitacion (1IR)

En las dltimas décadas, se han propuesto diferentes IR que miden la tasa de mejoria del
paciente tras un programa de rehabilitacion [229] y que, ademas, permiten evaluar el éxito
de una intervencién en concreto [230]. Estos indicadores facilitan la comparacién entre
programas, optimizan la gestidon sanitaria y respaldan decisiones clinicas y organizativas
basadas en resultados objetivos. Los IIR mas utilizados en la literatura son los indices de
Efectividad de la Rehabilitacion (REs) y Eficiencia de la Rehabilitacién (REy). El IIR de
efectividad permite valorar si un tratamiento logra mejoras funcionales relevantes en el

paciente. El IIR de eficiencia permite valorar si esas mejoras se obtuvieron de forma
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adecuada en relacion con el tiempo de estancia hospitalaria (Length Of Stay, LOS) y los
recursos utilizados [231]. Ambos, estan basados en la medida mas utilizada para evaluar
el rendimiento en las AVD en rehabilitacién, el IB. Se nombraron por primera vez en 1987
[232]y se definieron posteriormente en 1990 [233] taly como se utilizan en la actualidad en
una multitud de estudios [234-236]. El indice REs (de efectividad) se expresa como un
porcentaje que refleja la proporcidn de mejora potencial realmente lograda durante la
rehabilitacion y se calcula a partir de la formula que aparece en la figura lla. En cambio, el
indice REy (de eficiencia) refleja la puntuacién promedio ganada o perdida del IB en un dia
durante la rehabilitacion hospitalaria y se calcula mediante la férmula que aparece en la

figura llb.

RE<) — (IB al alta) — (IB al ingreso) x 100 %
[a] (RES) = (Maxima puntuacién posible del IB) — (IB al ingreso) ’

(IB al alta) — (IB al ingreso)
LOS

[b] (REy) =

Figura Il. Formulas de Efectividad de la Rehabilitacién. [a] Efectividad de la Rehabilitacién
y [b] Eficiencia de la Rehabilitaciéon. REs, Efectividad de la Rehabilitacion; BI, Indice de

Barthel; REy, Eficiencia de la Rehabilitacion; LOS, Length of Stay, duracion de la estancia.
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2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Elictus es una de las principales causas de discapacidad grave a largo plazo en mayores
de 65 afos. Mas del 80 % de los pacientes presentan dependencia en las AVD ya en la
primera semana tras elictus, y su recuperacion varia segun algunos factores. Desde etapas
tempranas, las alteraciones fisioldogicas derivadas del dano cerebral provocan
discapacidad y limitaciones en la participacién. Estudios de neurofisiologia indican que la
mayor recuperacion suele darse en los primeros 3 meses, especialmente en las primeras

10 semanas, dada la existencia de un periodo de alta plasticidad cerebral.

La rehabilitacion del ictus constituye un componente clave del proceso de recuperacion
ante la presencia de déficits tras el evento. Por ello, se reconoce como el pilar
fundamental de la atenciéon multidisciplinaria. El programa de rehabilitacién debe ser
progresivo, dindmico, centrado en el paciente y orientado por objetivos. Pretende mejorar
la funcionalidad fisica, cognitiva, emocional, comunicativa y social de la persona,
reduciendo las limitaciones en las AVD y las restricciones en la participacion, promoviendo

asiuna mejor CdV.

En este contexto, la rehabilitacion intensiva se considera el tratamiento de eleccién para
pacientes con déficits neuroldégicos moderados, buena funcionalidad previay sin deterioro
cognitivo severo. Este enfoque busca intensificar la fase temprana de la rehabilitacion,
ante un aumento de la plasticidad cerebral, por medio de programas estructurados que
incluyan al menos tres horas diarias de fisioterapia, terapia ocupacional y logopedia,
cinco dias por semana. Aunque auln no se ha establecido la duracién éptima de estos
programas, parece que una mayor intensidad terapéutica se asocia con mejores

resultados en la recuperacion funcional y una reduccién de la estancia hospitalaria.

Sin embargo, existen multiples retos para implementar intervenciones intensivas en la
practica clinica. Por ejemplo, la edad avanzada, la fatiga, el deterioro cognitivo o la baja

tolerancia al esfuerzo pueden dificultar la participacién en programas intensivos y es
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fundamental estudiar la influencia de estos factores. Asimismo, aunque la rehabilitacién
es clave en la recuperacioén del ictus, aun se dispone de insuficiente evidencia sobre qué
tipo de intervencion se aplica realmente, con qué intensidad y si esta es factible y segura

para todos los pacientes, especialmente en poblaciones de edad avanzada.

En esta tesis se hace hincapié en el analisis del contenido, la intensidad y la factibilidad de
un programa de rehabilitacion intensiva para pacientes hospitalizados con ictus subagudo.
Ademas, se evaluan los efectos del programa y su retencién durante los primeros seis
meses después delictus y se realiza un analisis de la efectividad y eficiencia del programa

de rehabilitacién intensiva en busca de predictores de buena respuesta a la rehabilitacion.

Seguir la evolucidn de los pacientes hasta pasados varios meses tras el alta permite valorar
el impacto sostenido del programa en términos de funcién, actividad y participacion e
identificar dominios que no estén mostrando una evolucién similar a la esperada o
deseada. Asimismo, un analisis de efectividad y eficiencia del programa de rehabilitacion
intensiva aporta evidencia sobre la calidad y el rendimiento del programa, permite
respaldar decisiones clinicas y organizativas basadas en el prondéstico funcional del
paciente, optimizar los recursos disponibles y garantizar una gestién eficiente y sostenible
de los costes en la atencion del ictus. Por ultimo, identificar predictores de buena
respuesta a la rehabilitacion en el paciente en etapa aguda o subaguda temprana puede
contribuir al desarrollo de programas mas individualizados y adaptados al paciente, ofrecer
la posibilidad de ajustar precozmente la planificacién terapéutica y anticipar la evolucion
funcional del paciente, ademas de servir de guia en la seleccion de candidatos 6ptimos

para intervenciones intensivas.

Con los resultados de la presente tesis se pretende aportar conocimiento Util para disenar
intervenciones intensivas efectivas y eficientes adaptadas a las caracteristicas
individuales del paciente, aplicables en contextos reales con factibilidad y seguridad en
todos los pacientes de ictus en fase subaguda, reforzando asi el valor de la rehabilitacion

como pilar esencial en el proceso de recuperacién post-ictus.
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3. HIPOTESIS

La hipétesis consiste en que el programa de rehabilitacion intensiva en pacientes de ictus
sub-agudo hospitalizados se caracteriza por un contenido terapéutico centrado en el
paciente y sus necesidades individuales tanto en fisioterapia, terapia ocupacional como
logopedia, y resulta factible en cuanto a intensidad, adherencia, toleranciay seguridad en
su aplicacion clinica independientemente de la edad del paciente. Ademas, la
implementacion del programa mejorara significativamente la funcion, la actividad y la
participacion en los seis primeros meses después del ictus demostrando una alta eficacia

y efectividad como intervencion terapéutica.
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4. OBJETIVOS

4.1.

Objetivo principal

Evaluar la factibilidad y el impacto de un programa de rehabilitacion intensiva en adultos

con ictus subagudo, analizando tanto su contenido como sus efectos sobre la funcidn, la

actividad y la participacion a corto y largo plazo.

4.2. Objetivos secundarios

1.

Analizar las actividades terapéuticas en fisioterapia, terapia ocupacional y
logopedia dentro del programa de rehabilitacidn intensiva hospitalaria en pacientes

con ictus subagudo.

Evaluar la factibilidad del programa de rehabilitacion intensiva, asi como la
influencia de la edad en su implementacidon, considerando aspectos como
intensidad, adherencia, toleranciay seguridad del tratamiento en adultos jévenesy

mayores con ictus subagudo.

Evaluar los cambios en la funcién, la actividad y la participacion de los pacientes
con ictus subagudo tras la aplicacion del programa de rehabilitacidén intensiva

hospitalaria, incluyendo la retencién de los efectos hasta los seis meses delictus.
Analizar la efectividad y eficacia del programa de rehabilitaciéon intensiva que

permitan establecer predictores de buena respuesta a la rehabilitacién en los

pacientes de ictus.
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5. METODOLOGIA

El presente capitulo expone los métodos de investigacion y la metodologia implementada
para completar la parte experimental de esta tesis. El capitulo inicia con una descripcién
del diseno de investigacion seguido de informacidén sobre los participantes, los criterios de
inclusién y exclusiéon junto al calculo de la muestra. A continuacién, se presenta el
procedimiento, la recogida de datos y medidas de resultado de ambos paquetes de
investigacion independientemente. El capitulo concluye con una exposicién de la
metodologia seguida para el analisis estadistico de la investigacion y una breve discusion

de las consideraciones éticas.

Esta tesis se origind a partir de la participacion en el proyecto multicéntrico titulado
“BRAIN-CONNECTS’: Brain Connectivity during Stroke Recovery and Rehabilitation”
financiado por la Fundacid La Maratd TV3 (con numero 201725.31). El proyecto fue dirigido
por el Instituto de Investigacién Biomédica de Girona y con la participacion de cuatro
hospitales ubicados en Barcelona (Espafa), Girona (Espafna), Harvard (Estados Unidos) y
Auckland (Nueva Zelanda), quienes aportaron cada uno una cohorte de pacientes que
siguieron las metodologias de rehabilitacidn propias de cada hospital. El propdsito del
proyecto BRAIN-CONNECTS fue determinar el valor predictivo del anélisis de la
conectividad cerebral mediante resonancia magnética funcional (RM-f) para predecir los
resultados funcionales en la rehabilitacién de pacientes con diagnéstico de ictus
subagudo. Elprotocolo del proyecto del que se derivo esta tesis fue aprobado por el Comité
de Etica de Investigacion Clinica (CEIC) del Parc de Salut Mar (con identificador 34/C/2017)

y se registré en ClinicalTrials.gov con el numero de registro NCT04191109.
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5.1. Diseno del estudio

Para responder a los objetivos de esta investigacion, se realizaron dos paquetes de trabajo
utilizando los participantes reclutados para el estudio BRAIN-CONNECTS. De la
participacion en este estudio, se derivaron dos cohortes de pacientes: una conformada en
la fase inicial y otra en una fase posterior, con un numero mayor de pacientes. El primer
paquete de investigacion utilizé la primera cohorte (a partir de ahora mencionada como
“cohorte-1”) y consisti6 en un estudio prospectivo observacional de caracter
principalmente descriptivo. El segundo paquete de investigacion utilizé la segunda
cohorte (a partir de ahora mencionada como “cohorte-2”) y se basé en un estudio de

cohortes prospectivo con seguimiento longitudinal.

La investigacion se llevd a cabo en el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién del
Hospital de ’Esperancga, Barcelona, Espafa. Se trata de un hospitalterciario acreditado por
la European Stroke Organization como centro especializado en rehabilitacién intensiva
para pacientes con diagnodstico de ictus agudo y subagudo. El centro ofrece programas
intensivos de rehabilitacién, tanto hospitalarios como ambulatorios, para pacientes conun
buen potencial de recuperacién segun los siguientes criterios: ausencia de deterioro
cognitivo grave (MoCA = 20) antes del ictus, baja comorbilidad (indice de Charlson < 3) e
independencia funcional previa (MRS < 2); sin que la edad ni la situacién social sean
factores determinantes para el ingreso. La unidad de rehabilitacién neurolégica (URN)
intensiva cuenta con dieciocho camas, tres especialistas en Medicina Fisica y
Rehabilitacion, cuatro fisioterapeutas, dos terapeutas ocupacionales, un logopeda, un
trabajador social y un neuropsicélogo, asi como un equipo de enfermeras y auxiliares de

enfermeria con formacion en rehabilitacion neurolégica.

5.2. Participantes

Los participantes de la investigacion fueron pacientes con ictus subagudo admitidos en un
programa de rehabilitacion intensiva para pacientes hospitalizados en el Servicio de

Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital de l'Esperanca, en Barcelona.

5.2.1. Criterios de elegibilidad

En la seleccion de pacientes que conformaron las cohortes de la tesis, se aplicaron los
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criterios de elegibilidad del estudio “BRAIN-CONNECTS”.

Criterios de inclusion
Los pacientes que cumplian los siguientes criterios de inclusion fueron candidatos a
formar parte de la investigacion:
e FEdadigual o superior a 18 afios.
e Diagnoéstico de ictus (isquémico o hemorragico) confirmado por neuroimagen.
e Primer episodio de ictus.
e Menos de tres semanas de evolucion desde el inicio delictus.
e Déficit neurolégico de moderado a grave (puntuacion en la Escala NIHSS entre 4y
13).
e Independenciafuncional antes delictus (puntuacion en mRS igual o menor a 2).
e No presentar déficits cognitivos importantes que afecten a la comprensién
(puntuacién en MoCA = 20).

e Tener capacidad de comprension de espanol o catalan.

Criterios de exclusion
Los participantes que tuvieran alguno de los siguientes criterios se excluyeron de la
participacion en la investigacion:
e Pacientes con cualquier otra afeccion neuroldgica o psiquiatrica no derivada del
ictus.
e Pacientes con contraindicaciones para la realizacion de la resonancia magnética
funcional (por ejemplo, marcapasos, implantes metalicos, desfibrilador o stent

vascular).

5.2.2. Tamano de la muestra

El tamafio muestral se estimé utilizando la calculadora GRANMO (version 8.00, Datarus,
diciembre 2022). En base a los objetivos planteados, se realizé una estimacién para cada

dominio de la CIF: funcidn, actividad y participacion.

Para la funcién, se utiliz6 la escala estandarizada Fugl-Meyer Motor Assessment para ES
tras el ictus y se concluyé que se requerian 8 pacientes para detectar un aumento de al

menos 12.4 puntos [237], asumiendo una desviacién estdndar de 11 puntos y una pérdida
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de seguimiento del 15%. Para la actividad, se utiliz6 medida de velocidad de marcha en
ictus subagudosy se concluyd que se requerian 15 pacientes para detectar un aumento de
al menos 0.175 m/s [238], asumiendo una desviacion estdndar de 0.22 puntos y una
pérdida de seguimiento del 15%. Por ultimo, se utilizé el dominio de movilidad de la Stroke
Impact Scale (version 3.0) en el calculo para la participacion tras elictusy se concluyé que
se requerian 54 pacientes para detectar un aumento de al menos 4.5 puntos [239],
asumiendo una desviacién estandar de 11 puntos y una pérdida de seguimiento del 15%.
En todos los calculos de la muestra se aceptd un riesgo alfa de 0,05y unriesgo beta inferior

a 0,2 en un contraste bilateral.

5.3. Procedimiento

A continuacién, se describen los procedimientos de reclutamiento de pacientes y
consentimiento, ademas de la descripcion detallada del programa en el que se baso el

trabajo de campo de esta tesis.

5.3.1. Reclutamiento y consentimiento

Ante el ingreso en la unidad de un paciente, el investigador principal juntamente con el
equipo médico responsable, revisaron en la historia clinica compartida del paciente el
cumplimiento de los criterios de elegibilidad. En caso de idoneidad, se proporciond al
paciente y cuidadores o familiares informacién oral y escrita sobre el procedimiento del
estudio (11.3. Anexo 3) y sus implicaciones. Se resolvieron las dudas existentes, si se daba
el caso. Aquellos pacientes que aceptaron participar firmaron un consentimiento

informado (ver 11.4. Anexo 4).

5.3.2. Programa de rehabilitacion intensiva hospitalaria

El programa intensivo de rehabilitacién para pacientes con ictus subagudo tiene como
objetivo recuperar las funciones corporales perdidas y la autonomia en las AVD, asi como
facilitar la transicion del hospital al hogar y la reinsercién social. El programa sigue un
proceso centrado en el paciente con etapas ciclicas que incluyen: (I) evaluacién de las
necesidades individuales, (ll) establecimiento de objetivos, (lll) intervenciones

terapéuticas y (V) reevaluacién. Durante el proceso, el paciente y su familia/cuidadores
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participan activamente en cada etapa, especialmente en la evaluacion de necesidades y

el establecimiento de objetivos.

Alallegadadel paciente ala unidad, se le asigna un médico, un fisioterapeuta, un terapeuta
ocupacional y un logopeda de referencia que seran los responsables de su seguimiento
clinico y funcional durante la estancia hospitalaria. El primer dia de ingreso, el paciente se
reune con el médico, quien realiza una evaluacidon neurolégica y funcional global, le
proporciona informacion general sobre la estancia en la unidad y analiza los objetivos a
corto plazo con el paciente y su familia. Se le realiza una evaluacion de la deglucién no
instrumental para detectar signos y sintomas de disfagia que, de ser positiva, se completa
con un estudio instrumentado de la deglucion (video-fluoroscopia). Posteriormente, los
fisioterapeutas, los terapeutas ocupacionales y los logopedas entrevistan al paciente y
realizan evaluaciones especificas sobre su movilidad, rendimiento en las AVD vy
comunicacion, respectivamente. También durante los primeros dias de la hospitalizacion,
un neuropsicologo realiza al paciente una evaluacién integral centrada en examinar su
orientacion, atencidén, funciones ejecutivas, memoria y estado emocional. El equipo
responsable del paciente utiliza los resultados de las evaluaciones para establecer los
objetivos especificos. Para garantizar un 6ptimo trabajo multidisciplinar, el equipo utiliza
un software de datos clinicos (historia clinica informatizada) para compartir informacion
diariamente sobre cada paciente y, ademas se reldnen de forma presencial un dia por

semana para revisar el progreso del paciente y redefinir objetivos especificos.

El programa de rehabilitacién intensiva hospitalaria consiste en al menos tres horas diarias
de terapia (fisioterapia, terapia ocupacional y logopedia), distribuidas en al menos cinco
dias por semana. En la unidad, las sesiones terapéuticas se programan de lunes a viernes,
en horario de 10:00 a 13:00 horas y de 15:00 a 16:30 horas, y los sdbados de 11:00 a 13:30
horas. Los domingos y festivos se consideran dias de descanso, en los que los pacientes
reciben visitas, descansan o participan en actividades de ocio. Por lo tanto, generalmente,
todos los pacientes reciben terapia seis dias a la semana. La planificacién de las sesiones
y la dosis terapéutica se organiza de forma individualizada en funcion de las necesidadesy
tolerancia de cada paciente y la disponibilidad del equipo rehabilitador. Las sesiones de
fisioterapia incluyen principalmente el trabajo de la movilidad global, el equilibrio, las
transferenciasy la marcha. Las sesiones de terapia ocupacional principalmente se centran
en el entrenamiento de las funciones del movimiento, la sensibilidad y la percepcion de las
EESS y la cognicidén, asi como el desempeno en las AVD. Las sesiones de logopedia se

centran en el manejo de la disfagia, la mejora de las habilidades de comunicacién y la
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recuperacion de los trastornos motores del habla. En el programa de rehabilitacion
intensiva, todas las sesiones son individualizadas, adaptadas a las necesidades del
paciente y configuradas con un nivel de dificultad éptimo para promover la motivacion y

adherencia a la terapia.

Diariamente, las sesiones de cada terapia se realizan en el departamento de fisioterapia,
terapia ocupacional o logopedia respectivamente, donde, aunque trabajan
individualmente, los pacientes estan juntos y pueden compartir sus dificultades y
progresos, promoviendo asi el apoyo mutuo. En cambio, algunas sesiones de terapia
ocupacional se realizan en la habitacion del paciente para entrenar algunas ABVD como
vestirse, comer, usar el bafo, realizar la higiene personal y practicar las transferencias en
un entorno personal y contextualizado que permite reproducir las condiciones reales de
desempeno cotidiano. Todas las sesiones de terapia se distribuyen a lo largo del dia segun
la tolerancia y las necesidades del paciente, y se presta especial atencion a proporcionar

suficientes periodos de descanso y asi garantizar una mayor participacion del paciente.

Generalmente los pacientes reciben visitas en su tiempo libre, fuera del horario de terapias.
Durante la hospitalizacidn, se invita a los pacientes, familiares y cuidadores a participar en
una sesion educativa de una hora dirigida por un terapeuta ocupacional. Esta sesion tiene
como objetivo ofrecer informacidén y capacitacion sobre cdmo manejar las consecuencias
delictusy como proporcionar recursos de apoyo al alta para pacientes y cuidadores. Se ha
demostrado que esta intervencidon mejora aporta conocimiento sobre el proceso de
rehabilitacion y aumenta la satisfaccion de los pacientes y cuidadores con el programa de
rehabilitacion para el ictus [240]. Asimismo, dado que cada paciente tiene un terapeuta
referente en cada disciplina, se facilita el establecimiento de relaciones terapéuticas para
que los pacientes pueden expresar sus inquietudes y sentimientos durante su estancia
hospitalaria. Es importante destacar que todos los miembros del equipo estan capacitados

para brindar apoyo emocional al paciente y a sus cuidadores.

En la dltima fase de la rehabilitacidon hospitalaria, el médico, junto con el trabajador social,
coordina la atencién inmediata tras el alta, ya sea en el domicilio o en un centro asistencial
intermedio. El alta hospitalaria se planifica con el paciente y su cuidador a través de
entrevistas para recabar informacion sobre el entorno familiary el apoyo social. La mayoria
de los pacientes continuan recibiendo rehabilitacion ambulatoria en el hospital de dos a
tres dias por semana, que comienza al dia siguiente del alta hospitalaria. Otros pacientes

reciben rehabilitacién en otros centros asistenciales o en su propio domicilio. En estos
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casos, el trabajador social se coordina con los equipos de acogida o las agencias
comunitarias, y el médico elabora un informe médico para garantizar la continuidad de los

objetivos y tratamientos de rehabilitacion.

5.4. Recogida de datos y valoraciones clinicas

Para llevar a cabo la investigacion de esta tesis, se trabajé en dos paquetes de investigacion
diferenciados entorno al programa de rehabilitacion intensiva como ya se ha mencionado.
Cada paquete tiene metodologias de recoleccién de datos distinta y se describen en los

siguientes apartados.

5.4.1. Paquete de investigacion 1: analisis de contenido vy
factibilidad de un programa de rehabilitacion intensiva hospitalaria

en adultos mayores con ictus subagudo

El primer paquete de investigacion se centrd en realizar un analisis riguroso del contenido
del programa de rehabilitacién intensiva dentro de cada terapia (fisioterapia, terapia
ocupacional y logopedia) analizando diferencias entre dos grupos: adultos jévenes
(menores de 65 afnos) y adultos mayores (65 afios 0 mas). También, se analizd la factibilidad
del programa en cuanto a intensidad, adherencia, tolerancia y seguridad en su aplicacién

clinica para ambos grupos de edad.

Inicialmente, se obtuvieron los datos demograficos y clinicos descriptivos de la muestra:
edad, sexo, afnos de escolaridad, dominancia (diestra/zurda), antecedentes de
tabaquismo, habitos alcohodlicos y comorbilidades. También se registré el tipo de ictus
(isquémico o hemorragico), el hemisferio afectado (derecho o izquierdo), la localizacién del
ictus (segun la clasificacion de Oxford), la etiologia del ictus (segun la clasificacion TOAST)
y el uso (o no) de tratamiento de reperfusion. Alingreso en la URN se registro la diferencia
de tiempo entre elictusyelingreso, la puntuacion NIHSS alingreso, la discapacidad (segun
la escala mRS), el rendimiento en las actividades de la vida diaria (segun el IB) al ingreso,
las necesidades de terapia tras evaluacion y la presenc’ le alteraciones del habla,

lenguaje y deglucidn en la muestra al ingreso.
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Para el analisis de contenido, se desarrollé un listado de actividades para cada terapia:
una lista de actividades para fisioterapia, otra para terapia ocupacional y otra para
logopedia especificamente. Para elaborar las listas de actividades se llevd a cabo un
proceso de elaboracion conjunto entre el equipo multidisciplinar. Inicialmente, se redacté
una propuesta de actividades para cada terapia siguiendo las propuestas de otros autores
[144,241,242]. Posteriormente, un grupo asesor formado por un médico, dos
fisioterapeutas, un terapeuta ocupacional y un logopeda propuso un primer conjunto de
intervenciones terapéuticas para cada terapia donde se incluyeron las intervenciones y
actividades disponibles en el programa de rehabilitacion, junto con aquellas que el grupo
consideré que debian anadirse por formar parte de la practica habitual. Se redacté una
definicién precisa de cada actividad para garantizar una comprension uniforme entre los
terapeutas, minimizar el riesgo de interpretaciones errdneas y asegurar la correcta
aplicacién por parte del equipo de terapeutas. Finalmente, se llevé a cabo la revision de
cada listado para asegurar el consenso del grupo y se obtuvieron tres listas de actividades,
una para cada terapia. En elanexo 5 (ver 11.5. Anexo 5) de la presente tesis se encuentra la
lista final de actividades para cada terapia. El anexo 6 ofrece la descripcion detallada de
cada actividad e imagenes representativas de ejemplo con la participacién voluntaria de
un paciente modelo y terapeutas (ver 11.6. Anexo 6). Al finalizar la sesién de cada terapia,
el terapeuta responsable de cada paciente registré en el cuaderno de recogida de datos de
contenido de la terapia correspondiente (ver 11.7. Anexo 7), el tiempo en minutos
dedicados a cada actividad durante la sesidn y la duracidn total de la sesién. De los datos
recogidos, posteriormente se calculé el tiempo total dedicado a cada actividad durante el
ingreso y el tiempo total de terapias al dia, lo que permitié realizar un analisis de
intensidad en el que se categorizé a los pacientes segun la dosis de terapia al dia
recomendada por las guias de practica clinica actuales [64,154,157] : al menos 3 horas
(180 minutos) de terapias al dia cinco dias a la semana. Por ello, la muestra de pacientes
se dividié en dos grupos: intensidad sub-éptima (menos de 180 minutos al dia de terapia)

e intensidad 6ptima (180 minutos al dia de terapia o mas).

En el analisis de factibilidad (intensidad, adherencia, tolerancia y seguridad) la muestra
se dividié en dos grupos segun la edad de los pacientes: adultos jévenes (menores de 65
afnos) y adultos mayores (65 afios o0 mas). Las variables de intensidad incluyeron: dias de
estancia hospitalaria en la URN, dias programados de terapia durante la estancia, dias de

terapia/estancia (promedio de dias programados de terapia / dias de estancia hospitalaria
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en la URN) y tiempo diario de terapias (en minutos). Las variables de adherencia
incluyeron: pérdida de seguimiento (ausencia de 2 dias 0 mas consecutivos a las terapias),
asistencia (promedio de sesiones realizadas / programadas) y motivos de no asistencia a
la sesiodn. Las variables de tolerancia incluyeron la interrupcion del tratamiento (definida
por ausentarse de un dia completo), motivos de la interrupcion del tratamiento y motivos
de la finalizacidon anticipada. La variable de seguridad se baso en la presencia de eventos
adversos (como caidas, lesiones musculoesqueléticasy otros). Larecoleccion de los datos
de factibilidad se registré al final de cada sesidon en el mismo cuaderno de recogida de

datos de contenido (ver 11.7. Anexo 7) en la que se registraron las actividades.

Al alta del paciente, el investigador principal reuniod los cuadernos de recogida de datos de
contenido de cada terapia y se calcularon las variables de: promedio de tiempo diario de
terapia durante la estancia (en minutos), adherencia al tratamiento (sesiones
realizadas/programadas), tolerabilidad (finalizacién precoz o interrupcion del tratamiento)
y seguridad (presencia de eventos adversos). Los datos de factibilidad recogidos se
contrastaron y completaron con informacioén extraida de la historia clinica informatizada

compartida del paciente (software de gestion de datos clinicos).

5.4.2. Paquete de investigacion 2: efectos terapéuticos e impacto de
un programa de rehabilitacion intensiva hospitalaria en pacientes

de ictus subagudo

El segundo paquete de investigacion se centrd en realizar un analisis de los efectos en la
funcidn, actividad y participacion en el paciente al alta del programa de rehabilitacion
intensiva justo a un andlisis de la retencidn de los efectos. También, se realizé un andlisis
de los IIR: la efectividad y eficiencia del programa que permitid realizar un anélisis de

factores predictores de buena respuesta a la rehabilitacion.

Inicialmente, se recogieron los datos demograficos y clinicos descriptivos de la muestra:
edad, sexo, estado civil, afios de escolaridad, dominancia (diestra/zurda), antecedentes de
tabaquismo, habitos alcohélicos y comorbilidades. También se registraron el IB antes del
ictus, el tipo de ictus (isquémico o hemorragico), el hemisferio afectado (derecho o
izquierdo), la localizacion (segun la clasificacion de Oxford), la etiologia (segun la
clasificacion TOAST), el uso de tratamiento de reperfusion, la puntuacién NIHSS al ingreso

en la URN, el IB antes delictus, la diferencia de tiempo entre el ictus y el ingreso en la URN
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y las necesidades de cuidados al alta hospitalaria y el destino. También se registraron los
dias de estancia hospitalaria total, los dias de terapia programaday el tiempo de terapia al

dia (en minutos).

Para el analisis de los efectos del programa se siguié la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF). Se evaluaron los tres componentes
principales: funcidn, actividad y participacion. Las variables se midieron al ingreso en la
URN (T-i), al alta de la unidad (T-a), a los tres (T-3) y a los seis meses (T-6) del ictus. Se utilizé
un cuaderno de recogida de datos de valoraciones que puede encontrarse en el anexo 8

(ver 11.8. Anexo 8).

Las variables recogidas para valorar la funcion del paciente fueron medidas a través de:
Fugl-Meyer Motor Assessment (FMMA), Motricity Index (M), Hospital Anxiety and

Depression scale (HADs), y Montreal Cognitive Assessment (MoCA).

Fugl-Meyer Motor Assessment

(Material requerido: martillo de exploracidn de reflejos, pedazo de papel, lapiz, objeto con

forma cilindrica y pelota de tenis)
Esta escala evalua el deterioro sensoriomotor en personas que han sufrido un ictus.
La escala consta de 50 items que valoran el movimiento voluntario, la coordinaciény
las respuestas reflejas en las extremidades. Se divide en dos subescalas: una para la
ES (FMMA-UE), compuesta por 33 items, y otra para la El (FMMA-LE), con 17 items. Se
puntla mediante una escala ordinal de tres niveles: 0 puntos, no realiza la accion; 1
punto, realiza la accién parcialmente; 2 puntos, realiza la accion completamente. La
puntuacion total maxima es de 100 puntos: 66 para la ES y 34 para la El. En todos los

casos, una mayor puntuacién indica un mejor desempefio motor [95].

Motricity Index
(Material requerido: cubo de 2.5x2.5x 2.5 cm)

Este indice es uninstrumento clinico utilizado para valorar la fuerzay la funciéon motora
gruesa tanto de la ES como de la El. Este indice se compone de seis movimientos
clave: tres correspondientes a la ES (prension de la mano, flexidon del codo y abduccién
del hombro) y tres a la El (dorsiflexion del tobillo, extensidn de la rodilla y flexidén de la
cadera). Cada uno de los items se puntla en una escala categérica de 0 a 33, en
funcién de la capacidad del paciente para ejecutar la accién. En el primer item

(prension de la mano), que se evaluia con un cubo de 2,5 cm por lado, las puntuaciones
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se distribuyen en 0, 1, 19, 22, 26 y 33. En los restantes items de la escala (del 2 al 6),
las puntuaciones se distribuyen en 0, 9, 14, 19, 25y 33. En todos los items, una mayor
puntuacion indica una mayor capacidad. La puntuacion total del MI se calcula
sumando los resultados de los tres items de la ES (més 1) y los tres de la El (mas 1),y
dividiendo esa suma entre dos. Elresultado final oscila entre 0y 100, donde una mayor

puntuacion indica mejor fuerza y funcion motora global [96].

Hospital Anxiety and Depression scale

Esta escala es un instrumento de cribado ampliamente utilizado en el ambito clinico
para detectar y valorar la presencia de sintomas ansiosos y depresivos en personas
que han sufrido unictus. Esta compuesta por 14 items, distribuidos en dos subescalas
especificas: 7 items para ansiedad (HADS-A) y 7 para depresion (HADS-D). Cada item
se responde mediante una escala tipo Likert, asignando un valor entre 0y 3 puntos. La
puntuaciéon de cada subescala oscila entre 0 y 21, y la puntuacidn total se obtiene
sumando los resultados de ambas. En todas las versiones (HADS, HADS-Ay HADS-D),
una puntuacién mas alta indica mayor presencia de sintomas de ansiedad o depresién
[99]. Se considera la presencia de ansiedad cuando la puntuacién en la subescala
correspondiente es superior a 8 puntos, y la presencia de depresién cuando la

puntuacidon en su subescala correspondiente es también superior a 8 puntos [243].

Montreal Cognitive Assessment

Esta es una herramienta de cribado utilizada habitualmente para identificar y
cuantificar el deterioro cognitivo en pacientes de ictus. Contiene 13 ejercicios y
examina los dominios de habilidades visoespaciales, funciones ejecutivas, memoriaa
corto plazo, atencién, concentracién, memoria de trabajo, lenguaje y orientacién en
tiempo y espacio. La puntuacion maxima es 30 y la minima 0. A mayor puntuacion,

mejor estado cognitivo [102,106].

Las variables recogidas para valorar la actividad del paciente fueron medidas a través de:
indice de Barthel (IB), escala de Rankin modificada (mRS), test de velocidad de marcha (10
meters Waking Test, 10mWT), Capacidad de Deambulacién Auténoma (CDA) y Action
Research Arm Test (ARAT).
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indice de Barthel

Este indice es una de las herramientas mas utilizadas para medir el grado de
independencia funcional en personas que han sufrido un ictus. Evalua, mediante diez
items, la cantidad de ayuda que necesita el paciente para llevar a cabo actividades
relacionadas con el autocuidado y la movilidad en la vida diaria. Las tareas evaluadas
incluyen alimentacion, bafo, vestido, arreglo personal, control de esfinteres (miccién
y deposicion), uso del WC, transferencias, desplazamientos y escaleras. Cada item se
califica con una puntuacién que variaentre 0y 10 0 0y 15 puntos, en funcion del nivel
de apoyo fisico o personal requerido. La puntuacion total maxima es de 100 puntos,
donde valores mas altos reflejan mayor autonomia en las ABVD y mayor
independencia funcional [107]. Para la interpretacion de la puntuacion en Bl se
siguieron los establecidos por Shah et al. [244], donde puntuaciones de 0-20 indican
“dependenciatotal”, 21-60 indican “dependencia severa”, 61-90 indican “dependencia
moderada”, 91-99 indican “dependencia escasa” y 100 indica “independencia

funcional”.

Escala de Rankin modificada

Esta escala se utiliza habitualmente para valorar la independencia funcional en
personas que han sobrevivido a un ictus. La mRS clasifica a los pacientes en seis
niveles de autonomia, en funcién de su estado funcional. La puntuacién se obtiene
mediante una entrevista estructurada, que recoge informacién sobre aspectos
relevantes de la vida diaria del paciente, como su salud general y el nivel de ayuda
requerido en las ABVD y AIVD. La escala va de 0 a 5y cada nivel representa un perfil de
paciente: nivel 0, ausencia de sintomas o secuelas; nivel 1, discapacidad no
significativa (a pesar de los sintomas), el paciente es capaz de realizar todas las tareas
y actividades habituales; nivel 2, discapacidad leve, el paciente es incapaz de realizar
todas las actividades previas, pero capaz de realizar las ABVD; nivel 3, discapacidad
moderada, el paciente requiere algo de ayuda en las ABVD, pero puede caminar sin
ayuda; nivel 4, discapacidad moderada-severa, el paciente es incapaz de caminar sin
ayuda y de atender sus propias necesidades corporales sin ayuda; y nivel 5,
discapacidad severa, el paciente estd encamado, es incontinente y en situacion de

dependencia total para el cuidado personal [115].
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Test de velocidad de marcha

(Material requerido: pasillo de 10 metros o mas, crondmetro y sefalizaciones para el suelo)
Esta prueba cronometrada es una herramienta muy utilizada en ambitos clinicos y de
investigacion para medir la velocidad de la marcha del paciente con ictus. La prueba
consiste en que el paciente recorra una distancia total de 10 metros caminando de
forma autdonoma y lo mas rapido posible sin comprometer la seguridad; se permite el
uso de ayudas técnicas si son necesarias. Dentro delrecorrido, se establecen 2 metros
iniciales para acelerar y 2 metros finales para desacelerar, cronometrandose
Unicamente el tiempo empleado en recorrer los 6 metros centrales. La velocidad de
marcha se calcula dividiendo la distancia (en metros) entre el tiempo (en segundos), y
se expresa en m/s. La prueba se realiza dos veces y se registra la mejor de ellas. La
velocidad puede clasificarse como baja si es menor de 0,4 m/s (deambulacién
doméstica), moderada si es entre 0,4y 0,8 m/s (deambulacién comunitaria limitada),
o alta si es mayor de 0,8 m/s (deambulacién comunitaria completa). Las velocidades
mas lentas son indicativas de mayor dependencia funcional y mayor riesgo de caidas

[126,245].

Capacidad de Deambulacién Auténoma

Esta variable dicotdémica (si/no) se obtiene del resultado del test de 1T0mWT, el cual
esta correlacionado con la capacidad de deambular [245]. Cuando el paciente logra
completar el test, independientemente de la velocidad alcanzada, puede considerarse
que es capaz de caminar de forma auténoma. Por el contrario, si no consigue realizar
la prueba con éxito de forma auténoma, se interpreta que no tiene la capacidad de

deambulacién.

Action Research Arm Test

(Material requerido: kit especifico para ARAT)
Se trata de una herramienta de evaluacion ampliamente utilizada en pacientes con
ictus para valorar, mediante observacion directa, la destreza y funcionalidad de la ES.
La escala incluye 19 items, en los que se le pide al paciente que realice distintos
movimientos y manipule objetos especificos. Estos items se agrupan en cuatro
categorias: prension (6 items), agarre (4 items), pinza (6 items) y movimientos
generales de la ES (3 items). La prueba estd estandarizada con una descripcidn
detallada del tamano y forma de los objetos utilizados, asi como de las acciones a

realizar. Por lo tanto, es necesario disponer de un kit especifico con los materiales
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requeridos para la prueba. Cada item se puntua en una escala ordinal de 0 a 3, donde
0 indica incapacidad para realizar la tarea y 3 representa un rendimiento normal. La
puntuacion total varia entre 0 y 57, siendo los valores mas altos indicativos de mayor

capacidad funcionaly precisiéon en la ES [128].

Las variables para valorar la participacién del paciente se recogieron a los tres y a los seis

meses a través de la Stroke Impact Scale version 3.0 (SIS 3.0v).

Escala de impacto delictus, version 3.0

Esta es una herramienta especifica para personas con ictus que ofrece una evaluacion
global del estado de salud, centrada especialmente en los niveles de discapacidad y
participacion. Estda compuesta por 59 items distribuidos en ocho dominios
funcionales: fuerza (4 items), memoria (7 items), estado emocional (9 items),
comunicacion (7 items), AVD y AIVD (10 items), movilidad (9 items), funcién manual (5
items) y participacion/rol social (8 items). Cada item se puntia mediante una escala
tipo Likert de 5 niveles en funcién del grado de dificultad que el paciente ha tenido la
ultima, dos o cuatro ultimas semanas para realizar cada tarea. La puntuacién de cada
dominio, que va de 0 a 100, se calcula mediante el algoritmo [(puntuacién obtenida -
puntuacion minima posible) / puntuacién maxima posible] x 100, donde valores mas
bajos reflejan un mayorimpacto negativo delictus en la CdV. Ademas, la escalaincluye
un item adicional que recoge la percepcidn global subjetiva de recuperacion mediante
una escala visual analédgica (EVA) de 0 a 100, en la que O representa "ninguna

recuperacion"y 100 indica una "recuperacién completa” [131].

Para el analisis de los indicadores de impacto de la rehabilitacion se utilizaron las
féormulas descritas en los estudios de Heinemann AW et al. [232] y Shah S et al. [233]
basadas en las puntuaciones al ingreso (T-i) y alta (T-a) del IB y los dias de estancia
hospitalaria (LOS) especificos de cada paciente.
La formula utilizada para el analisis del indice de Efectividad de la Rehabilitaciéon (REs) es
la siguiente:

(IB al alta) — (IB al ingreso)

REs) = ® 100 %
(RES) (Maxima puntuacion posible del IB) — (IB al ingreso) ’
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La formula utilizada para el analisis del indice de Eficiencia de la Rehabilitacion (REy) es la
siguiente:

(IB al alta) — (IB al ingreso)
LOS

(REy) =

Para el analisis de los lIR, se establecieron puntos de corte indicativos de buena respuesta
a la rehabilitacion segun estudios previos. En el caso de REs, se utilizo el valor registrado
en un estudio de 2810 pacientes en rehabilitacion hospitalaria en una unidad de ictus
agudo [234]. Se establecid el porcentaje de 31.7% como punto de corte para definir la
efectividad de la rehabilitacién en alta (= 31.7%) o baja (< 31.7%). En el caso de REy, se
utilizé el valor medio de la muestra como umbral para definir la eficiencia de la

rehabilitacion en alta (= 2.35) o baja (< 2.35).

5.5. Analisis estadistico

Para la estadistica descriptiva de ambos paquetes de investigacion se utilizaron medidas
de tendencia central y dispersidon, expresadas como media y desviacion estandar (DE) en
las variables cuantitativas y valores absolutos y porcentajes en las variables cualitativas.
En ambos paquetes se evalué la normalidad de las variables continuas mediante la prueba
de Kolmogorov-Smirnovy la homogeneidad de las varianzas para los andlisis entre grupos
mediante la prueba de Levene. En todos los analisis inferenciales, se establecid la

significacién estadistica en p <0,05y se utilizaron intervalos de confianza (IC) del 95 %.

Paquete de investigacion 1

Se compararon las caracteristicas clinicas y demograficas entre los grupos definidos por
edady porintensidad de rehabilitaciéon. Las comparaciones entre grupos se llevaron a cabo
mediante pruebas paramétricas o no paramétricas, en funcién de la normalidad y
homogeneidad de las variables analizadas.

Para las variables cuantitativas, se aplicaron la prueba t de Student para muestras
independientes o la prueba de Mann-Whitney. Para las comparaciones de mas de dos
grupos se utilizaron el ANOVA de un factor o la prueba de Kruskal-Wallis. Las variables
cualitativas se analizaron mediante la prueba de chi-cuadrado o, cuando fue necesario, la

prueba exacta de Fisher. Los resultados se expresaron como valores de p.
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Paquete de investigacion 2

Se examinaron las diferencias entre variables en distintos puntos temporales, asi como las
asociaciones entre variables demograficas y clinicas con los indicadores REs y REy. Para el
analisis de diferencias entre valoraciones, se calcularon las diferencias pareadas entre los
momentos temporales (T-iy T-a, T-ay T-3, T-3y T-6, T-i y T-6) mediante la prueba t de Student
o Wilcoxon, segun la distribucion de la variable. Los resultados se expresaron como
diferencia de medias, intervalo de confianza del 95% (IC95%) y valor de p.

Asimismo, se llevaron a cabo analisis bivariados para explorar la correlacidon entre variables
dependientes (REs o REy) e independientes (variables demograficas, clinicas, de
rehabilitacion, etc). Las variables dependientes se trataron inicialmente como continuasy
posteriormente se categorizaron en variables dicotémicas. Por lo tanto, se realizaron
analisis entre variables continuas (correlacion de Spearman), entre variables categéricas
(pruebas de chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher) y entre variables cuantitativas y
cualitativas (pruebas t de Student o de Mann-Whitney, segun la distribucion). Los
resultados de las correlaciones se expresaron como coeficiente de Spearman (Rho) y valor
de p. El coeficiente rho varia de -1 a +1, indicando la direccion de la asociacion (positiva o
negativa), mientras que su valor absoluto refleja la fuerza de la correlacion. Se utilizo la
siguiente interpretacion: 0.00 - 0.10 (insignificante), 0.10 — 0.39 (débil), 0.40 - 0.69
(moderada), 0.70 - 0.89 (fuerte), y 0.90 - 1.00 (muy fuerte) [246].

En daltimo lugar, se realizaron analisis multivariados con el objetivo de identificar
predictores independientes de REs y REy, ajustando los modelos por la variable “sexo”
como posible factor confusor. Se emplearon modelos de regresion lineal multiple para REs
y REy como variables continuas (con resultados expresados en coeficiente 3, IC95% y valor
de p), y modelos de regresion logistica binaria para REs y REy como variables dicotémicas
(resultados expresados en Odds Ratio [OR], 1C95% y valor de p). En ambos casos, se
incluyeron unicamente aquellas variables que mostraron asociacién significativa (p<0.05)
en los anélisis bivariados, o que se consideraron clinicamente relevantes.

Para realizar el andlisis estadistico de ambos paquetes de investigaciéon se utilizé el

software IBM® SPSS® Statistics® versidon 25.0 (Chicago, Illinois, EE. UU.).

5.6. Consideraciones éticas

Este estudio se realizd de acuerdo con las directrices éticas de investigacién nacionales e

internacionales (Cddigo Deontolégico, Declaracion de Helsinki). El proyecto de
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investigacion clinica n® 2017/7303/l titulado “BRAIN-CONNECTS’: Brain Connectivity
during Stroke Recovery and Rehabilitation” se presento al CEIC del Parc de Salut MAR de
Barcelona (Espana) para su aprobacién antes de iniciar el estudio. El protocolo del estudio
y el consentimiento informado fueron aprobados el 17 de junio de 2017. El informe
favorable del CEIC se encuentra disponible en el anexo 9 (ver 11.9. Anexo 9).

Antes de aceptar participar en el estudio, todos los participantes recibieron informacion
verbal sobre el mismoy se les proporciond una hoja informativa (disponible en punto 11.3.
Anexo 3). Esta incluye informacién sobre el propdsito del estudio, el procedimiento, el
derecho a tener mas informacion, los posibles riesgos e incomodidades, la gestion de
datos, las opciones de rechazo o abandono y las implicaciones del paciente. Antes del
inicio de la participacion del paciente, se obtuvo el consentimiento informado por escrito
de cada participante (véase 11.4. Anexo 4). Los participantes tuvieron derecho a darse de
baja del estudio en cualquier momento, lo cual no afectaria la atencion recibida.

A cada participante se le asigné un nimero de identificacién unico alinicio de la evaluacion
y se utilizdé durante el desarrollo del proyecto para mantener la confidencialidad de los
participantes. Los datos se almacenaron de acuerdo con las directrices del CEIC del Parc
de Salut Mary en cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018 y el Reglamento
(UE) 2016/619 del Parlamento Europeo y del Consejo, de Proteccion de Datos Personalesy
garantia de los derechos digitales. El uso de los datos del estudio estuvo bajo el control del

investigador principal. Todos los datos del estudio se analizaron de forma andénima.
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6. RESULTADOS

Este capitulo presenta los resultados de la tesis cuyo tema principal fue un programa de
rehabilitacion intensiva en adultos con ictus subagudo. Para abordar el tema desde un
enfoque integral, la tesis se dividid en dos paquetes de investigacion. En el paquete de
investigacion 1 se muestran los resultados del analisis de contenido y de la factibilidad del
programa en la practica clinica real. En el paquete de investigacion 2 se muestran los
resultados del analisis de los efectos terapéuticos del programa a corto y largo plazo junto
alimpacto de la rehabilitacidn y el analisis de factores predictores de buena respuesta a la

rehabilitacion.

6.1. Paquete de investigacion 1

Los resultados del paquete de investigacion 1 se dividieron en cuatro secciones: La primera
seccidn proporciona una descripcion de la muestra de pacientes de la cohorte-1. Se
exponen los resultados de la muestra total, de los adultos jovenes (menores de 65 afios) y
de los adultos mayores (65 aflos 0 mas). La segunda seccion presenta los resultados del
analisis de contenido del programa de rehabilitacién intensiva en ictus subagudo segun la
edad del paciente: adultos jéovenes o mayores. La tercera seccion ofrece una descripcion
de la muestra seglun la intensidad de la terapia recibida durante el programa de
rehabilitacion intensiva. Por ultimo, la cuarta seccion presenta los resultados del analisis
de factibilidad del programa segun la edad del participante, incluyendo un subanalisis de

intensidad, adherencia, toleranciay seguridad.

Seccion 6.1.1. Descripcion de la muestra (cohorte-1)

La muestra de pacientes de la cohorte-1 fue de 45 pacientes (n=45), de edad media 63 afios

(DE 11.2) y un rango de edad de 38 a 85 afnos. La mayoria de los pacientes de la muestra
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eran hombres (77.8%) y el 38.9 % de los participantes tenia menos de ocho afios de
escolaridad, lo que equivale aproximadamente a estudios primarios completos o
inferiores. La mayoria de los pacientes eran diestros (97.8%).

En cuanto a los antecedentes de tabaquismo, el 55.6% de la muestra nunca habia fumado,
frente al 20.0% que era exfumadory el 24.4% fumador activo. Con relacién al consumo de
alcohol, el 20.0 % de la muestra tenia habitos alcoholicos, con una media de consumo de
6 UBE (Unidad de Bebida Estandar, 10 g etanol) al dia (DE 5.3) y unrango de 1 a 19 UBE/dia.
Diferentes comorbilidades estaban presentes en el 82.2% de los participantes, siendo la
hipertension la mas habitual (65.2%) seguido de la dislipemia (40.0%) y la diabetes mellitus
(26.7%).

EL82.2% de los ictus fueron isquémicos frente a un 17.8% de hemorragicos. En cuanto a la
lateralidad, un 64.4% afectaban al hemisferio derecho. La localizacién mas frecuente fue
la lacunar (33.3%) seguida de la parcial de circulacion anterior (24.4%) y total de
circulacion anterior (20.0%). La etiologia mas habitual fue de pequefos vasos (43.2%)
seguida de la indeterminada (29.8%). El 37.8% de los pacientes con ictus isquémico
realizaron tratamiento de reperfusién como trombdlisis intravenosa o trombectomia
mecanica.

Los pacientes ingresaron en la URN tras una media de 6.6 dias después del ictus (DE 3.5)
en un rango de 2 a 13 dias. La puntuacion media de NIHSS al ingreso fue de 6.1 (DE 2.7,
rango de 4 a 13) y el nivel més frecuente en la mRS al ingreso fue la discapacidad moderada-
severa en el 51.1% de los pacientes seguida de discapacidad moderada (33.3%) y leve
(13.4%). La puntuacidon media en el IB al ingreso fue 56.9 (DE 17.7) y rango de 29 a 94
puntos. En cuanto a las necesidades de terapia de fisioterapia y terapia ocupacional, el
100% de los pacientes requirieron fisioterapia y terapia ocupacional, y el 29.0% también
logopedia. En la presencia de alteraciones del habla, lenguaje y deglucion en la muestra al

ingreso, el 11.1% presentaron afasia, el 42.2% disfagiay el 24.4% otras alteraciones.

En la divisién de la cohorte-1 por edades resultaron dos grupos: un grupo de 25 pacientes
adultos jovenes (< 65 afos) de edad media de 55 afnos (DE 6.6) y un rango de 38 a 64 anos,
y un grupo de 20 pacientes adultos mayores (= 65 anos) de edad mediade 73 afios (DE6.1)
y un rango de 65 a 85 afios. En ambos grupos, la mayoria fueron hombres (84.0% de los
jovenes y 70.0% de los mayores). En cuanto a los afios de escolaridad, el 30.0% de los

jovenesy el 70.0% de los adultos mayores tenian menos de ocho afios o estudios primarios.
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Se hallo diferencia significativa (p=0.011) entre los dos grupos de edad respecto a los afios
de escolaridad.

En referencia a los habitos tabaquicos, el 48.0% de los jovenes y el 65.0% de los mayores
nunca habia fumado, mientras que el 16.0% y 20.0% respectivamente eran exfumadoresy
el 36.0% y 10.0% respectivamente eran fumadores activos. En cuanto a los habitos
alcohdlicos, el 24% de los jovenes eran habituales con 5.2 UBE al dia (DE 1.9) y rango de 3
a 8 UBE/dia. En el grupo de adultos mayores, el 15.0% de los participantes tenian habitos
alcohoélicos con una media de 7.7 UBE al dia (DE 9.9) en un rango de 1 a 19 UBE/dia. Las
comorbilidades estaban presentes en el 68.0% de los participantes jovenes y en el 100%
de los mayores, refiriendo una diferencia estadistica significativa (p=0.005). La
hipertension fue el antecedente mas habitual en ambos grupos, presente en el 48.0% de
los participantes jévenesy en el 80.0% de los mayores. Este dato también mostro diferencia
significativa (p=0.035). En ambos grupos, la dislipemia fue la segunda comorbilidad mas
comun presente en el 28.0% y 55.0% de los participantes respectivamente, seguido de la
diabetes mellitus presente en el 16.0% de los jovenesy en el 40.0% de los mayores.

En relacién con elictus, la tipologia mas comun fue la isquémica en ambos grupos (76.0%
en jévenes y 90% en mayores) y de hemisferio izquierdo (68.0% y 60.0% respectivamente).
En los adultos jovenes, la localizacion mas frecuente fue el infarto parcial de la circulacidn
anterior en el 32.0% de los ictus. En los adultos mayores la localizacién mas habitual fue la
lacunar en el 50.0% de los ictus. La etiologia mas habitual en los jévenes fue la
indeterminada (47.4%) mientras que en los mayores fue la de pequefios vasos (55.6%). La
diferencia en la etiologia del ictus de los grupos mostré diferencia significativa (p=0.004).
En los ictus isquémicos, el 42.1% de los jévenesy el 33.3% de los mayores realizaron algun
tratamiento de reperfusién como trombdlisis intravenosa o trombectomia mecanica.
Respecto al ingreso en la URN, los participantes jévenes ingresaron tras una media de 7.1
dias después delictus (DE 3.7) en un rango de 2 a 13 dias, y los mayores una media de 6.1
dias (DE 3.2) en un rango de 2 a 13 dias. En los jovenes la puntuacion media de NIHSS al
ingreso fue de 6 (DE 3.0, rango de 4 a 13) y en los mayores de 6.1 (DE 2.5, rango de 4 a 13).
Tanto en el grupo de jovenes como de mayores, el nivel en la mRS al ingreso mas frecuente
fue la discapacidad moderada-severa en el 56.0% y 45.0% de los pacientes
respectivamente y puntuacion media en el IB al ingreso de 58.2 (DE 18.5, rango de 31 a 94)
y 55.4 (DE 16.9, rango de 29 a 90). Respecto a las necesidades de terapia, el 100% de los
adultos jovenes como de los mayores requirieron fisioterapia y terapia ocupacional, el
44.0% de adultos jovenes frente al 90% de los mayores requirieron también logopedia. Se

hallaron diferencias significativas en las necesidades de logopedia entre grupos de edad
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(p=0.002). En la presencia de alteraciones del habla, lenguaje y deglucion en la muestra al
ingreso, el 12.0% de los jovenes presentaban afasia frente al 10.0% de los mayores, el
24.0% de los jovenes frente a 65.0% de los mayores refirieron disfagia (diferencia
estadisticamente significativa, p=0.008)y el 24.0% de los jovenes y el 25.0% de los mayores

mostraron otra alteracion.

En las caracteristicas de la muestra no se hallaron diferencias estadisticamente
significativas en las caracteristicas demograficas y clinicas entre los grupos de edad
excepto en afios de escolaridad, existencia de comorbilidades, presencia de hipertension,
etiologia del ictus, requerimientos de logopedia y presencia de disfagia. En la Tabla IV se

presentan los datos de las caracteristicas de la muestra.
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Tabla IV. Descripcién de la muestra (cohorte-1)

Adultos jovenes Adultos mayores
Muestra total
(<65 anos) (= 65 anos) Valor-p
(n=45)
(n=25) (n=20)

Edad, media (DE; rango) 63 (DE 11.2; 38-85) 55 (DE 6.6; 38-64) 73 (DE 6.1; 65-85) -
Sexo, n (%) 0.262

Hombre 35 (77.8%) 21 (84.0%) 14 (70.0%)

Mujer 10 (22.2%) 4 (16.0%) 6 (30.0%)
Anos de escolaridad, < 8 afnos, n (%) 22 (38.9%) 8 (30.0%) 14 (70.0%) 0.011*
Dominancia, n (%) 0.556

Derecha 44 (97.8%) 24 (96.0%) 20 (100%)

Izquierda 1(2.2%) 1(4.0%) -
Antecedentes de tabaquismo, n (%) 0.129

Nunca 25 (55.6%) 12 (48.0%) 13 (65.0%)

Exfumador 9 (20.0%) 4 (16.0%) 5(20.0%)

Fumador actual 11 (24.4%) 9 (36.0%) 2 (10.0%)
Habitos alcohdlicos’, n (%) 9(20.0%) 6 (24.0%) 3(15.0%) 0.710

UBE/dia, media (DE; rango) 6.0 (DE 5.3; 1-19) 5.2 (DE 1.9; 3-8) 7.7 (DE9.9; 1-19) 0.705
Comorbilidades?, n (%) 37 (82.2%) 17 (68.0%) 20 (100%) 0.005*
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Comorbilidades comunes, n (%)

Hipertension 28 (62.2%) 12 (48.0%) 16 (80.0%) 0.035*
Dislipemia 18 (40.0%) 7 (28.0%) 11 (55.0%) 0.066
Diabetes mellitus 12 (26.7%) 4 (16.0%) 8 (40.0%) 0.096
Obesidad (IMC >30 Kg/m2) 7 (15.6%) 3(12.0%) 4 (20.0%) 0.682
Enfermedad cardiaca 5(11.1%) 3(12.0%) 2(10.0%) 0.608
Fibrilacién auricular 2 (4.4%) 1(4.0%) 1(5.0%) 0.697
Apnea del sueno 4 (8.9%) 1(4.0%) 3 (15.0%) 0.224
Tipo de ictus, n (%) 0.206
Isquémico 37 (82.2%) 19 (76.0%) 18 (90.0%)
Hemorragico 8 (17.8%) 6 (24.0%) 2 (10.0%)
Hemisferio afectado, n (%) 0.577
Derecho 29 (64.4%) 17 (68.0%) 12 (60.0%)
Izquierdo 16 (35.6%) 8 (32.0%) 8 (40.0%)
Localizacién del ictus (clasificacion Oxford), n (%) 0.168
Infarto total de la circulacién anterior 9 (20.0%) 5(20.0%) 4 (20.0%)
Infarto parcial de la circulacion anterior 11 (24.4%) 8 (32.0%) 3 (15.0%)
Infarto de la circulacién posterior 1(2.2%) - 1(5.0%)
Infarto lacunar 15 (33.3%) 5(20.0%) 10 (50.0%)
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No consta 9 (20.0%) 7 (28.0%) 2(10.0%)

Etiologia del ictus (clasificacion TOAST), n (%) 0.004*
Aterosclerosis de arterias grandes 5 (13.5%) 4 (21.0%) 1(5.5%)
Cardioembdlico 5 (13.5%) - 5 (27.8%)

Lacunar o de pequenos vasos 16 (43.2%) 6 (31.6%) 10 (55.6%)
Etiologia indeterminada 11 (29.8%) 9 (47.4%) 2(11.1%)

Tratamiento de reperfusion®, n (%) 0.885
Si, n (%) 14 (37.8%) 8 (42.1%) 6 (33.3%)

No, n (%) 23 (62.2%) 11 (57.9%) 12 (66.7%)

Ictus hasta ingreso en la URN (dias), media (DE; rango) 6.6 (DE 3.5; 2-13) 7.1 (DE 3.7; 2-13) 6.1 (DE 3.2; 2-13) 0.331

NIHSS alingreso en la URN, media (DE; rango) 6.1 (DE 2.7; 4-13) 6.0 (DE 3.0; 4-13) 6.1 (DE 2.5; 4-12) 0.859

Escala de Rankin modificada al ingreso en la URN, n (%) 0.268
Asintomatico - - -

Sin discapacidad significativa 1(2.2%) 1(4.0%) -
Discapacidad leve 6 (13.4%) 2 (8.0%) 4 (20.0%)
Discapacidad moderada 15 (33.3%) 8 (31.0%) 7 (35.0%)
Discapacidad moderada-severa 23 (51.1%) 14 (56.0%) 9 (45.0%)
Discapacidad severa - - -
indice de Barthel al ingreso en la URN, media (DE; rango) 56.9(DE17.7;29-94) 58.2(DE 18.5;31-94) 55.4 (DE 16.9; 29-90) 0.609
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Estancia hospitalaria en la URN* (dias), media (DE; rango) 16.4 (DE 8.9; 8-55) 16.6 (DE 11.1; 8-55) 16.2 (DE 5.5; 9-26) 0.869

Necesidades de terapia®, n (%)

Fisioterapia 45 (100%) 25 (100%) 20 (100%) -

Terapia Ocupacional 45 (100%) 25 (100%) 20 (100%) -

Logopedia 29 (64.4%) 11 (44.0%) 18 (90.0%) 0.002*
Alteraciones del habla, lenguaje y deglucidn, n (%)

Afasia 5(11.1%) 3(12.0%) 2 (10.0%) 0.832

Disfagia 19 (42.2%) 6 (24.0%) 13 (65.0%) 0.008*

Otros (disartria, apraxia u otros) 11 (24.4%) 6 (24.0%) 5(25.0%) 0.938

UBE: Unidad de Bebida Estandar (10 g etanol); IMC: indice de Masa Corporal; URN: Unidad de Rehabilitacién Neurolégica; NIHSS: National Institutes
of Health Stroke Scale. ' “Habitos alcohdlicos” al menos 1UBE/dia; 2 “Comorbilidades” al menos 1 comorbilidad; 2 Tratamiento de reperfusion en
ictus isquémicos; * “Estancia hospitalaria en la URN” dias de ingreso hospitalario (con o sin terapia); *Necesidades de terapia establecidas tras una

evaluacion completa. * Significancia estadistica (p <0.05).
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Seccion 6.1.2. Analisis del contenido de la terapia

En esta seccidon se analizé el contenido de cada terapia dentro del programa de
rehabilitacién intensiva en el paciente de ictus subagudo. Para este analisis, se mantuvo la
muestra dividida en edades: adultos jovenes (menores de 65 afos) y adultos mayores (65
afos o mas).

En cuanto a las actividades realizadas en fisioterapia en los adultos jovenes (n=25) y
adultos mayores (n=20), los resultados se encuentran reflejados en el graficol y la Tabla V.
En ambos grupos, la actividad a la que se le dedicé mas tiempo durante el ingreso fue al
entrenamiento de la marcha, media de 186 (DE 163.2; rango de 25 a 650) minutos en los
adultos jovenes y 160 (DE 99.4; rango de 30 a 440) minutos en los mayores. En el grupo de
adultos jévenes, la segunda actividad mas realizada fue el entrenamiento del equilibro con
una media de 132 (DE 104.2; rango de 30 a 490) minutos, seguido de los ejercicios activos
con una media de 124 (DE 84.3; rango de 10 a 320) minutos durante el ingreso. En el grupo
de adultos mayores, la segunda actividad mas realizada durante el ingreso fueron los
ejercicios activos, con una media de 129 (DE 105.8; rango de 10 a 405) minutos, seguido
delentrenamiento del equilibrio con una media de 122 (DE 54.6; rango de 40 a 240) minutos
durante elingreso. No se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre grupos

en cuanto al tiempo dedicado a cada actividad en fisioterapia.

En cuanto a las actividades realizadas en terapia ocupacional en adultos jévenes (n=25) y
adultos mayores (n=20), los resultados se encuentran reflejados en el grafico Il y la Tabla
VI. En ambos grupos de edad, la actividad a la que se le dedic6 mas tiempo durante el
ingreso fue al entrenamiento de patrones de movimiento, coordinaciény destreza de EESS:
media de 104 (DE 70.6; rango de 10 a 330) minutos en los adultos jovenes y 125 (DE 86.8;
rango de 0 a 395) minutos en los mayores. En el grupo de adultos jovenes, la segunda
actividad realizada con mayor frecuencia fue el entrenamiento de las AVD con una media
de 69 (DE 92.9; rango de 0 a 430) minutos, seguido del trabajo activo auto-asistido de ES
con soporte de peso, media de 65 (DE 101.5; rango de 0 a 345) minutos durante el ingreso.
En el grupo de adultos mayores, la segunda y tercera actividad realizada con mayor
frecuencia durante el ingreso fue el entrenamiento de las AVD junto con la educacién en
ictus con media de 58 (DE 56.2; rango de 0 a 220) y 58 (DE 30.9; rango de 0 a 90) minutos
durante el ingreso respectivamente. No se hallaron diferencias estadisticamente
significativas en el tiempo dedicado a cada actividad en terapia ocupacional durante el

ingreso entre grupos de edad.
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El contenido de logopedia de adultos jovenes (n=12) y adultos mayores (n=18) se
encuentra reflejado en el grafico lll y la Tabla VII. En ambos grupos, la actividad a la que se
le dedicé mas tiempo durante el ingreso fue al trabajo de praxia lingual (entrenamiento
miofuncional de fuerza, resistencia y coordinacion lingual) con una media de 242 (DE
265.3; rango de 0 a 910) minutos en los adultos jovenes y 255 (DE 167.3; rango de 0 a 675)
minutos en los mayores. En el grupo de adultos jévenes, la segunda actividad mas realizada
fue la terapia de estimulacion eléctrica neuromuscular VitalStim® con una media de 62 (DE
149.0; rango de 0 a 460) minutos, seguido del trabajo de produccion oral, media de 65 (DE
101.5; rango de 0 a 345) minutos durante el ingreso. En el grupo de adultos mayores, la
segunda actividad realizada con mayor frecuencia durante el ingreso fue el trabajo de
produccion oral con media de 37 (DE 57.2; rango de 0 a 150) minutos, seguido de la terapia
de estimulacion eléctrica neuromuscular VitalStim®© con una media de 22 (DE 64.0; rango
de 0 a220) minutos durante elingreso. No se hallaron diferencias significativas en el tiempo

dedicado a cada actividad en logopedia durante el ingreso entre los grupos de edad.
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Grafico . Tiempo en minutos dedicados a cada actividad en fisioterapia durante el ingreso.

Actividades

Actividades de fisioterapia

Adultos jovenes (n=25)

Adultos mayores (n=20)

(A) Mobilizaciones pasivas

(B) Ejercicios auto-asistidos

(C) Ejercicios activos

(D) Entrenamiento del equilibrio

(E) Entrenamiento control de tronco
(F) Entrenamiento en suspension
(G) Entrenamiento de la bipedestacion
(H) Escaleras, rampasy obstaculos
(I) Entrenamiento de la marcha

(J) Entrenamiento de transferencias
(K) Entrenamiento aerébico

(L) Ejercicios de coordinacién/integracion
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Tabla V. Comparacion entre grupos del tiempo dedicado a cada actividad en fisioterapia durante el ingreso.

Total muestra (n=45)

Adultos jovenes (n=25)

Adultos mayores (n=20)

Tiempo (min.) Tiempo (min.) Tiempo (min.) Dif. de Limite
Act. Valor-p
Media DE Rango | Media DE Rango | Media DE Rango | medias inferior - superior
A 54 86,4 0-345 58 89,9 0-285 49 83,8 0-345 9,25 -43,14 61,64 0.723
B 52 58,8 0-250 48 62,3 0-250 58 55,2 0-160 -10,15 -45,52 25,22 0.566
C 126 93,4 10-405 124 84,3 10-320 129 105,8 10-405 -4,80 -63,73 54,13 0.870
D 128 85,1 30-490 132 104,2 30-490 122 54,6 40-240 10,20 -38,71 59,11 0.675
E 30 60,4 0-330 27 67,2 0-330 34 52,2 0-210 -6,60 -42,51 29,31 0.713
F 6 22,1 0-105 11 29,0 0-105 0 0,0 - 11,00 -0,96 22,96 0.070
G 24 57,8 0-295 31 70,1 0-295 16 37,2 0-145 15,90 -17,13 48,93 0.336
H 71 54,9 0-245 72 47,6 15-190 69 64,1 0-245 3,15 -31,80 38,10 0.856
| 174 137,7 25-650 186 163,2 25-650 160 99,4 30-440 26,10 -53,70 105,90 0.512
J 56 78,2 0-400 67 99,0 0-400 42 37,4 0-130 25,70 -18,06 69,46 0.240
K 62 51,1 0-225 61 57,6 0-225 63 43,1 0-145 -1,30 -31,60 29,00 0.931
L 43 47,8 0-250 42 40,4 0-200 45 56,9 0-250 -3,40 -34,05 27,25 0.823
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Grafico Il. Tiempo en minutos dedicados a cada actividad en terapia ocupacional durante ingreso.

Actividades de terapia ocupacional

Adultos jovenes (n=25) Adultos mayores (n=20)

(A) Patrones movimiento/coordinacion/destreza
(B) Entrenamiento especifico de tareas

(C) Trabajo activo auto-assistido

(D) Control posturaly ortesis de soporte

(E) Terapia CIMT

(F) Terapia de espejo

Actividades

(G) Realidad virtual para EESS
(H) Trabajo somatosensorial

(I) Trabajo cognitivoy perceptual
(J) Entrenamiento de las AVDs
(K) Eduacién en ictus
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Tabla VI. Comparacion entre grupos del tiempo dedicado a cada actividad en terapia ocupacional durante ingreso.

Total muestra (n=45)

Adultos jovenes (n=25)

Adultos mayores (n=20)

Tiempo (min.) Tiempo (min.) Tiempo (min.) Dif. de Limite
Act. Valor-p
Media DE Rango | Media DE Rango | Media DE Rango | Medias inferior - superior
A 113 77,9 10-395 104 70,6 10-330 125 86,8 0-395 -20,30 -68,93 28,33 0,403
B 37 35,7 0-120 37 38,3 0-120 37 33,1 0-105 -0,15 -21,64 21,34 0,989
Cc 50 87,7 0-345 64 101,5 0-345 34 65,5 0-285 30,05 -20,47 80,57 0,237
D 10 25,7 0-130 14 32,7 0-130 6 11,9 0-40 8,50 -5,88 22,88 0,238
E 20 31,5 0-160 23 38,1 0-160 16 20,7 0-70 7,70 -10,35 25,75 0,393
F 16 44,7 0-220 22 55,8 0-220 9 24,3 0-100 13,50 -11,70 38,70 0,284
G 13 25,7 0-120 8 17,4 0-80 19 32,9 0-120 -10,55 -27,25 6,15 0,206
H 46 61,0 0-280 56 74,0 0-280 33 37,2 0-105 23,05 -11,35 57,45 0,183
| 52 88,9 0-450 48 99,8 0-450 56 75,3 0-325 -8,25 -60,90 44,40 0,754
J 64 78,1 0-430 69 92,9 0-430 58 56,2 0-220 11,05 -34,26 56,36 0,625
K 56 31,1 0-110 54 31,8 0-110 58 30,9 0-90 -3,75 -22,69 15,19 0,691
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Grafico lll. Tiempo en minutos dedicados a cada actividad en logopedia durante ingreso.

Actividades de logopedia

Adultos jovenes (n=12)

Adultos mayores (n=18)

(A) Comprension verbaly escrita
(B) Produccién oral

(C) Procesamiento fonoldgico
(D) Ejercicios de morfosintaxis
(E) Comunicacion funcional

(F) Evocacion léxica

Actividades

(G) Praxia lingual

(H) Trabajo cognitivo

(I) Entrenamiento de la musculatura respiratoria
(J) Estimulacién sensitiva y gustativa

(K) Estimulacion eléctrica neuromuscular
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Tabla VIl. Comparacién entre grupos del tiempo dedicado a cada actividad en logopedia durante ingreso.

Total muestra (n=30)

Adultos jovenes (n=12)

Adultos mayores (n=18)

Tiempo (min.) Tiempo (min.) Tiempo (min.) Dif. de Limite
Act. Valor-p
Media DE Rango | Media DE Rango | Media DE Rango | Medias inferior - superior
A 9 23,2 0-105 9 30,3 0-105 9 18,0 0-60 -0,14 -20,74 20,46 0,989
B 46 74,4 0-300 59 96,1 0-300 37 57,2 0-150 22,22 -43,07 87,51 0,481
Cc 3 12,1 0-60 5 17,3 0-60 2 7,1 0-30 3,06 -8,29 14,40 0,572
D 3 10,3 0-40 3 11,5 0-40 3 9,7 0-30 0,00 -8,41 8,41 1,000
E 16 54,2 0-280 12 30,6 0-100 18 66,2 0-280 -5,97 -42,86 30,91 0,742
F 11 28,6 0-125 19 39,6 0-125 6 17,6 0-70 13,19 -12,87 39,25 0,296
G 250 207,7 0-910 242 265,3 0-910 255 167,3 0-675 -12,92 -194,81 168,98 0,883
H 3 8,3 0-30 3 8,7 0-30 3 8,3 0-30 -0,28 -6,83 6,28 0,931
| 31 78,1 0-380 48 111,3 0-380 19 45,1 0-150 29,03 -43,82 101,88 0,406
J 1 3,8 0-15 1 4,3 0-15 1 3,5 0-15 0,42 -2,71 3,55 0,784
K 39 107,0 0-460 22 64,0 0-220 62 149,0 0-460 39,31 -58,86 137,49 0,405
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Seccion 6.1.3. Analisis de la intensidad de las terapias

Esta seccion ofrece la descripcidon de la muestra de pacientes segun la intensidad de
terapia recibida durante el programa de rehabilitacidon intensiva. Los resultados se
encuentran reflejados en la Tabla VIII.

Para elrealizar el analisis de la intensidad de las terapias se dividio la muestra de pacientes
total segun la dosis de terapia realizada al dia en el programa de rehabilitacion intensiva.
Antes de llevar a cabo la divisién, se calculd el tiempo medio de terapias al dia total de la
muestra: media de 170 (DE 30.6; rango de 85 a 236) minutos al dia. Las guias de practica
clinica actuales recomiendan, en los programas de rehabilitacion intensiva, una dosis de
terapia de al menos tres horas (180 minutos) al dia, por lo que, en base a ello, la muestra
fue dividida en dos grupos: intensidad sub-6ptima (menos de 180 minutos al dia de
terapia) e intensidad 6ptima (180 minutos al dia de terapia o mas).

El grupo de intensidad sub-6ptima (n=34) realiz6 una media de 155 (DE 20.5; rango de 85 a
178) minutos al dia de terapia. La media de edad en el grupo de intensidad sub-6ptima fue
63 (DE 10.7; rango de 46 a 84) anos y el 70.6% fueron hombres. El grupo de intensidad
6ptima (n=11) realizé6 una media de 206 (DE 19.2; rango de 180 a 236) minutos al dia de
terapia. La media de edad en el grupo de intensidad 6ptima fue de 64 (DE 13.3; rango de 38
a 85) afos y el 100% fueron hombres. Se hallé diferencia significativa entre grupos de
intensidad en cuanto al sexo (p=0.041).

En referencia a la presencia de comorbilidades, el 82.4% de los pacientes que realizaron
intensidad sub-6ptima y el 81.8% de los pacientes de intensidad dptima presentaban
alguna comorbilidad en el momento de ingreso. Acerca del tipo de ictus, el isquémico
representé el 79.4% en el grupo de intensidad sub-6ptima y el 90.9% en el grupo de
intensidad éptima. El principal hemisferio afectado en la muestra fue el derecho en ambos
grupos (67.6% en el grupo de sub-6ptimay 54.5% en el grupo de 6ptima). En relacién con
la localizaciény etiologia delictus, en ambos grupos elinfarto lacunary de pequefos vasos
fue el mas habitual. En el grupo de intensidad sub-éptima la localizacion lacunar
representé un 29.4% vy la etiologia de pequefnos vasos un 32.4%. En el grupo de intensidad
6ptima, el lacunar representd un 45.5% vy la etiologia de pequefos vasos un 45.5%.

Los pacientes del grupo de intensidad sub-6ptima ingresaron en la URN una media de 6.7
(DE 3.6; rango de 1 a 13) dias después del ictus y los pacientes del grupo de intensidad
6ptima una media de 6.5 (DE 3.3; rango de 2 a 12) dias después del ictus. La puntuacion
NIHSS al ingreso en el grupo de intensidad sub-6ptima fue de 6 (DE 2.7; rango de 4 a 13)

puntosy en el de 6ptima fue de 6.3 (DE 2.9; rango 4 a 13). Tanto en el grupo de sub-6ptima
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como 6ptima, el nivel en la mRS al ingreso mas frecuente fue la discapacidad moderada-
severa en el 50.0% y 54.5% de los pacientes respectivamente y la puntuacion media en el
IB al ingreso fue de 58.8 (DE 18.6; rango de 29 a 94) y 51.0 (DE 13.2; rango de 31 a 71). No
se hallaron diferencias estadisticamente significativas en ninguna de estas variables

respecto a las intensidades de las terapias.

En relacion con los dias de estancia hospitalaria y los dias de terapia realizados, el grupo
de intensidad sub-dptima estuvo hospitalizado una media de 14.2 (DE 6.7; rango de 8 a 39)
dias, en los que realizé una media de 11.5 (DE 5.6; rango de 6 a 32) dias de terapia. El grupo
de intensidad 6ptima tuvo una estancia media de 23.7 (DE 11.6; rango de 12 a 55) dias, en
los que realizé una media de 18.6 (DE 9.7; rango de 11 a 46) dias. Respecto a la estancia
hospitalaria (dias de ingreso en la URN) y los dias programados de terapia, hubo diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos de intensidad (p=0.002 y p=0.004).

Entre los grupos de intensidad sub-6ptima e intensidad dptima no se hallaron diferencias
estadisticamente significativas excepto en el sexo, los dias de estancia hospitalaria y los

dias de terapia recibidos.
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Tabla VIIl. Caracteristicas de los pacientes segun intensidad de las terapias.

Intensidad sub-6ptima

Intensidad 6ptima

[<180 minutos/dia] [2180 minutos/dia] Valor-p
(n=34) (n=11)
Minutos de terapia al dia, media (DE; rango) 155 (DE 20.5; 85-178) 206 (DE 19.2; 180-236) -
Edad (anos), media (DE; rango) 63 (DE 10.7; 46-84) 64 (DE 13.3; 38-85) 0.820
Sexo, n (%) 0.041*
Hombres 24 (70.6%) 11 (100%)
Mujeres 10 (29.4%) 0 (0%)
Anos de escolaridad, < 8 afos, n (%) 16 (47.1%) 6 (54.5%) 0.666
Comorbilidades, n (%) 28 (82.4%) 9 (81.8%) 0.968
Tipo deictus, n (%) 0.386
Isquémico 27 (79.4%) 10 (90.9%)
Hemorragico 7 (20.6%) 1(9.1%)
Hemisferio afectado, n (%) 0.430
Derecho 23 (67.6%) 6 (54.5%)
Izquierdo 11 (32.4%) 5 (45.5%)
Localizacién del ictus (Clasificacién Oxford), n (%) 0.253
Infarto total de la circulacién anterior 8 (23.5%) 1(9.1%)


Usuario
Rectángulo


Infarto parcial de la circulacién anterior 8 (23.5%) 3(27.3%)

Infarto de la circulacion posterior 0 (0.0%) 1(9.1%)
Infarto lacunar 10 (29.4%) 5 (45.5%)
No consta 8 (23.5%) 1(9.1%)
Etiologia delictus (Clasificacion TOAST), n (%) 0.503
Aterosclerosis de arterias grandes 3 (8.8%) 2 (8.2%)
Cardioembodlico 5(14.7%) 2 (40.0%)
Lacunar o de pequenos vasos 11 (32.4%) 5 (45.5%)
Etiologia indeterminada 8 (23.5%) 3(27.3%)
No consta 7 (20.6%) 1(9.1%)
Ictus hasta ingreso en la URN (dias), media (DE; rango) 6.7 (DE 3.6; 2-13) 6.5 (DE 3.3; 2-12) 0.857
NIHSS al ingreso en la URN, media (DE; rango) 6 (DE 2.7; 4-13) 6.3 (DE 2.9; 4-13) 0.780
Escala modificada de Rankin alingreso, n (%) 0.401

Asintomatico - -

Sin discapacidad significativa 1(2.9%) -
Discapacidad leve 6 (17.6%) -
Discapacidad moderada 10 (29.4%) 5 (45.5%)
Discapacidad moderada-severa 17 (50.0%) 6 (54.5%)

Discapacidad severa - -

indice de Barthel al ingreso, media (DE; rango) 58.8 (DE 18.6; 29-94) 51.0(DE 13.2; 31-71) 0.204
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Estancia hospitalaria en la URN (dias)', media (DE; rango) 14.2 (DE 6.7; 8-39) 23.7 (DE 11.6; 12-55) 0.002*

Dias programados de terapia (dias), media (DE; rango) 11.5 (DE 5.6; 6-32) 18.6 (DE9.7; 11-46) 0.004*

URN: Unidad de Rehabilitacion Neurolégica; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; ' “Estancia hospitalaria en la URN” dias de ingreso
hospitalario (con o sin terapia). * Significancia estadistica (p < 0.05).
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Seccion 6.1.4. Analisis de factibilidad del programa

Esta seccién presenta los resultados del analisis de factibilidad del programa segun la edad
del participante: adulto joven (menor de 65 afos) o adulto mayor (65 afos o mas). El
analisis de factibilidad incluye subanalisis de intensidad, adherencia, tolerancia y

seguridad. Los resultados se resumen en la Tabla IX.

Los datos de intensidad recogidos muestran una estancia hospitalaria media de 16.6 (DE
11.1; rango de 8 a 55) dias en el grupo de adultos jévenes, y 16.2 (DE 5.5; rango de 9 a 26)
dias en mayores. La media de dias de terapia programados fueron 13.5 (DE 9.1; rango de 6
a 46) dias en jovenes y 12.8 (DE 4.5; rango de 7 a 22) en mayores. A partir de estos datos se
calculd el promedio de dias con terapia programada durante el ingreso hospitalario y este
fue del 81.6% (DE 7.3; rango de 65 a 92%) en los jévenes y 79.5% (DE 6.4; rango de 72 a
94%) en los mayores. El tiempo diario medio de terapia fue de 165 (DE 31.8; rango de 85 a
222) minutos al dia en el grupo de adultos jévenes 'y de 177 (DE 28.4; rango de 140 a 236)
minutos al dia en el grupo de adultos mayores. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en las variables de intensidad entre los grupos de edad.

Los datos recogidos de adherencia muestran que no hubo pérdidas de seguimiento
(ausencia de 2 0 mas dias consecutivos a terapias) ninguno de los grupos. En cuanto a la
asistencia, calculada como ratio de sesiones realizadas respecto a programadas, esta fue
del 95.5% (DE 6.0; rango de 76 a 100%) en adultos jovenes y 96.4% (DE 5.9; rango de 77 a
100%) en mayores. La principal razén de falta de asistencia a una sesién en ambos grupos
fueron las visitas o examenes médicos programados en otros centros hospitalarios,
representaron el 83.4% de las razones de falta de asistencia en la muestra total, siendo el
52.7% en jovenes y el 47.3% en mayores. En ninguna de las variables de adherencia se

encontraron diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad.

Los datos registrados de tolerancia analizaron que la interrupcién del tratamiento
(ausencia durante 1 dia completo a las terapias) ocurrid en 1 ocasion en el total de la
muestra, debido a malestar general en el grupo de adultos jévenes. En cuanto a los motivos
de finalizacién anticipada de una sesién, el mas habitual fue la alta fatigabilidad, presente
en 17 sesiones en la muestra total de pacientes, de las cuales 9 ocurrieron en pacientes
jovenes (53.0%) y 8 en mayores (47.0%). El segundo motivo de finalizacién anticipada fue
la escasa participacion activa o colaboracién en la sesidon (9 ocasiones en la muestra total,
55.5% de ocasiones en jévenes y 44.5% en mayores). No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en las variables de tolerancia entre los grupos de edad.
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Por dltimo, por lo que respecta a la variable de seguridad, no se registraron eventos
adversos durante las sesiones en ninguna de las terapias durante el programa de

rehabilitacién intensiva.
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Tabla IX. Resultados del analisis de factibilidad (intensidad, adherencia, tolerancia y seguridad).

Adultos jovenes Adultos mayores
Muestra total
(<65 anos) (=65 anos) Valor-p
(n =45)
(n =25) (n=20)
Variables de intensidad
Estancia hospitalaria en URN (dias), media (DE; rango) 16.4 (DE 8.9; 8-55) 16.6 (DE 11.1; 8-55) 16.2 (DE 5.5; 9-26) 0.869
Dias programados de terapia (dias), media (DE; rango) 13.2 (DE 7.4; 6-46) 13.5 (DE 9.1; 6-46) 12.8 (DE 4.5; 7-22) 0.767
Dias de terapia/estancia’ (%), media (DE; rango) 80.7 (DE 6.9; 65-94) 81.6 (DE 7.3; 65-92) 79.5 (DE 6.4; 72-94) 0.320
Tiempo diario de terapia (minutos), media (DE; rango) 170 (DE 30.6; 85-236) 165 (DE 31.8; 85-222) 177 (DE 28.4; 140-236) | 0.250
Variables de adherencia
Perdida de seguimiento?, n (%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) -
Asistencia® (%), media (DE; rango) 95.8 (DE 5.9; 76-100) 95.5 (DE 6.0; 76-100) 96.4 (DE 5.9; 77-100) 0.632
No asistencia a una sesion, veces (%) 66 36 (54.5%) 30 (45.5%) 0.222
Motivos para no asistir a una sesidn, veces (%)
Visitas o exdmenes médicos externos 55 (83.4%) 29 (52.7%) 26 (47.3%) 0.397
Eventos clinicos puntuales 3 (4.6%) 3 (100%) 0 (0.0%) 0.083
Necesidad de descanso 4 (6.0%) 1(25.0%) 3(75.0%) 0.206
Otros motivos 4 (6.0%) 3(75.0%) 1(25.0%) 0.404
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Variables de tolerabilidad
Interrupcion del tratamiento* , veces (%) 1 1(100%) 0 (0.0%) 0.366
Motivos de interrupcion del tratamiento, veces (%)

Malestar general 1(100%) 1(100%) 0 (0.0%) 0.366
Finalizacién anticipada de la sesidn, veces (%) 29 15 (51.7%) 14 (48.3%) 0.635
Motivos de finalizacidn anticipada de sesion, veces (%)

Alta fatigabilidad en la sesidn 17 (58.6%) 9 (53.0%) 8 (47.0%) 0.783

Escasa participacion activa en la sesion 9(31.0%) 5 (55.5%) 4 (44.5%) 0.985

Otros motivos 3(10.4%) 1(33.3%) 2 (66.7%) 0.423

Variable de seguridad
Eventos adversos durante sesién, n (%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) -

'Dias de terapia/estancia: ratio de dias programados de terapia entre dias de estancia hospitalaria total en la URN (%); 2 Perdida de seguimiento:

ausentarse = 2 dias completos consecutivos a las terapias. ®Asistencia: ratio de sesiones realizadas/programadas (%); ®Interrupcion del tratamiento:
ausentarse 1 dia completo a terapias.
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6.2. Paquete de investigacion 2

Los resultados del paquete de investigacion 2 muestran los resultados del analisis de los
efectos terapéuticos del programa a corto plazo y la retencidon a largo plazo, junto al
impacto de la rehabilitaciéon y los resultados del analisis de factores predictores de buena
respuesta a la rehabilitacién.

Los resultados se dividieron en tres secciones: La primera seccion proporciona la
descripcion de la muestra de pacientes de la cohorte-2, junto a la descripcion de las
caracteristicas del programa de rehabilitacién. La segunda seccién presenta los resultados
del analisis de los efectos en la funcidn y actividad después del programa de rehabilitacion
intensiva. En esta seccion también se analiza la retencién de los efectos a los tres y seis
meses del ictus en la funcidn, actividad y participaciéon. Por ultimo, la tercera seccién
ofrece el analisis de los indicadores de impacto de la rehabilitacién de efectividad (REs) y
eficiencia (REy). Se muestran los resultados de los analisis descriptivos de REs y REy en la

muestra, analisis bivariados y analisis multivariados.

Seccion 6.2.1. Descripcion de la muestra (cohorte-2)

La muestra de pacientes de la cohorte-2 fue de 54 pacientes (n=54). La edad media fue de
63 afnos (DE 11.6) y el rango de edad de 38 a 85 anos. La mayoria de los pacientes de la
muestra fueron hombres (70.4%) y el 50.0 % de los participantes tenia menos de ocho afios
de escolaridad (estudios primarios completos o inferiores).

En cuanto a los habitos tabaquicos, el 57.4% nunca habia fumado, el 20.4% era exfumador
y el 22.2% activo. En los habitos alcohdlicos, el 16.7% de la muestra era habitual con una
media de 6 UBE al dia (DE 5.3) y un rango de 1 a 19 UBE/dia. En referencia a la existencia de
comorbilidades, el 79.6% de la muestra presentaba al menos una comorbilidad, media de
2.3 comorbilidades por paciente (DE 1.1; rango de 1 a 5). La hipertension fue la
comorbilidad mas habitual en la muestra (66.7%) seguido de la dislipemia (40.7%) y la
diabetes mellitus (31.5%). En la muestra de pacientes, la media de IB antes delictus fue de
99.4 (DE 2.1) puntos, siendo 90 la minima puntuaciéony 100 la maxima.

En la cohorte-2 de pacientes, la mayoria de los ictus fueron isquémicos (75.9%) y de
hemisferio derecho (61.1%). La localizacién mas frecuente fue la lacunar (33.3%) seguida
de la parcial de circulacién anterior (20.4%) y total de circulacién anterior (16.7%). Por lo

que respecta a la etiologia de los ictus, la lacunar o de pequenos vasos (41.5%) fue la mas
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habitual seguida de laindeterminada (29.3%). EL 39.0% de los pacientes de ictus isquémico
realizaron tratamiento de reperfusion (trombolisis intravenosa o trombectomia mecanica).
Los pacientes ingresaron en la URN una media de 6.5 dias después de haber sufrido elictus
(DE 3.4), conunrango que oscild de 2 a 13 dias. Alingreso, la puntuacion media en la escala

NIHSS fue de 6.1 (DE 2.7), con valores comprendidos entre 4y 13.

Tras el programa de rehabilitacion intensiva, el destino al alta en el 81,5% de los pacientes
fue el domicilio habitual o familiar, y el 18.5% ingresaron en un centro sociosanitario. Al
alta, el 37.0% de los pacientes de la muestra requerian cuidados (asistencia en algunas

ABVD). Los resultados de la descripcion de la muestra se detallan en la Tabla X.

Tabla X. Descripcion de la muestra (cohorte-2).

Muestra (n=54)

Edad (afos), media (DE; rango) 63 (DE 11.6; 38-85)

Sexo

Hombre, n (%)

Mujer, n (%)

38 (70.4 %)
16 (29.6%)

Estado civil
Soltero, n (%)
Casado, n (%)
Divorciado, n (%)

Viudo, n (%)

13 (24,1 %)
35 (64.8 %)
3 (5.6 %)
3 (5.6 %)

Anos de escolaridad, < 8 afos, n (%)

26 (50.0 %)

Dominancia, diestra, n (%)

53 (98.1 %)

Antecedentes de tabaquismo, n (%)
Nunca
Exfumador

Fumador actual

31 (57.4 %)
11 (20.4 %)
12 (22.2 %)

Habitos alcohdlicos’, n (%)

UBE/dia, media (DE; rango)

9(16.7 %)

6.0 (DE 5.3; 1-19)

Comorbilidades?, n (%)

Cantidad de comorbilidades, media (DE; rango)

43 (79.6 %)

2.3 (DE 1.1; 1-5)
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Comorbilidades comunes, n (%)
Hipertension
Dislipemia
Diabetes mellitus
Obesidad (IMC >30 Kg/m2)
Enfermedad cardiaca
Fibrilacion auricular

Apnea del suefio

36 (66.7 %
22 (40.7 %
17 (31.5 %
10 (18.5 %
8 (14.8 %)
4(7.4 %)
4(7.4 %)

)
)
)
)

IB antes del ictus, media (DE; rango)

99.4 (DE 2.1; 90-100)

Tipo de ictus, n (%)
Isquémico

Hemorragico

41 (75.9 %)
13 (24.1 %)

Hemisferio afectado, n (%)
Derecho

Izquierdo

33 (61.1 %)
21 (38.9 %)

Localizacion del ictus (Clasificacién Oxford), n (%)
Infarto total de la circulacion anterior
Infarto parcial de la circulacién anterior
Infarto de la circulacién posterior
Infarto lacunar

No consta

9(16.7 %)
11 (20.4 %)
2 (3.7 %)
18 (33.3 %)
14 (25.9 %)

Etiologia del ictus (clasificacion TOAST), n (%)
Aterosclerosis de arterias grandes
Cardioembdlico
Lacunar o de pequefnos vasos

Etiologia indeterminada

6 (14.6 %)
6 (14.6 %)
17 (41.5 %)
12 (29.3 %)

Tratamiento de reperfusion?, n (%)

16 (39.0 %)

Ictus hasta ingreso en URN (dias), media (DE; rango)

6.5 (DE 3.4; 2-13)

NIHSS alingreso en la URN, media (SD; rango)

6.1 (DE 2.7; 4-13)

Necesidad de cuidados al alta de la URN, n (%)

20 (37.0 %)

Destino al alta de la URN, n (%)
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Domicilio 44 (81.5 %)

Centro Sociosanitario 10 (18.5 %)

UBE: Unidad de Bebida Estandar (10 g etanol); IMC: indice de Masa Corporal; IB: indice de
Barthel; URN: Unidad de Rehabilitacion Neuroldgica; NIHSS: National Institutes of Health
Stroke Scale. ' ”Habitos alcohdlicos” al menos 1UBE/dia; 2 "Comorbilidades” al menos una

comorbilidad; 3 Tratamiento de reperfusién en ictus isquémicos.

En cuanto a la descripcién del programa de rehabilitacion intensiva seguido por los
pacientes de la cohorte-2, la muestra tuvo una estancia media en la URN de 15.7 dias (DE
8.6) con un rango de 5 a 55 dias. Durante los dias de ingreso, tuvieron una media de 12.8
dias de terapia programados (DE 7.0; rango de 4 a 46). La proporcion de dias de terapia
programada durante la estancia hospitalaria fue del 81.7 % de dias (DE 7.0), un rango del
65% al 94%. Durante el programa de rehabilitacion intensiva los pacientes realizaron un
tiempo medio de terapia de 178 minutos al dia (DE 35.8) en un rango de 87 a 231 minutos
al dia. Los resultados de la descripcion del programa de rehabilitacion intensiva en el que

participd la muestra se detallan en la Tabla XI.

Tabla XI. Descripcion del programa de rehabilitacién intensiva.

Muestra total (n=54)
Estancia hospitalaria en la URN (dias), media (DE; rango) 15.7 (DE 8.6; 5-55)
Dias programados de terapia (dias), media (DE; rango) 12.8 (DE 7.0; 4-46)
Dias de terapia/estancia’ (%), media (DE; rango) 81.7 (DE 7.0; 65-94)
Tiempo diario de terapia (minutos), media (DE; rango) 178 (DE 35.8; 87-231)

" Dias de terapia/estancia: ratio de dias de terapia programada entre dias de estancia
hospitalaria total en la URN (%).
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Seccion 6.2.2. Analisis de los efectos terapéuticos del programay

su retencion en el tiempo

Esta seccioén presenta los resultados del analisis de los efectos después del programa de
rehabilitaciéon intensiva y su retencidn hasta los seis meses después del ictus. Las
variables se midieron al ingreso en la URN (T-i), al alta de la unidad (T-a), a los tres (T-3) y a
los seis meses (T-6) del ictus, excepto la participacién que se midié Unicamente en T-3y T-
6. Los resultados de cada momento de medicion se recogen en la Tabla XIl. En el anexo 10
(11.10. Anexo 10) se muestran los graficos y diagramas de cada variable. Las diferencias

entre valoraciones hasta los 6 meses se recogen en la Tabla XIlII.

Variables de funcion

La funcion corporal de los pacientes de la muestra medidas a través de FMMA, Mly MoCA
registraron aumentos de puntuacién en el tiempo con medias de 62 (DE 34.2), 75 (DE 26.3),
85 (21.8) y 89 (DE 19.9) en T-i, T-a, T-3 y T-6 respectivamente en FMMA, puntuaciones
medias de 62 (DE 31.7), 75 (DE 25.2), 81 (DE 19.8) y 88 (DE 17.2) en Ml y puntuaciones
medias de 20 (DE 6.0), 24 (DE 5.2), 24 (DE 5.8) y 25 (DE 5.3) en MoCA. En la HADs total, se
registraron disminuciones en las puntuaciones 14 (DE6.0), 12 (DE7.1),11 (DE7.2)y 10(7.0)
en las medidas de en T-i, T-a, T-3 y T-6 respectivamente. También se registraron
disminuciones en la subescala de ansiedad con medias de 8 (DE 4.0), 7 (DE 4.5), 7 (DE 4.8)
y 5 (DE 4.7) como en la subescala de depresién con medias de 6 (DE 3.6), 5 (DE 3.6), 4 (DE
3.0)y 4 (DE 3.2).

Concretamente, el analisis pre-post del programa de rehabilitacién intensiva (entre T-iy T-
a), todas las variables de funcién nombradas anteriormente, excepto en HADs-depresion,
mostraron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05): en FMMA-UE, FMMA-LE,
FMMA total, Mly MoCa la significancia fue p<0.001, en HADs-ansiedad fue p=0.034 y HADs
total fue p=0.026. En el analisis entre el altay los tres meses delictus (T-ay T-3) las variables
de FMMA-LE y FMMA total mostraron diferencia estadisticamente significativa de p<0.001,
la FMMA-UE mostré una p=0.001 y el Ml una p=0.021. El resto de las variables de funcién
no fueron significativas. En el analisis de cambios entre los tres y los seis meses del ictus
(T-3y T-6) unicamente FMMA-UE, FMMA total, Ml y HADs-ansiedad mostraron significancia
estadistica con p=0.024, p=0.006, p=0.003 y p=0.029 respectivamente. En el analisis de
cambios entre el ingreso y los seis meses delictus (T-i y T-6) todas las variables de funcién

medidas mostraron significancia estadistica (ver Tabla XII).

117



Variables de actividad

La actividad de los pacientes de la muestra medida a través del IB, mRS, 10mWT, CDA y
ARAT mostraron aumentos o cambios en las mediciones. En el IB, se constataron aumentos
en las puntuaciones medias desde 57 (DE 19.0), 85 (DE 17.0), 92 (DE 9.9) a 95 (DE 6.6) en
las mediciones de T-i, T-a, T-3 y T-6 respectivamente. En las puntuaciones registradas de
velocidad de marcha medidas con el 10mWT también se hallé un aumento desde 0.55 (DE
0.4), 0.69 (DE 0.4), 1.01 (DE 0.4) a 1.15 (DE 0.3) metros por segundo hasta los seis meses.
En el ARAT, también se hallé aumento desde 33 (DE 22.3), 36 (DE23.1), 46 (DE 18.3) a 50
(DE 18.3) puntos en los momentos T-i, T-a, T-3 y T-6 respectivamente. En cuanto al mRS, en
la valoracion inicial al ingreso (T-i), el nivel de discapacidad predominante fue la
discapacidad moderada-severa (51.8%) y al finalizar el programa de rehabilitacion
intensiva (T-a) los niveles predominantes fueron la discapacidad leve (27.8%) junto a la
moderada (27.8%). A los tres meses del ictus (T-3) el 27.8% de los pacientes referian
discapacidad leve, y otro 27.8% de los participantes no mostraban discapacidad
significativa. A los 6 meses del ictus, la mayor representacion de la muestra (33.3%) no
mostraban discapacidad significativa. En cuanto a la capacidad de marcha auténoma, el
porcentaje de pacientes ambulantes aumentd progresivamente durante los primeros 6
meses en las valoraciones, siendo el 70.4%, 90.7%, 92.6% y 92.6% de los participantes
capaces de deambular de forma auténoma en T-i, T-a, T-3 y T-6 respectivamente.

En el analisis pre-post programa de rehabilitacion intensiva (entre T-i y T-a), se hallé
diferencia estadisticamente significativa en todas las variables medidas de actividad:
p<0.001 en IB, p<0.001 en MRS, p<0.001 en 10mMWT, p<0.001 ARATy p=0.007 en la CDA. En
el analisis de cambios entre el altay los tres meses (T-ay T-3), de nuevo todas las variables
de actividad mostraron diferencia estadisticamente significativa (p<0.007 en IB, p<0.001 en
MRS, p<0.001 en 10mWT, p<0.001 ARAT), excepto la CDA. En el analisis de cambios entre
los tres y los seis meses del ictus (T-3 y T-6) no se hallaron cambios significativos en las
variables de actividad excepto en la velocidad de marcha (p=0.048) y ARAT (p=0.011). En el
analisis de cambios entre el ingreso y los seis meses del ictus (T-i y T-6) se obtuvieron

diferencias significativas en todas las variables de actividad (ver Tabla XIlI).

Variables de participacion
En cuanto a la participacion del paciente a los tres y seis meses del ictus medida con la SIS
3.0v, en algunos items especificos, la puntuaciéon aumentd y en otros disminuyd. En los

items de fuerza, memoria y estado emocional, la puntuacién disminuyé de 67 (DE 26.0) a
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63 (DE 20.4) en fuerza, 85 (DE 18.7) a 83 (DE 18.4) en memoriay 78 (DE 14.0) a 76 (DE 18.4)
en estado emocional. El item de comunicacién no cambid, siendo la puntuacién media de
90 tanto en T-3 como en T-6. En cambio, en los items de AVD, movilidad, funcion manual,
participacion o rol y recuperacion subjetiva, las puntuaciones aumentaron: 79 (DE 19.5) a
82 (DE17.8) en las AVD, 82 (DE 19.0) a 83 (DE16.2) en la movilidad, 70 (DE 32.7) a 73 (DE
31.4) en la funcion manual, 66 (DE 20.4) a 69 (DE 21.4) en la participacion o roly de 63 (DE
20.6) a 71 (DE 20.1) en el item de recuperacién subjetiva. No se registraron diferencias
significativas en T3-T6 en ninguno de los items de la escala (ver Tabla Xll), excepto en el

item de recuperacién subjetiva (diferencia media de 7.50; IC95% de 1.66 a 13.34; p=0.014).
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Tabla XII. Variables de funcién, actividad y participacién al ingreso (T-i), alta (T-a), 3 meses (T-3) y 6 meses (T-6) después del ictus.

Discapacidad severa

T-i T-a T-3 T-6
Media / Min- Media / Min- Media / Min- Media / Min-
DE / (%) DE / (%) DE / (%) DE / (%)
(n) Max (n) Max (n) Max (n) Max
Variables de funcion
Fugl-Meyer Motor Assessment
Extremidad Superior 40 23.1 0-66 47 21.4 4-66 55 18.3 4-66 57 18.3 4-66
Extremidad Inferior 21 11.4 0-34 28 7.3 4-34 31 5.0 13-34 32 3.7 14-34
Total 62 34.2 0-100 75 26.3 8-100 85 21.8 17-100 89 19.9 18-100
Motricity Index 62 31.7 0-100 75 25.2 19-100 81 19.8 26-100 88 17.2 26-100
Hospital Anxiety & Depression scale
Ansiedad 8 4.0 1-20 7 4.5 0-18 7 4.8 0-20 5 4.7 0-20
Depresion 6 3.6 0-14 5 3.6 0-12 4 3.0 0-14 4 3.2 0-12
Total 14 6.2 1-31 12 71 0-29 11 7.2 0-34 10 7.0 0-32
Montreal Cognitive Assessment 20 6.0 7-29 24 5.2 9-30 24 5.8 9-30 25 5.3 12-30
Variables de actividad
indice de Barthel 57 19.0 29-95 85 17.0 46-100 92 9.9 70-100 95 6.6 70-100
Escala de Rankin modificada
Asintomatico - - - 1 1.9% - 4 7.4% - 6 11.1% -
Sin discapacidad significativa 1 1.9% - 12 22.2% - 15 27.8% - 18 33.3% -
Discapacidad leve 8 14.8% - 15 27.8% - 15 27.8% - 8 14.8% -
Discapacidad moderada 17 31.5% - 15 27.8% - 8 14.8% - 4 7.4% -
Discapacidad moderada-severa 28 51.8% - 7 13.0% - 1 1.9% - - - -
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Velocidad de marcha (10mWT) 0.55 0.4 0.1-1.4 0.69 0.4 0.1-1.6 1.01 0.4 0.1-1.8 1.15 0.3 0.7-1.9

Capacidad Deambulacién Auténoma
Si 38 70.4% - 49 90.7% - 50 92.6% - 50 92.6% -
No 13 24.1% - 3 5.6% - - - - - - -
Se desconoce 3 5.6% - 2 3.7% - 4 7.4% - 4 7.4% -

Action Research Arm Test 33 22.3 0-57 36 23.1 0-57 46 18.3 0-57 50 18.3 0-57

Variables de participacion

Escala de Impacto de Ictus, v3.0
Fuerza - - - - - - 67 26.0 12-100 63 20.4 12-100
Memoria - - - - - - 85 18.7 29-100 83 18.4 25-100
Estado emocional - - - - - - 78 14.0 44-100 76 18.4 25-97
Comunicacién - - - - - - 90 12.9 57-100 90 13.5 54-100
Actividades de la vida diaria - - - - - - 79 19.5 20-100 82 17.8 27-100
Movilidad - - - - - - 82 19.0 7-100 83 16.2 42-100
Funcién manual - - - - - - 70 32.7 0-100 73 31.4 0-100
Participacién/rol - - - - - - 66 204 28-100 69 21.4 19-97
Recuperacién subjetiva - - - - - - 63 20.6 20-100 71 20.1 10-100

10mWT: 10 meters Walking Test.
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Tabla XIll. Diferencias entre valoraciones en las variables de funcion, actividad y participacién hasta los 6 meses post-ictus.

T-i - T-a T-a - T-3 T-3 -T-6 T-i - T-6
Dif. media IC (95%) p-value | Dif. media 1C (95%) p-value | Dif. media IC (95%) p-value Dif. media 1C (95%) p-value
Variables de funcion
Fugl-Meyer Motor Assessment
Extremidad Superior 6.02 3.46-8.58 <0.001* 5.12 2.21-8.04 0.001* 2.14 0.96-3.99 0.024* 14.82 9.27-20.37 <0.001*
Extremidad Inferior 5.95 3.63-8.28 <0.001* 2.68 1.27-4.10 <0.001* 0.44 -0.16-1.05 0.147 8.70 5.30-12.10 <0.001*
Total 11.60 6.97-16.21 <0.001* 7.82 4.13-11.50 <0.001* 2.83 0.88-4.78 0.006* 23.06 14.31-31.81 | <0.001*
Motricity Index 13.98 9.71-18.24 | <0.001* 4.71 0.74-8.70 0.021* 5.12 1.91-8.35 0.003* 23.55 15.96-31.15| <0.001*
Hospital Anxiety and Depression scale
Ansiedad -1.05 -2.27-0.17 0.090 -0.18 -1.27-0.91 0.737 -1.35 -2.56-(-0.14)| 0.029* -1.96 -3.35-(-0.58)| 0.007*
Depresion -1.25 -2.41-(-0.10) | 0.034* -0.57 -1.69-0.54 0.300 -0.06 -0.89-0.77 0.886 -1.81 -3.19-(-0.43)| 0.012*
Total -2.31 -4.33-(-0.28) | 0.026* -0.76 -2.67-1.15 0.426 -1.41 -2.90-0.07 0.062 -3.78 -5.93-(-1.63)| 0.001*
Montreal Cognitive Assessment 2.95 1.95-3.95 <0.001* 0.806 -0.15-1.76 0.094 0.64 -0.31-1.60 0.180 4.47 3.17-5.76 <0.001*
Variables de actividad
indice de Barthel 27.50 22.82-32.18 | <0.001* 5.23 1.50-8.97 0.007* 1.11 -8.87-3.09 0.264 35.42 29.69-41.14 | <0.001*
Escala de Rankin modificada <0.001* <0.001* 0.077 <0.001*
Velocidad de marcha (10mWT) 0.23 0.14-0.32 <0.001* 0.29 0.18-0.40 <0.001* 0.09 0.01-0.18 0.048* 0.58 0.45-0.71 <0.001*
Capacidad Deambulacién Auténoma 0.007* 0.658 1.000 0.002*
Action Research Arm Test 5.74 2.84-8.64 <0.001* 7.51 3.35-11.67 0.001* 2.29 0.55-4.02 0.011* 18.0 11.14-24.86 | <0.001*
Variables de participacién
Escala de Impacto de Ictus, v3.0
Fuerza - - - - - - -2.29 -9.76-5.17 0.535 - - -
Memoria - - - - - - -1.78 -7.46-3.89 0.525 - - -
Estado emocional - - - - - - -2.42 -7.87-3.02 0.370 - - -
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Comunicacion - - -
Actividades de la vida diaria - - -
Movilidad - - -
Funcién manual - - -
Participacion/rol - - -

Recuperacion subjetiva N - -

0.12
3.75
1.08
3.17
1.14
7.50

-3.66-3.89
-0.68-8.18
-3.10-5.27
-3.33-9.66
-9.94-12.22
1.66-13.34

0.950
0.094
0.600
0.327
0.824
0.014*

10mWT: 10 meters Walking Test. * Significancia estadistica (p < 0.05).
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Seccion 6.2.3. Analisis de los indicadores de impacto de la

rehabilitacion: efectividad y eficiencia

En esta seccidon se muestran los resultados descriptivos de los indicadores de efectividad
y eficiencia del programa. Posteriormente, se muestran los resultados de los analisis
bivariados de los indicadores. Por ultimo, se muestran los resultados de los analisis
multivariados basados en dos modelos predictivos. En los analisis bivariados y
multivariados se trataron las variables dependientes REs y REy como continuas

inicialmente y como categdricas posteriormente.

Analisis descriptivos de los Indicadores de Impacto de la Rehabilitacion

Los resultados descriptivos de REs muestran que la media de efectividad de la
rehabilitacion en la muestra fue del 68.66% (DE 33.19) en un rango de 0% a 100%.
Dividiendo la muestra segun el resultado de REs, el 18.0% de la muestra obtuvieron un REs
bajo (menora 31.7%) mientras que el 82.0% de la muestra obtuvo un REs alto (mayor o igual
a 31.7%). Los resultados descriptivos de REy muestran que la media de eficiencia de la
rehabilitacién fue 2.35 puntos (DE 1.84) en un rango de 0 a 9 puntos. Dividiendo la muestra
segun la puntuacion de REy, el 54.0% de la muestra obtuvo un REy bajo (menor a 2.35
puntos)y el 46.0% de la muestra obtuvo un REy alto (superior o igual a 2.35). Los resultados

de los IIR se detallan en la Tabla XIV.

Tabla XIV. Anélisis descriptivo de los indicadores de impacto de rehabilitacién REs y REy.

Efectividad de la rehabilitacion (REs) (%), media (DE; rango) 68.66 % (DE 33.19; 0-100)
REs bajo (< 31.7 %), n (%) 9 (18.0%)
REs alto (= 31.7 %), n (%) 41 (82.0%)
Eficiencia de la rehabilitacion (REy), media (DE; rango) 2.35 (DE 1.84; 0-9)
REy bajo (< 2.35), n (%) 27 (54.0%)
REy alto (= 2.35), n (%) 23 (46.0%)

Analisis bivariados de los Indicadores de Impacto de la Rehabilitacion
Inicialmente, se muestran los resultados del andlisis bivariado de REs como variable

continua:
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Se hallaron correlaciones significativas de mayores porcentajes de REs con menores
puntuaciones NIHSS al ingreso en la URN (Rho -0.543; p<0.001), mayores
puntuaciones en FMMA total al ingreso (Rho 0.433; p=0.003), mayores puntuaciones
en FMMA-UE al ingreso (Rho 0.481; p=0.001), mayores puntuaciones en FMMA-LE al
ingreso (Rho 0.424; p=0.003), mayores puntuaciones en MI al ingreso (Rho 0.395;
p=0.005), mayores puntuaciones en IB al ingreso (Rho 0.384; p=0.006), menor
discapacidad en mRS al ingreso (p=0.012), CDA al ingreso (p=0.001), mayor
puntuacion en ARAT al ingreso (Rho 0.566; p<0.001), menos dias de estancia
hospitalaria (Rho -0.478; p<0.001), menos dias de terapia realizados (Rho -0.481;
p<0.001), la no necesidad de asistencia en ABVD al alta (p=0.044) y domicilio como
destino al alta (p=0.001). Todas las correlaciones fueron principalmente moderadas
segun la interpretacioén estadistica [246], excepto en Ml e IB que fueron débiles. No se
encontraron correlaciones estadisticamente significativas de REs con el resto de las
variables independientes analizadas. En la Tabla XV aparecen detallados los

resultados.

Subsiguientemente, se muestran los resultados del andlisis bivariado de REy como

variable continua:
Se observaron correlaciones estadisticamente significativas de mayores
puntuaciones de REy con menores de 65 anos (p=0.047), menores puntuaciones en
NIHSS alingreso (Rho -0.339; p=0.016), mayores puntuaciones en FMMA-LE al ingreso
(Rho 0.341; p=0.020), mayores puntuaciones en Ml al ingreso (Rho 0.293; p=0.044),
CDA al ingreso (p=0.020), mayores puntuaciones en ARAT al ingreso (Rho 0.397;
p=0.006), menos dias de estancia hospitalaria (Rho -0.399; p=0.004), menos dias de
terapia (Rho -0.389; p=0.006) y domicilio como destino al alta de la URN (p=0.006).
Todas las correlaciones fueron débiles segln la interpretacion estadistica [246]. No se
encontraron correlaciones significativas de REy con el resto de las variables
independientes analizadas. En la Tabla XV aparecen detallados los resultados del

analisis.
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Tabla XV. Analisis bivariado de REs y REy como variables continuas dependientes.

REs REy
Rho Valor-p Rho Valor-p
Variables demograficas y clinicas
Edad -0.236 0.099 -0.207 0.149
Edad, <65 afos /=65 afos 0.128 0.047*
Sexo, hombres / mujeres 0.834 0.401
Presencia de comorbilidades’ 0.863 0.741
indice de Barthel antes del ictus -0.059 0.684 -0.080 0.580
Tipo de ictus, isquémico / hemorragico 0.504 0.406
Hemisferio afectado, derecho / izquierdo 0.912 0.675
Localizacion de ictus (clasificacion 0.300 0.553
Oxford) 0.439 0.384
Etiologia delictus (clasificacion TOAST) -0.112 0.440 -0.059 0.682
Ictus hasta ingreso en la URN (dias) -0.543 <0.001* -0.339 0.016*
Puntuacién NIHSS al ingreso en la URN
Variables de funcion al ingreso
Fugl-Meyer Motor Assessment
Extremidad Superior 0.481 0.001* 0.283 0.051
Extremidad Inferior 0.424 0.003* 0.341 0.020*
Total 0.433 0.003* 0.245 0.101
Motricity Index 0.395 0.005* 0.293 0.044*
Hospital Anxiety and Depression Scale
Ansiedad -0.024 0.876 0.108 0.484
Depresion -0.002 0.990 -0.005 0.975
Total -0.019 0.903 0.050 0.746
Montreal Cognitive Assessment -0.185 0.213 -0.162 0.277
Variables de actividad al ingreso
indice de Barthel 0.384 0.006* -0.123 0.395
Escala de Rankin modificada 0.012* 0.481
Velocidad de marcha (10mWT) 0.139 0.427 0.012 0.945
Capacidad de deambulacion auténoma 0.001* 0.020*

126




Action Research Arm Test 0.566 <0.001* 0.397 0.006*

Variables de rehabilitacion

Estancia hospitalaria® (dias) -0.478 <0.001* -0.399 0.004*
Dias de terapia realizados -0.481 <0.001* -0.383 0.006*
Dias de terapia/estancia (%) 0.073 0.614 0.480 0.302
Tiempo diario de terapia -0.199 0.196 -0.280 0.066

Variables al alta de la URN

Necesidad de cuidados?® al alta de la URN 0.044* 0.166
Destino al alta de la URN, domicilio / 0.001* 0.006*

centro sociosanitario

URN: Unidad de Rehabilitaciéon Neuroldgica; NIHSS: National Institute of Health Stroke
Scale. ""Comorbilidades” al menos una comorbilidad; ? “Estancia hospitalaria en la URN”
dias de ingreso hospitalario (con o sin terapia); *’Necesidad de cuidados” en algunas ABVD.

* Significancia estadistica (p < 0.05).
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A continuaciéon, se muestran los resultados del analisis bivariado de REs como variable

categorica. Se establecié 31.7% como umbral de referencia de bajo o alto porcentaje de

REs:
Se hallaron correlaciones estadisticamente significativas de REs alta con menor
puntuacion NIHSS al ingreso [media 5.5 (DE 2.1), p=0.022], con mayor FMMA-UE al
ingreso [media 44.8 (DE 21.2), p=0.046], con mayor FMMA-LE al ingreso [media 23.6
(DE 10.3), p=0.040], con menor MoCA al ingreso [media 19.0 (DE 5.9), p=0.060], con la
CDA al ingreso (p=0.005), con mayor ARAT al ingreso [media 36.7 (DE 21.0), p=0.018],
menos dias de estancia hospitalaria [media 13.9 (DE 5.5), p=0.013], menos dias de
terapia [media 11.2 (DE 4.4), p=0.011] y domicilio como destino al alta (p<0.001). No
se encontraron correlaciones estadisticamente significativas con ninguna de las
demas variables independientes medidas. En la Tabla XVI aparecen detallados los

resultados del analisis.

Por dltimo, se muestran los resultados del andlisis bivariado de REy como variable

categorica. Se establecio 2.35 como umbral de referencia de bajo o alto REy:
Se hallaron correlaciones estadisticamente significativas de REy alto con menor
NIHSS al ingreso [media 5.0 (DE 1.18), p=0.027], mayor FMMA-LE al ingreso [media
25.4 (DE9.62), p=0.046], menor discapacidad (p=0.049), mayor ARAT alingreso [media
41.9 (DE 17.88.0), p=0.015], menos dias de estancia hospitalaria [media 12.0 (DE
3.32), p=0.016] y menos dias de terapia [media 9.9 (DE 2.89), p=0.017]. No se
obtuvieron correlaciones estadisticamente significativas con ninguna de las demas
variables independientes analizadas. En la Tabla XVII aparecen detallados los

resultados del analisis.
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Tabla XVI. Analisis bivariado de REs como variable dicotémica dependiente.

REs <31.7 % REs=231.7%
n (%) Med. (DE) n (%) Med. (DE) Valor-p
Variables demograficas/clinicas
Edad 64.2 (11.6) 62.4(11.2) 0.553
<65 afos 4 (44.4%) 25 (61.0%)
0.464
= 65 afios 5(55.6%) 16 (39.0%)
Sexo 0.414
Hombres 8 (88.9%) 29 (70.7%)
Mujeres 1(11.1%) 12 (29.3%)
Presencia de comorbilidades’ 1.000
Si 8 (88.9%) 34 (82.9%)
No 1(11.1%) 7 (17.1%)
indice de Barthel antes del ictus 100 (0.0) 99.3(2.4) 0.649
Tipo de ictus 1.000
Isquémico 7 (77.8%) 32 (78.0%)
Hemorragico 2(22.2%) 9(22.0%)
Hemisferio afectado 0.452
Derecho 7 (77.8%) 24 (58.5%)
Izquierdo 2(22.2%) 17 (41.5%)
Localizacion de ictus (clas. Oxford) 0.283
Infarto total circulacién anterior 2 (33.3%) 6(18.8%)
Infarto parcial circulacién anterior - 11 (34.4%)
Infarto circulacién posterior - 2 (6.3%)
Infarto lacunar 4 (66.7%) 13 (40.6%)
Etiologia del ictus (clas. TOAST) 0.837
Aterosclerosis de grandes arterias 1(14.3%) 5(18.8%)
Cardioembdlico 1(14.3%) 6(17.6%)
Lacunar o de pequefos vasos 4 (57.1%) 12 (35.3%)
Etiologia indeterminada 1(14.3%) 11 (32.4%)
Ictus hasta ingreso en la URN (dias) 7.2(4.1) 6.4 (3.2) 0.631
Puntuacién NIHSS al ingreso en URN 7.8(3.2) 5.5(2.1) 0.022*
Variables de funcion al ingreso
Fugl-Meyer Motor Assessment
Extremidad Superior 27.0(24.8) 44.8 (21.2) 0.046*
Extremidad Inferior 13.1(12.0) 23.6(10.3) 0.040*
Total 40.1 (38.5) 68.4 (35.6) 0.064
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Motricity Index 39.9 (35.5) 67.2(26.4) 0.056
Hospital Anxiety & Depression Scale
Ansiedad 8.1(4.4) 7.6 (4.1) 0.784
Depresion 7.1(3.8) 6.0 (3.6) 0.447
Total 15.2 (6.6) 13.6(6.3) 0.429
Montreal Cognitive Assessment 22.8(5.9) 19.0(5.9) 0.060
Variables de actividad al ingreso
indice de Barthel 53.3(19.6) 58.6 (18.5) 0.312
Escala de Rankin modificada 0.400
Asintomatico - -
Sin discapacidad significativa - 1(2.4%)
Discapacidad leve - 7 (17.1%)
Discapacidad moderada 2(22.2%) 15 (36.6%)
Discapacidad moderada-severa 7 (77.8%) 18 (43.9%)
Discapacidad severa - -
Velocidad de marcha (10mWT) 0.7 (0.8) 0.56 (0.4) 0.859
Capacidad Deambulacién Auténoma 0.005*
Si 2(28.6%) 34 (85.0%)
No 5(71.4%) 6 (15.0%)
Action Research Arm Test 14.5(21.3) 36.7 (21.0) 0.018*
Variables de rehabilitacion
Estancia hospitalaria en URN? (dias) 21.2(14.2) 13.9(5.5) 0.013*
Dias de terapia realizados 17.3(11.9) 11.2(4.4) 0.011*
Dias de terapia/estancia (%) 81.6(6.1) 81.3(7.3) 0.913
Tiempo diario de terapia 194 (28.0) 176 (36.5) 0.195
Variables al alta de la URN
Necesidad de cuidados® al alta 0.055
Si 6 (66.7%) 12 (29.3%)
No 3(33.3%) 29 (70.7%)
Destino al alta de la URN <0.001*
Domicilio 3(33.3%) 38 (92.7%)
Centro sociosanitario 6 (66.7%) 3(7.3%)

URN: Unidad de Rehabilitacidon Neurolégica; NIHSS: National Institutes of Health Stroke
Scale. ""Comorbilidades” al menos una comorbilidad; 2“Estancia hospitalaria en la URN”
dias de ingreso hospitalario (con o sin terapia); *”’Necesidad de cuidados” en algunas ABVD.

* Significancia estadistica (p <0.05).
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Tabla XVII. Analisis bivariado de REy como variable dicotdmica dependiente.

REy <2.35 REy =2.35
n (%) Med. (DE) n (%) Med. (DE) Valor-p
Variables demograficas/clinicas
Edad 64 (11.51) 61(10.95) 0.459
<65 afos 14 (51.9%) 15 (65.2%)
0.350
= 65 afios 13 (48.1%) 8 (34.8%)
Sexo 0.519
Hombres 21(77.8%) 16 (69.6%)
Mujeres 6 (22.2%) 7 (30.4%)
Presencia de comorbilidades’ 0.678
Si 21 (77.8%) 19 (82.6%)
No 6 (22.2%) 4(17.4%)
indice de Barthel antes del ictus 99.6 (1.92) 99.1 (2.45) 0.251
Tipo de ictus 0.529
Isquémico 22 (81.5%) 17 (73.9%)
Hemorragico 5(18.5%) 6 (26.1%)
Hemisferio afectado 0.673
Derecho 16 (59.3%) 15 (65.2%)
Izquierdo 11 (40.7%) 8 (34.8%)
Localizacion de ictus (clas. Oxford) 0.551
Infarto total circulacién anterior 5(23.8%) 3(17.6%)
Infarto parcial circulacién anterior 5(23.8%) 6 (35.3%)
Infarto circulacién posterior 2(9.6%) -
Infarto lacunar 9 (42.8%) 8 (47.1%)
Etiologia del ictus (clas. TOAST) 0.288
Aterosclerosis de grandes arterias 3(13.6%) 3(17.6%)
Cardioembdlico 4 (18.2%) 2(11.8%)
Lacunar o de pequefos vasos 11 (50.0%) 5(29.4%)
Etiologia indeterminada 4(18.2%) 7 (41.2%)
Ictus hasta ingreso en la URN (dias) 6.9 (3.58) 6.1(3.03) 0.517
Puntuacién NIHSS al ingreso en URN 6.7 (2.94) 5.0(1.18) 0.027*
Variables de funcion al ingreso
Fugl-Meyer Motor Assessment
Extremidad Superior 36.0(23.90) 48.2 (19.58) 0.101
Extremidad Inferior 18.8(11.56) 25.4 (9.62) 0.046*
Total 55.0 (35.55) 70.7 (32.24)| 0.133
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Motricity Index 52.9(34.17) 73.2 (20.93) 0.059
Hospital Anxiety & Depression Scale
Ansiedad 7.6 (3.95) 7.8(4.33) 0.991
Depresién 6.2 (3.27) 6.1 (4.04) 0.853
Total 13.9(5.99) 13.9(6.76) 0.908
Montreal Cognitive Assessment 20.1(5.73) 19.4 (6.43) 0.834
Variables de actividad al ingreso
indice de Barthel 60.3 (21.33) 54.5(14.71) 0.489
Escala de Rankin modificada 0.049*
Asintomatico - -
Sin discapacidad significativa - 1(4.3%)
Discapacidad leve 3(11.1%) 4(17.4%)
Discapacidad moderada 7 (25.9%) 10 (43.5%)
Discapacidad moderada-severa 17 (63.0%) 8 (34.8%)
Discapacidad severa - -
Velocidad de marcha (10mWT) 0.56 (0.41) 0.56 (0.39) 0.858
Capacidad Deambulacién Auténoma 0.110
Si 16 (59.3%) 20 (87.0%)
No 9(33.3%) 2 (8.7%)
Action Research Arm Test 24.9 (23.36) 41.9(17.88) 0.015*
Variables de rehabilitacion
Estancia hospitalaria en URN? (dias) 17.9(9.95) 12.0(3.32) 0.016*
Dias de terapia realizados 14.4 (8.17) 9.9 (2.89) 0.017*
Dias de terapia/estancia (%) 80.8 (6.38) 81.9(7.80) 0.630
Tiempo diario de terapia 186 (25.27) 171 (44.07) 0.311
Variables al alta de la URN
Necesidad de cuidados® al alta 0.460
Si 11 (40.7%) 7 (30.4%)
No 16 (59.3%) 16 (69.6%)
Destino al alta de la URN 0.119
Domicilio 20 (74.1%) 21 (91.3%)
Centro sociosanitario 7 (25.9%) 2 (8.7%)

URN: Unidad de Rehabilitacidon Neurolégica; NIHSS: National Institutes of Health Stroke
Scale. ""Comorbilidades” al menos una comorbilidad; 2“Estancia hospitalaria en la URN”
dias de ingreso hospitalario (con o sin terapia); *”’Necesidad de cuidados” en algunas ABVD.

* Significancia estadistica (p <0.05).
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Analisis multivariados de los Indicadores de Impacto de la Rehabilitacion

Para los analisis multivariados de IR, inicialmente se trataron las variables dependientes
REs y REy como variables continuas y se realizaron dos modelos para REs y dos modelos
para REy. Posteriormente, se trataron las variables dependientes como categéricas y de
nuevo, se realizaron dos modelos para REs y dos para REy. En el modelo 1 de todos los
analisis multivariados se incluyeron las variables de sexo, edad, NIHSS al ingreso, Ml al
ingresoy CDA alingreso en laURN. En elmodelo 2 se incluyeron las variables de sexo, edad,

NIHSS, FMMAy CDA alingreso en la URN.

Inicialmente, se muestran los resultados del analisis multivariado de REs como variable

continua:
En el modelo 1, el incremento de un afo en la edad se asocié con una disminucién
media de 0.79 puntos en el porcentaje de REs (8 = -0.79; 1C95%: -1.43 a — 0.16; p=
0.016). Asimismo, cada punto adicional en el NIHSS al ingreso se relacion6 con una
disminucion media de 4.38 puntos en el porcentaje de REs (8 =-4.38; IC95%: -8.47 a
-0.29; p = 0.037). El resto de las variables incluidas en el modelo 1 (sexo, Ml y CDA al
ingreso) no mostraron asociacion estadisticamente significativa. En el modelo 2, la
edad y el NIHSS mantuvieron una relacién negativa con el REs muy similar a la del
modelo 1. En la edad, el incremento de un afio se asocid con una disminucién media
de 0.74 puntos en el porcentaje de REs (8 =-0,74; 1C95%: -1,33a-0,14; p=0,017) y el
aumento de cada punto adicional en NIHSS al ingreso volvid a ser un predictor
significativo indicando una reducciéon media de 5.83 puntos en el porcentaje de REs (8
= -5,83; 1C95%: -9,71 a -1,95; p = 0,004). El resto de las variables incluidas en el
modelo 2 (sexo, FMMA y CDA al ingreso) no mostraron asociacién estadisticamente
significativa con la variable dependiente REs.
Estos hallazgos indican que una mayor edad y una mayor severidad neurolégica inicial
serelacionan de formaindependiente con menores puntuaciones en los REs, mientras
que las demas variables evaluadas no parecen influir de forma significativa una vez

ajustado el modelo. Los resultados de los analisis se especifican en la Tabla XVIII.
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Tabla XVIII. Analisis multivariado de REs como variable continua.

B coef. 1C95% B coef. Valor-p
Modelo 1

Sexo

Hombre 0.00

Mujer 4.17 -12.23 20.57 0.610
Edad -0.79 -1.43 -0.16 0.016*
NIHSS' -4.38 -8.47 -0.29 0.037*
Motricity Index’ 0.19 -0.17 0.55 0.301
Capacidad de Deambulacién Auténoma’

No 0.00

Si 9.25 -16.71 35.22 0.475

Modelo 2

Sexo

Hombre 0.00

Mujer 5.15 -10.12 20.43 0.499
Edad -0.74 -1.33 -0.14 0.017*
NIHSS' -5.83 -9.71 -1.95 0.004*
Fugl-Meyer Motor Assessment’ 0.18 -0.08 0.45 0.173
Capacidad de Deambulacién Auténoma’

No 0.00

Si -0.51 -27.11 26.09 0.969

NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale. ' Valoraciones al ingreso en la Unidad de

Rehabilitacion Neurolégica. * Significancia estadistica (p < 0.05).
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Seguidamente, en los resultados del analisis multivariado de REy como variable continua,

no se hallaron asociaciones estadisticamente significativas en ninguno de los modelos, por

lo que ninguna de las variables evaluadas parece influir de forma significativa en el indice

REy una vez ajustado el modelo. Los resultados de los analisis se muestran en la Tabla XIX.

Tabla XIX. Analisis multivariado de REy como variable continua.

B coef. 1C95% B coef. Valor-p
Modelo 1

Sexo

Hombre 0.00

Mujer 0.39 -0.72 1.51 0.478
Edad -0.02 -0.07 0.02 0.297
NIHSS' -0.09 -0.37 0.18 0.503
Motricity Index’ 0.01 -0.02 0.03 0.492
Capacidad de Deambulacién Auténoma’

No 0.00

Si 0.22 -1.54 1.99 0.798

Modelo 2

Sexo

Hombre 0.00

Mujer 0.45 -0.69 1.59 0.429
Edad -0.02 -0.06 0.02 0.363
NIHSS' -0.20 -0.49 0.09 0.166
Fugl-Meyer Motor Assessment’ 0.00 -0.02 0.02 0.878
Capacidad de Deambulacién Auténoma’

No 0.00

Si -0.11 -2.09 1.87 0.909

NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale. ' Valoraciones al ingreso en la Unidad de

Rehabilitacién Neuroldgica. * Significancia estadistica (p < 0.05).
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A continuacidn, en los resultados del analisis multivariado de REs como variable
categdrica, tampoco se hallaron asociaciones estadisticamente significativas en ninguno
de los modelos con REs como variable categdrica. Las variables incluidas en los modelos
parecen no influir de forma significativa una vez ajustado el modelo. Los resultados de

estos analisis se muestran en la Tabla XX.

Tabla XX. Analisis multivariado de REs como variable dicotémica (<31.7% 0 231.7%).

[OR] 1C95% [OR] Valor-p
Modelo 1

Sexo

Hombre 1.00

Mujer 2.67 0.19 38.33 0.469
Edad 0.95 0.86 1.05 0.310
NIHSS' 0.82 0.50 1.35 0.434
Motricity Index’ 1.01 0.95 1.06 0.839
Capacidad de Deambulacién Auténoma’

No 1.00

Si 4.47 0.17 116.42 0.368

Modelo 2

Sexo

Hombre 1.00

Mujer 5.25 0.22 124.20 0.305
Edad 0.96 0.87 1.07 0.471
NIHSS' 0.65 0.38 1.12 0.119
Fugl-Meyer Motor Assessment’ 1.03 0.98 1.08 0.270
Capacidad de Deambulacién Auténoma’

No 1.00

Si 0.36 0.01 15.79 0.596

NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale. " Valoraciones al ingreso en la Unidad de

Rehabilitacidon Neurolégica. [OR]: Odds Ratio; * Significancia estadistica (p <0.05).
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Por dltimo, en los resultados del analisis multivariado de REy como variable categérica,
de nuevo, tampoco se hallaron relaciones estadisticamente significativas en ninguno de
los modelos analizados. Las variables incluidas en los modelos no parecen influir de forma
significativa en la puntuacién REy como variable categérica una vez ajustado el modelo.

Los resultados de estos analisis se muestran en la Tabla XXI.

Tabla XXI. Analisis multivariado de REy como variable dicotémica (<2.35 0 22.35).

[OR] 1C95% [OR] Valor-p
Modelo 1

Sexo

Hombre 0.00

Mujer 4.17 -12.23 20.57 0.610
Edad -0.79 -1.43 -0.16 0.016*
NIHSS' -4.38 -8.47 -0.29 0.037*
Motricity Index’ 0.19 -0.17 0.55 0.301
Capacidad de Deambulacién Auténoma’

No 0.00

Si 9.25 -16.71 35.22 0.475

Modelo 2

Sexo

Hombre 0.00

Mujer 5.15 -10.12 20.43 0.499
Edad -0.74 -1.33 -0.14 0.017*
NIHSS' -5.83 -9.71 -1.95 0.004*
Fugl-Meyer Motor Assessment’ 0.18 -0.08 0.45 0.173
Capacidad de Deambulacién Auténoma’

No 0.00

Si -0.51 -27.11 26.09 0.969

NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale. " Valoraciones al ingreso en la Unidad de

Rehabilitacion Neurolégica. [OR]: Odds Ratio; * Significancia estadistica (p < 0.05).
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7. DISCUSION

El presente apartado incluye la interpretacidon y analisis critico de los principales hallazgos
del estudio, confrontdndolos con la literatura cientifica existente. Asimismo, se abordan las
fortalezas y limitaciones del trabajo y se plantean algunas posibles lineas de investigacién

futura derivadas de estos hallazgos.

La presente tesis, como ya se ha mencionado, se origind a partir de la participacion en el
proyecto multicéntrico de titulado “BRAIN-CONNECTS’: Brain Connectivity during Stroke
Recovery and Rehabilitation”. En base a esta participacion, se conformé una primera
cohorte (cohorte-1), a partir de la cual se desarrollé el primer paquete de investigaciéon de
esta tesis. La segunda cohorte de pacientes (cohorte-2) se obtuvo posteriormente y dio
lugar al paquete de investigacion dos de la tesis. La cohorte-2 fue una ampliacion en el
numero de pacientes de la primera cohorte-1 y, aunque tuvieron un gran niumero de
participantes en comun, no fueron exactamente las mismas. Utilizar cohortes similares de
pacientes en dos estudios consecutivos (aunque con una muestra ampliada en el segundo)
manteniendo la misma metodologia de reclutamiento, permite dar continuidad a la
investigacion y profundizar en nuevos analisis sin partir de cero. Los resultados del primer
paquete de investigacion contextualizan y enriquecen la interpretacion de los hallazgos del

segundo.

El protocolo del estudio fue aprobado por el comité de ética del hospital antes del inicio
del reclutamiento de pacientes y se publicé en la revista BMJ Open [207], lo que respalda
la solidez metodoldgica del disefioy garantiza la transparencia del proceso de investigacion

facilitando la replicacién y la comparacién de resultados con otros estudios similares.

En cuanto al establecimiento de los criterios de elegibilidad, se utilizaron los requisitos
pautados para el estudio “BRAIN-CONNECTS”, por lo que no fueron completamente
coherentes con los requerimientos de la tesis. El estudio “BRAIN-CONNECTS” se basé en

el andlisis de la conectividad cerebral mediante RMN-f como predictor de resultados
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funcionalesy, por lo tanto, algunos de los criterios de elegibilidad pudieron ser demasiado
restrictivos comparados con los criterios de elegibilidad para participar en el programa de
rehabilitacion intensiva. Por ejemplo, el criterio “primer evento de ictus” habitualmente no
es un requisito para acceder al programa de rehabilitacion intensiva hospitalaria, aunque
sea un predictor importante de resultado funcional segun evidencia [213,214], en cambio
si que fue un requisito para participar en el estudio “BRAIN-CONNECTS”. Otro predictor de
resultado funcional importante es el tiempo transcurrido desde el ictus al ingreso en
rehabilitacion [64] pero que, aunque tampoco representa un requisito especifico para
acceder al programa, el requisito “haber transcurrido menos de tres semanas desde el
inicio del ictus” fue un criterio de elegibilidad para participar en el estudio “BRAIN-
CONNECTS” debido a los requerimientos especificos para el analisis con RMN-f. También,
dado que los pacientes debian acceder a realizar el examen de imagen con RMN-f al
ingreso y a los 6 meses del ictus, es posible que este requisito indispensable para el
estudio “BRAIN-CONNECTS” condicionase el reclutamiento de pacientes y aumentase las
pérdidas de seguimiento a los 6 meses, ya que muchos no se incluyeron en el estudio por
no acceder a realizar dicha prueba de imagen. En el ingreso en la URN, realizar la RMN-f
requeria un traslado a otro hospital de agudos del municipio y conllevaba ausentarse de
las terapias una mafana, una tarde o a veces, el dia por completo. También, aunque
someterse a una RMN-f es seguro, tal y como se evidencia en un estudio de investigacion
de Zhou S et al. [247], muchos pacientes experimentan sensaciones desagradables de
ansiedad, claustrofobia o incomodidad fisica antes, durante y/o después de la prueba de
imagen y tener experiencias negativas previas podria llevarlos a no aceptar su realizacion.
Por lo tanto, es posible que algunos de los criterios de inclusién establecidos para el
estudio multicéntrico limitasen la participacion de pacientes en el estudio de la tesis y

promoviesen pérdidas de seguimiento de algunos pacientes durante la investigacion.

Otro punto para resaltar es que, en la metodologia de la investigacion, el reclutamiento,
la valoracion y la intervencion fueron asumidos por distintos profesionales del equipo
multidisciplinar, lo que refuerza la solidez de los resultados al minimizar posibles sesgos.
El investigador principal y el médico rehabilitador llevaron a cabo el reclutamiento de los
pacientes; el investigador principal realizé los seguimientos y valoraciones al ingreso, al
alta del programa y en los controles a los tres y seis meses del ictus; mientras que los
terapeutas responsables de cada paciente se encargaron de aplicar las intervenciones del

programa de rehabilitacién intensiva y registrar las terapias realizadas.
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7.1. Paquete de investigacion 1

La discusién del paquete de investigacion 1 aborda de manera detallada el programa de
rehabilitacion intensiva hospitalaria en pacientes de ictus subagudo. En primer lugar, se
comentan las caracteristicas de la muestra de pacientes de la cohorte-1 en contraste con
la evidencia existente y, posteriormente, se profundiza en el analisis del contenido, la
intensidad y la factibilidad del programa, considerando ademas la posible influencia de la

edad.

7.1.1. Muestra de pacientes (cohorte-1)

La cohorte-1 de pacientes utilizada para esta investigacion fue de 45 pacientes, con edad
media de 63 afos, y un rango de edad de 38 a 85 anos. Segun la hoja informativa de 2025
de la WSO, el 65% de los supervivientes de ictus tienen menos de 70 afios [15]. Laedad es
un factor de riesgo no modificable de comorbilidades, dependencia funcional y deterioro
cognitivo entre otros, y esta fuertemente asociada con la severidad del ictus. Los criterios
de seleccion para la participacion en el programa de rehabilitacion intensiva, pese a que
no contemplan los rangos de edad, si requieren que el paciente de ictus presente déficit
neurolégico moderado después del ictus, independencia funcional previa al ictus y
ausencia de deterioro cognitivo severo [194]. Por lo tanto, es posible que la muestra de
pacientes estuviese sesgada segun los criterios de inclusién en el programa de
rehabilitacion intensivay condicionase indirectamente la edad media de la muestra, ya que
podria no ser totalmente representativa de la poblacién general superviviente de ictus.
Pese a ello, cuando se dividié la muestra en adultos jévenes (menores de 65 anos) y adultos
mayores (65 anos o mas), los grupos quedaron considerablemente igualados en numero
de pacientes (25 pacientes en el grupo de jovenesy 20 en el grupo de mayores, con edades
medias de 55 y 73 anos respectivamente), lo que permitié un analisis comparativo

equilibrado y fiable entre grupos de edad.

En cuanto al sexo de los participantes de la muestra, el 77.8% fueron hombres y
Unicamente el 22.2% mujeres. Vyas MV et al. [248] publicaron en 2021 un estudio en el que
realizaron un seguimiento de 9,2 millones de adultos durante una media de 15 afos en el
que se observaron practicamente 300.000 eventos de ictus o ataques isquémicos
transitorios. En el estudio observaron que las mujeres tienen menor riesgo en general de
sufrir unictus que los hombres, pero que la asociacién varia segln laedad y el tipo de ictus.

También, un estudio en poblacién europea [249] que las tasas de incidencia ajustadas por
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edad fueron de 1,2 a 2 veces mas altas en hombres que en mujeres en todos los paises
europeos. Combinando el sexo y la edad, un estudio de 2025 realizado en Espafna [250]
indicd que los hombres tienden a sufrir ictus a edades mas tempranas, mientras que las
mujeres a edades mas avanzadas. Este dato podria explicar la diferencia entre sexos en la
muestra de esta investigacion. Puesto que las mujeres tienden a sufrir ictus a edades mas
avanzadas (media de edad segun Garcia-Campanario et al. de 76 afios en mujeres frente a
71 anos en hombres), las mujeres podrian referir una mayor dependencia funcional antes
delictusy no cumplir con los criterios de participacion en el programa de rehabilitacion. Se
conoce que la incidencia de ictus esta influenciada por la edad, por lo que las tasas de

incidencia aumentan a medida que aumenta la edad.

El nivel de educacion por afos de escolaridad mostrd diferencias significativas en grupos
de edad. En la cohorte-1, el 70% de los adultos mayores (participantes de 65 afios o mas)
realizaron menos de 8 afios de escolarizacidn, es decir que no finalizaron los estudios
primarios o basicos. Este es un porcentaje alto respecto a los participantes jovenes, los
cuales unicamente el 30% tenian menos de 8 anos de escolarizacién. El bajo nivel
educativo de los adultos mayores de la muestra puede estar relacionado con la alta
presencia de comorbilidades (presente en el 100% de los adultos mayores de la muestra)
y en concreto de la hipertension (presente en el 80% de los mayores). La presencia de
comorbilidades y en concreto de hipertension también mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre edades, puesto que la presencia de comorbilidades
estd relacionada con el envejecimiento. La evidencia cientifica indica que el nivel de
educacion de la persona suele presentar relacién con su estado de salud (presencia de
comorbilidades), con el conocimiento general del ictus, de sus factores de riesgo y la
capacidad para identificar sintomas de urgencia, entre otros. Una edad mas joven, un nivel
educativo mas alto y un mejor control de factores de riesgo estan asociados con un mejor
conocimiento delictusy, por lo tanto, de su prevencion [251,252]. Si la persona no conoce
los sintomas del ictus, y no es capaz de percibir la urgencia a tiempo, se producira una
demora en la atencién sanitaria y aumentara el riesgo de mayor gravedad clinica [253]. De
hecho, pese a que la diferencia entre grupos de edad no fue significativa en la presente
investigacion, los resultados de la muestra indicaron que los adultos jévenes recibieron
tratamiento de reperfusion (42.1%) en mayor proporcidon que los adultos mayores
(33.3%), y podria estar relacionado con una mayor demora en recurrir a los servicios de
urgencia tras la percepcion de los sintomas, cuando el tratamiento de reperfusién ya no

estd indicado.
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En cuanto el tipo de ictus mas comun en la muestra de la investigacion fue el isquémico
(82.2%) frente al hemorragico (17.8%). Resulta ser una proporcidén considerablemente
representativa de la incidencia mundial de ictus ya que la hoja informativa de la WSO de
2025 [15] indica que la proporcion de ictus isquémicos es mayor a la de hemorragicos,
concretamente un 69% frente un 31%. En cuanto a la localizacidn del ictus, los lacunares
representaron un tercio de la muestra total, y el 50% de los ictus en los adultos mayores. El
ictus lacunar esta asociado con un mejor pronéstico funcional y representa
aproximadamente el 25% de todos los ictus isquémicos en la poblacion general. La
hipertension es el principal factor de riesgo [254] y es el mas habitual en la poblacién
general, asi como en la muestra. El ictus de etiologia cardioembdlica no tuvo
representacion en el grupo de adultos jévenes, sin embargo, representé un 27.8% de los
ictus isquémicos en adultos mayores. Este dato corresponde con las referencias de la
evidencia cientifica que indican que el 14-30% de los ictus son de origen cardioembdlicoy
su incidencia aumenta con la edad debido al aumento de la prevalencia de fibrilacién
auricular en personas mayores [249,255,256]. En cambio, en los adultos jévenes de la
muestra, la etiologia mas habitual fue la indeterminada (47.4% de los ictus isquémicos)
que, tal y como indican los estudios de incidencia y prevalencia, el ictus de etiologia

indeterminada es la etiologia mas comun entre los pacientes jovenes [257].

En cuanto al ingreso en la URN, los pacientes ingresaron una media de 6.6 dias después
delictusy que, ademas, cabe mencionar que antes de incorporarse al programa intensivo,
todos los pacientes habian iniciado ya una rehabilitacién temprana en la unidad de ictus
de su hospital de referencia a partir de las 24-48 horas del ictus, centrada principalmente
en la movilizacién precoz. Este es un lapso de tiempo éptimo para iniciar de forma segura
los programas multidisciplinares de rehabilitacion [64,154,157]. Un Ensayo Clinico
Aleatorizado (ECA) multicéntrico de mas de 2000 pacientes llevado a cabo por el grupo
AVERT [196], observé que la movilizacion precoz dentro de las primeras 24 horas después
delictus podia ser contraproducente en la funcionalidad a largo plazo e incluso aumentar
la mortalidad a corto plazo. Dado que parece que la eficacia de la rehabilitacidon esta
influenciada por el lapso de tiempo entre el evento y el comienzo de la terapia, varios
estudios apoyan que, siempre que hayan pasado al menos 24-48 horas del ictus y el
paciente refiera estabilidad clinica, se debe iniciar la rehabilitacion temprana dentro de las
dos primeras semanas del ictus [258]. La rehabilitacién temprana iniciada dentro de las
dos primeras semanas puede mejorar significativamente la funcionalidad del paciente,

respecto ala rehabilitacion tardia. Ademas, las intervenciones tempranas pueden prevenir
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o reducir los dafos secundarios a los sistemas musculoesquelético, cardiovascular,
respiratorio e inmunolégico causados por el reposo prolongado en cama [259,260]. Tong Y
et al. [261] realizaron un ECA con 248 pacientes de ictus divididos en tres grupos, con
seguimiento ciego a los tres meses, donde se compararon los efectos de la rehabilitacion
en diferentes inicios y con diferentes intensidades de movilizacién en pacientes de ictus.
Distribuyeron a los pacientes aleatoriamente en “movilizacién estandar temprana” (menos
de 1,5 horas al dia de movilizacion fuera de la cama, a partir de las 24-48 horas posteriores
alictus), “movilizacion intensiva temprana” (3 o mas horas al dia de movilizacion intensiva,
a partir de las 24-48 horas posteriores al ictus) y “movilizacién intensiva muy temprana” (3
0 mas horas al dia de movilizacion, dentro de las 24 primeras horas). El estudio concluyé
que la rehabilitacion intensiva con ejercicio fisico a partir de las 48 horas del ictus fue la
que obtuvo mejores resultados, y que la movilizaciéon intensiva dentro de las 24 horas

después del ictus condujo a un resultado desfavorable a los 3 meses.

La media de puntuacién de severidad del déficit neurolégico segin NIHSS en la muestra
fue de 6.1 puntos en elingreso. Elvalor predictivo de NIHSS indica que mas del 80% de los
pacientes cuya puntuacidn es entre 6 y 13 puntos suelen requerir rehabilitacion
hospitalaria aguda [262-264] . También, la puntuaciéon media de NIHSS estuvo dentro del
rango establecido de los criterios en el Pla de Rehabilitacié de Catalunya [194] para la
participacion en un programa de rehabilitacién intensiva: entre 5y 13 puntos en la escala
de NIHSS. Los resultados reflejan que la muestra estuvo formada por pacientes con

severidad moderada.

La edad, no resulté influyente en el tiempo hasta el ingreso ni en la severidad del déficit
neurolégico. Tampoco lo fue en cuanto a la discapacidad, medida con la escala mRS, pese
a que existié una pequena diferencia en la proporcién de adultos jovenes que referian
discapacidad moderada-severa (el 56.0% de los jovenes) en el momento del ingreso
respecto a los mayores (45.0%). En el nivel de independencia funcional, medido con el IB,
la edad tampoco fue influyente pese a que la puntuacién del IB de los mayores fue
discretamente menor (puntuacién media de 55.4) respecto a la de los jovenes (puntuacion
media de 58.2). Ambos grupos mostraron puntuaciones relativas a “dependencia severa".
Las discretas diferencias en discapacidad y dependencia funcional entre grupos no
influenciaron a duracion de la estancia hospitalaria. Para ambos grupos, la media fue de
16.4 dias, sin diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de edad. Las
guias de practica clinica y la evidencia existente no especifican cuantas semanas de

ingreso en un programa de rehabilitacién intensiva hospitalaria debe seguir el paciente. La
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literatura varia entre 2 semanas a varios meses, pero existe evidencia consistente sobre los
beneficios de los programas de alta hospitalaria precoz, como por ejemplo la reduccion de
dependencia y mortalidad a largo plazo, mantenimiento o mejora de la recuperacion
funcional, un regreso temprano a los roles sociales y recreativos previos y una menor
dependencia de los sistemas de salud [265]. Debe considerarse una estancia corta
siempre y cuando pueda asegurarse la continuidad de la rehabilitacién en otro recurso de

atencion subagudo o de forma ambulatoria.

En cuanto a los requerimientos de terapia en el programa de rehabilitacidon intensiva
hospitalaria, tras las valoraciones clinicas pertinentes al ingreso en la URN que
evidenciaron los déficits de cada paciente, todos los participantes de la muestra
requirieron las terapias de fisioterapia y terapia ocupacional, pero Unicamente el 64.4% de
los pacientes de la muestra manifestaron alteraciones del habla, lenguaje o degluciéon y
requirieron la terapia de logopedia. En relacidon con la edad, el 90.0% de los pacientes
mayores mostraron alguna alteracién del habla, lenguaje o deglucién y requirieron terapia
de logopedia. En cambio, unicamente el 44.0% de los pacientes jovenes la requirieron.
Estos resultados mostraron diferencia estadisticamente significativa. Practicamente la
totalidad de los adultos mayores mostraron necesidades de logopedia. Estos resultados
concuerdan con los aportados el reciente metaanalisis de Gu H et al. [266] que nos indica
que la presencia de disfagia y alteraciones del habla estan totalmente relacionados con la

edad y resulta uno de los principales factores de riesgo para la disfagia.

7.1.2. Contenido del programa de rehabilitacion intensiva

En los estudios de investigacion, el contenido de la rehabilitacion tiende a describirse de
forma escasa e imprecisa [267,268]. Las descripciones de las terapias carecen de detalle
y no permiten la replicacion clinica y generalizacién de los resultados debido, en parte, al
sobre uso de los términos “atencidn habitual” o “rehabilitacién convencional” en los
ensayos clinicos [269-271]. La dificultad de estandarizacion de protocolos reside en que
cada centro de rehabilitacidon apuesta por sus estandares terapéuticos y los define con un
término amplio sin llegar a entrar en detalle. El exceso de uso de estos términos y la
inespecificidad al describir una intervenciéon, provocan que el contenido de la
rehabilitacién se haya convertido en una caja negra, o comunmente referenciada en la

evidencia como “black box” [271-273].

144



En estudios previos, se han utilizado diversos enfoques para registrar el contenido y medir
la dosis o intensidad de la terapia. Estos se limitan a medir el tiempo total dedicado a
terapia, sin tener en cuenta el tiempo real de trabajo, ni el tipo de tarea realizada, ni el
tiempo real dedicado a cada tarea, etc. Ocasionalmente, cuando se pretende ir mas alla
de los modelos simples de rehabilitacion que indican el tipo de terapias realizadas, algunos
autores propusieron describir la terapia ofreciendo informacion sobre el nimero de
repeticiones de cada movimiento realizado y/o las unidades de tiempo dedicadas a cada
actividad [241,242,274-277]. Sin embargo, la contabilizacion de repeticiones como
descripcion de dosis de tratamiento ofrece una representacioén limitada ya que no siempre
esta claro qué movimientos deben tenerse en cuenta. Pese a ello, la medicién del tiempo

dedicado al ejercicio o a terapia también supone un reto complejo.

La contabilizacion minuciosa de la terapia en la tesis también pretende solventar la
inexactitud de la dosis terapéutica administrada a los pacientes. En los estudios de
investigacion en rehabilitaciéon, los autores suelen describir el tiempo programado de
terapia sin tener en cuenta que no es una medida completamente realista ya que muchas
veces este tiempo incluye los traslados a la sala de rehabilitacion, la preparacion de
ejercicios, la resolucion de imprevistos durante las terapias, u otros eventos. En la mayoria
de las investigaciones, esta medida no refleja con precisidon el tiempo real de practica
realizada. Lang CE et al. [278] observaron en un estudio sobre la cantidad de movimientos
realizados durante la rehabilitacién que los pacientes pasaban mucho tiempo inactivos o
solos en terapia y que, ademas, la cantidad de practica de movimientos funcionales era
limitada, posiblemente insuficiente para lograr cambios en la reorganizacién cerebral
[279]. Esta inexactitud impide conocer cémo el contenido y la dosis o intensidad de la

intervencion influye en la recuperacion del ictus.

En la presente investigacion de la tesis, se ofrecen los resultados de contenido de la terapia
segun disciplina (fisioterapia, terapia ocupacional y logopedia) y se contabiliza el tiempo
en minutos invertido en cada actividad dentro de cada terapia. Ademas, el andlisis por
subgrupos de edad permite centrarse en el contenido terapéutico de los adultos mayores,
ya que la evidencia es limitada y una revision sistematica de Luker J et al. [280] muestra
diferencias en la atencién brindada y peores resultados en pacientes mayores con ictus en
comparacioén con los mas jévenes. Cabe considerar que, en la contabilizacién del tiempo
dedicado terapias dentro de la investigacién de la tesis, podria existir un sesgo relevante de
los terapeutas que refleje una dedicacion mayor a cada actividad de la que se realizaria en

ausencia de un estudio de investigacion.
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En la fisioterapia, la actividad a la que se le dedicd mas tiempo durante el programa de
rehabilitacién intensiva fue la reeducacion de la marcha [media 174 minutos (DE 137.7;
rango de 25 a 650)]. Esta actividad fue a la que mas tiempo se le dedicé en fisioterapia
durante el ingreso dado que caminar es la tarea funcional que permite al paciente
desplazarse de manera autbnoma y esta resulta ser un indicador significativo de
independencia general y CdV del paciente. Asimismo, el entrenamiento de la marcha
representa un elemento esencial para reducir el riesgo de caidas en pacientes con ictus.
En la fase aguda tras el ictus, mas del 80% de las personas que sobreviven presentan
deterioro de lamarcha [281] y su recuperacion representa una de las principales
motivaciones expresadas por los pacientes [282]. En consecuencia, el entrenamiento de la
marcha es una de las principales intervenciones en la rehabilitacion del ictus [185]. En la
investigacion, los pacientes jévenes realizaron una media de 186 (DE 163.2; rango de 25 a
650) minutos durante el ingreso destinados al entrenamiento de la marchay los pacientes
mayores una media de 160 (DE 99.4; rango de 30 a 440) minutos durante ingreso. Respecto
a las edades, no hubo diferencias significativas. Fue la actividad a la que se le dedicé mas
tiempo durante el ingreso tanto en el grupo de edad mas joven como en el de mayores ya
que para ambos, lograr la capacidad de deambulacion resulta uno de los retos mas

importantes en su recuperacion.

En terapia ocupacional, la actividad a la que se le dedicé mas tiempo durante el ingreso
fue al entrenamiento de patrones de movimiento, coordinacién y destreza [media 113
minutos (DE 77.9; rango de 10 a 395)] orientado a la realizacion de tareas. Esta es la
actividad a la que se le dedicé mas tiempo de entrenamiento tanto en pacientes jévenes
como en pacientes adultos mayores y, aungque no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, los adultos mayores dedicaron mas tiempo: media de 104
minutos en jévenes y media de 125 minutos en mayores. Esto es debido posiblemente a
que, como evidenciaron Kimura Y et al. [283], los adultos mayores requieren mayor tiempo
de entrenamiento para restaurar la funcion motora y reaprender las habilidades motoras
de coordinacién y destreza necesarias para realizar las AVD. Esto es debido a la
neuroplasticidad limitada, el desacondicionamiento fisico y el deterioro cognitivo propio
del envejecimiento. Ademas, los pacientes mayores registraron mayores medias de tiempo

dedicado al trabajo cognitivo que los jévenes.

En logopedia, la actividad a la que se le dedicé mas tiempo durante el ingreso fue al trabajo
de praxia lingual [media de 250 minutos (DE 207.7; rango de 0 a 910)]. Tanto en adultos

jovenes como en mayores, se le dedicé considerablemente mas tiempo a esta actividad
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durante el ingreso respecto a las demas. Pese a que una mayor proporcion de pacientes
mayores refirieron necesidades de logopedia en la muestra, ho se encontraron diferencias
significativas entre grupos de edad en el tiempo dedicado al trabajo de praxias. En la fase
aguda del ictus, la mayoria de las alteraciones del habla suelen coexistir entre ellas [284] y
las sintomatologias comunes suelen ser el déficit de control motor analitico, coordinacion,
agilidad y/o precisién, por lo que es de suma relevancia terapéutica el entrenamiento de
praxias (linguales, faciales, mandibulares y velares) de cara a la mejora en la comunicacion
oral y la deglucion [285]. Respecto a la edad, se hallé que el 90.0% de los mayores
mostraron alguna alteracidon del habla, lenguaje o deglucién al ingreso y, por lo tanto,
necesidades de logopedia al ingreso. Estos resultados concuerdan con los aportados por
el reciente metanalisis de Gu et al. [266] mencionado con anterioridad en esta discusion
que indica que la presencia de disfagia y alteraciones del habla estan directamente
relacionadas con la edad, por lo que una mayor edad resulta uno de los principales factores
de riesgo para la disfagia. De hecho, es posible que la presencia de disfagia en el grupo de
mayores sea la principal responsable de las diferencias en requerimientos de logopedia por
edades. La segunda actividad a la que se le dedicé mas tiempo durante el ingreso en el
grupo de adultos mayores prende tratar principalmente los trastornos de la deglucién. Fue
a la estimulacidn eléctrica neuromuscular VitalStim®© la segunda actividad de logopedia a
la que se le dedicé mas tiempo en el grupo de adultos mayores. Reflejé una diferencia
media de 39 minutos entre los jovenes y los mayores. En esta actividad, pese que no se
encontrd diferencia estadisticamente significativa en el tiempo dedicado respecto a la
edad, en los adultos mayores se realizé6 durante mas tiempo, lo que parece indicar que
estos resultados estén relacionados con la alta prevalencia de disfagia en el grupo de
adultos mayores y los altos requerimientos de terapias para la mejora de la deglucion. La
disfagia resulta un problema frecuente en los sobrevivientes de ictus que deriva en
aumento de mortalidad y morbilidad. El estudio multicéntrico reciente de Hotz JF et al.
[286] analizé retrospectivamente 181.704 pacientes de ictus para estudiar la importancia
de las estrategias de manejo de la disfagia en la evolucion de los pacientes con ictus. Los
resultados mostraron que el cribado de disfagia y la logopedia se asociaron con una
reduccién de la mortalidad y disminucidn significativa de la prevalencia de neumonias en
estos pacientes. El estudio subraya la importancia de realizar un manejo de la disfagia
desde las primeras fases de la recuperacidn, y parece que el programa de rehabilitacion
intensiva hospitalaria que se estudia en esta investigacion implementa intervenciones

eficaces en el manejo de la disfagia desde la fase temprana de la rehabilitacion.
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Por lo tanto, en relacién con el contenido de la rehabilitacién, se observa que la
rehabilitacién motora se centra principalmente en el entrenamiento de tareas y que el
contenido de las terapias se adapta siempre de forma individual a las necesidades del
paciente. No hubo diferencias significativas respecto a la edad, excepto en la terapia de
logopedia, y la atencion ofrecida en el programa es independiente de la edad. También, que
la contabilizacién del tiempo real dedicado a cada tarea dentro de cada terapia, puede ser
una forma eficaz para combatir la inexactitud de la dosis terapéutica administrada, y puede
ayudar a establecer relaciones dosis-respuesta. Pese a ello, seria aconsejable el uso de
plantillas para la descripcion y replicacién de intervenciones (como la TIDieR [287]) para

mejorary estandarizar la descripcion de intervenciones terapéuticas.

7.1.3. Intensidad de las terapias

En la evidencia, el término “intensidad” se ha utilizado de maneras muy diversas en los
entornos de rehabilitacion, y los métodos utilizados de mediciéon de esta suelen ir en
consonancia con el objetivo. Por ejemplo, la medicidon de dosis se suele registrar como
“minutos por dia”, “duracién de la sesiéon” o “frecuencia por semana”, en la capacidad
cardiorrespiratoria suele registrarse en “frecuencia cardiaca” o “% de consumo maximo de
oxigeno”, en el consumo de energia suele registrarse en “METS” o “kcal/min”, o también en
las mediciones relacionadas con el movimiento suelen registrarse como “numero de
repeticiones”, “repeticiones por minuto” o “pasos por sesién” entre otros. Una revision
sistematica reciente de Goikoetxea-Sotelo G et al. [288] estudid las definiciones de
intensidad, dosis y dosificacion presentes en la literatura de las intervenciones de
rehabilitacion neuroldgica y observdé que cominmente, las medidas de intensidad mas
utilizadas son la "frecuencia de repeticiones de un movimiento”, “cantidad de repeticiones
de un movimiento” o "cantidad de tiempo que se dedica a la practica". De hecho, el término
“intensidad” se ha equiparado con el término “dosis”, por lo que este también se refiere
el numero de horas o minutos dedicados a la terapia de ejercicios. En la presente tesis, se
obtuvo un registro de la dosis o intensidad de terapia al dia segun “tiempo real en minutos
dedicados a la terapia al dia” y permitié realizar un analisis de intensidades 6ptima y
subodptima segun lo establecido en las guias de practica clinica actuales, que recomiendan
al menos 3 horas (180 minutos) de terapias al dia, durante 5 dias a la semana. Se

establecieron como intensidades 6ptimas las dosis de mas o igual a 180 minutos al dia, y

las intensidades sub-dptimas las dosis de menos de 180 minutos al dia.
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En el programa de rehabilitacidon intensiva de la investigacion, los pacientes recibieron
terapia todos los dias excepto domingos y festivos. Concretamente, recibieron terapia
intensiva de lunes a viernes (fisioterapia, terapia ocupacional y logopedia) y recibieron los
sabados por la mafiana una sesion extra de aproximadamente una hora. En ECA [289] que
estudio el efecto de una hora de rehabilitacion adicional (fisioterapia o terapia ocupacional)
los sabados, resulté en mejoras en la independencia funcional y la CdV del paciente al
momento del alta y una posible reduccién de la estancia hospitalaria respecto a los que
recibieron unicamente rehabilitacidon entre semana. En el estudio observacional de Tani T
et al. [290] hallaron que un aumento de la frecuencia de sesiones de rehabilitacion por
semana mejor6 las AVD en pacientes mayores, asi como Kinoshita S et al. [291] en un
estudio retrospectivo concluyd que recibir rehabilitacion 7 dias a la semana puede
conducir a una mayor recuperacion funcional respecto a la rehabilitacidon unicamente 5 o
6 dias. En los analisis de la presente investigacion se excluyd de la variable “minutos de
terapia al dia” la sesién extra del sdbado, dado que podia distorsionar el calculo del tiempo
medio diario, contabilizandose Unicamente el promedio de tiempo durante los dias entre
semana. Por lo tanto, todos los pacientes realizaron una media de “X” minutos al dia 5 dias
ala semana, ademads de una sesion extra de una hora los sdbados que no se contemplé en

el analisis.

Actualmente, existe una relacion positiva entre el tiempo programado para la terapiay sus
resultados. La literatura indica que dosis altas de tareas desafiantes, progresivasy basada
en un objetivo producen mejoras clinicamente significativas [201,202,292-294]. Una
metarregresion de 30 estudios [277] (1750 participantes) hallé una clara relacion dosis-
respuesta, donde dosis mayores conducen a mejoras clinicamente significativas. En el
estudio de Wang H et al. [197] observaron en su investigacién que mas de 3 horas de tiempo
total diario de terapia combinada de fisioterapia, terapia ocupacionaly logopedia se asocié
con mejores resultados funcionales al alta en comparacion con los pacientes que
recibieron menos de 3 horas de terapia al dia (controlando edad, sexo, comorbilidades y
puntuaciones motoras y cognitivas al ingreso). Sin embargo, no siempre una mayor dosis
es mejor, como en el ensayo VECTORS [295] que contempla la terapia de movimiento
inducida por restriccion en la ES, o el ensayo AVERT [196] que estudia el efecto de la
movilizacién muy temprana después delictus. En la investigacion de la tesis, los pacientes
de la cohorte-1 que participaron en el programa de rehabilitacion intensiva realizaron una
mediade 170 (DE 30.6; rango 85 a 236) minutos de terapia al dia distribuidos en fisioterapia,

terapia ocupacional y logopedia 5 dias a la semana. Dado el resultado tan cercano a los
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180 minutos al dia recomendados por las guias, podriamos describir como éptima la dosis-
intensidad recibida en este programa de rehabilitacién intensiva hospitalaria, ya que
podriamos considerar poco significantes los 10 minutos de diferencia. Ademas, se debe
resaltar que el tiempo registrado en el programa es una medicion real del tiempo dedicado
a cada actividad dentro de cada terapia y que permitioé calcular el tiempo total de terapias
aldia. La precision de la medicidn realizada refuerza la validez de los resultados y les otorga

un valor anadido.

Como se ha mencionado anteriormente, para llevar a cabo el analisis de intensidades se
dividié la muestra en intensidad optima y sub-6ptima. El 75% de la muestra realizaron
una intensidad considerada sub-6éptima con una media de 155 (DE 20.5; rango de 85a 178)
minutos de terapia al dia, lo que equivalen 2 horas y 35 minutos de terapias al dia. En
cambio, el 25% de la muestra realizaron una intensidad considerada éptima con media de
206 (DE 19.2;rango 180 a 236) minutos al dia de terapia, equivalentes a 3 horasy 26 minutos
de terapias al dia. El grupo de intensidad sub-dptima tuvo una dosis discretamente inferior
a la recomendada, en cambio el grupo de intensidad éptima tuvo una dosis superior a los

180 minutos al dia.

Respecto a la edad media de los grupos de intensidades, esta no reflejé diferencias
estadisticas ya que la edad media de en el grupo de intensidad sub-6ptima fue 63 anos y
en la intensidad 6ptima 64 anos. La ausencia de diferencia en las medias de edad indica
que el paciente de ictus del programa de rehabilitacion intensiva de la investigacion,
independientemente de su edad, participa en una rehabilitaciéon de alta intensidad. Los

resultados del analisis de factibilidad se discutiran en el préximo punto de la discusién.

En cuanto al sexo en esta muestra de pacientes, sorprendentemente, no hubo
representacion femenina en el grupo de intensidad éptima. Este resultado mostrd
diferencias estadisticamente significativas y debe estudiarse con una mayor muestra de
pacientes para llegar a conclusiones firmes. Dado que la muestra de la investigacién
Unicamente tuvo un 22.2% de representacion femenina, es posible que este resultado sea
un hallazgo casual no planificado, y pensamos que este dato requiere estudios futuros con

perspectiva de género para estudiarse en profundidad.

En referencia a comorbilidades, tipo de ictus, lateralidad del ictus, localizacidn y etiologia
del ictus, no se observaron diferencias significativas en cuanto a la intensidad recibida.
Pese a ello, cabe destacar que el grupo de intensidad sub-6ptima tuvo una representacion

del 87% de ictus hemorragicos. Algunos estudios [296,297] muestran que, al ingreso en
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rehabilitacién, los pacientes de ictus hemorragico presentan un mayor deterioro funcional
y discapacidad que los pacientes de ictus isquémico. Dado que las guias de practicaclinica
recomiendan adaptar y personalizar la rehabilitacion siempre a las necesidades del
paciente, es posible que el estado funcional y/o cognitivo de los pacientes de ictus
hemorragicos no les permita participar en un mayor tiempo de terapias al dia en esta fase

temprana de la recuperacion.

Eltiempo desde elictus hasta elingreso en la URN no mostré relacion con la intensidad del
programa. La severidad del déficit neuroldgico, el nivel de discapacidad y el grado de
independencia funcional al ingreso tampoco mostraron relacién con la intensidad del
programa. Estos resultados indican que el estado funcional inicial de los pacientes que
participaron en este programa no influyd en la intensidad ni la dosis diaria de terapias al
dia. Es probable que este resultado esté sesgado por los criterios de seleccién del
programa ya que en los programas de rehabilitacién intensiva hospitalaria no se incluyen
los pacientes con NIHSS menor a 4 ni mayor a 13 puntos. En cambio, la intensidad del
programa si que se relacion6 con los dias de estancia hospitalaria en la URN y con el
numero de dias de terapia programados. La intensidad O6ptima se relaciond
significativamente con una estancia hospitalaria mayor, asi como un mayor nimero de dias
de terapia. Estos resultados posiblemente sean justificables por las discretas diferencias
entre grupos en discapacidad y dependencia funcional al ingreso. El grupo con mayor
proporcién de pacientes con discapacidad moderada-grave y mayor dependencia
funcional al ingreso requirid una mayor intensidad de terapias, mas dias de terapia
programaday mas dias de ingreso para poder retornar el domicilio, centro sociosanitario u

otro recurso.

Por lo tanto, en relacién con la intensidad recibida en el programa de rehabilitacion
intensiva hospitalaria de ictus subagudo, se observa que la intensidad se adapta a las
necesidades individuales de cada paciente, es independiente de la edad y sigue
estrechamente las recomendaciones aportadas por las guias de practica clinica actuales.
También, se deberia considerar la implementacion de programas de entrenamiento que
permitieran aumentar la dosis terapéutica del tratamiento intensivo (como el trabajo en
grupo, la realidad virtual, la telerehabilitacién o los robots) para mejorar el potencial de

recuperacioén del ictus [192,202,298,299].
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7.1.4. Factibilidad del programa de rehabilitacion intensiva en

adultos mayores

En rehabilitacién, es importante realizar estudios de factibilidad de nuevas intervenciones
o programas [300]. Algunos aspectos relevantes en torno a la factibilidad de las
intervenciones de rehabilitacion incluyen evaluar si la intervencion puede implementarse
conforme a lo planificadoy con seguridad, determinar el grado de adherenciay observar el
cumplimiento por parte de los participantes e identificar posibles dificultades de
colaboracion y pérdidas de seguimiento, entre otros. En esta investigacion, se describio
minuciosamente el contenido del programa de rehabilitacidon intensiva hospitalaria y
posteriormente se llevd a cabo un analisis de factibilidad de este para comprobar que su
aplicabilidad clinica, como intervencién principal de la UNR en la atencién del ictus, es
factible en términos de intensidad, adherencia, tolerancia y seguridad para todos los

pacientes, especialmente en los adultos mayores.

La factibilidad del programa en relacidon con la intensidad recibida no mostré diferencias
significativas entre grupos de edad en ninguna de las variables medidas. La estancia
hospitalaria total en la URN y los dias programados de terapia fueron muy parecidos entre
los grupos de edad. La ratio de dias de terapia programada respecto a la estancia
hospitalaria en la URN estuvo por encima del 80% en el grupo de jovenes y levemente por
debajo en el de mayores, aunque esta diferencia tampoco fue significativa. Esta ratio
estuvo condicionada por circunstancias no atribuibles al paciente, como la coincidencia
de domingos y festivos durante su ingreso, asi como por factores organizativos y logisticos
del servicio, como la disponibilidad del personal terapéutico o la disponibilidad de
espacios para las sesiones, lo que pudo reducir discretamente el numero de sesiones
programadas. Por lo tanto, esta ratio permitié observar que no hubo diferencias entre
edades en la atencion ofrecida al paciente durante el ingreso en relacidon con la
disponibilidad de las terapias. En cuando al tiempo medio diario de terapia (de lunes a
viernes), los pacientes mayores recibieron una media de 10 minutos al dia mas de terapia
que los jovenes, aunque esta diferencia tampoco fue significativa. Por lo tanto, los
resultados indican que el programa de rehabilitacion intensiva fue factible en términos de

intensidad en los adultos mayores, del mismo modo que también lo fue en los jovenes.

La factibilidad del programa relativo a la adherencia al tratamiento tampoco mostré
diferencias significativas entre edades en ninguna de las variables medidas. No hubo

pérdidas de seguimiento (ausencia a terapias de dos dias consecutivos) en ninguno de los
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grupos. La asistencia a las sesiones (calculada como ratio de las sesiones realizadas
respecto a las programadas) fue en ambos grupos muy alta, superior al 95%. Las faltas de
asistencia a sesiones durante un dia fueron debidas en ambos grupos principalmente a
visitas 0 exdmenes médicos externos. Como se menciond en la primera parte de la
discusion de la presente investigacion, esta cohorte-1 de pacientes se cred para la
participacion en un proyecto multicéntrico que requeria la realizacion de una RMN-fy para
ello, durante los primeros dias de ingreso en el programa, el paciente debia ser trasladado
a otro centro de nuestro hospital durante una mafana, una tarde o, en ocasiones, el dia
entero. Este hecho conllevd al paciente a ausentarse de algunas de las terapias
programadas de la manana o la tarde, o del dia en su totalidad. El resto de las faltas de
asistencia a terapia fueron debidas a eventos clinicos puntuales (como cefaleas,
indisposicion o malestar general), necesidad de descanso, u otros motivos (no asistir sin
justificacién). Por lo tanto, los resultados obtenidos indican que el programa de
rehabilitacion intensiva fue factible en términos de adherencia en los adultos mayores, asi

como en los jévenes.

La factibilidad del programa en torno a la tolerancia del tratamiento tampoco mostré
diferencias significativas en relacién con la edad en ninguna de las variables medidas. La
interrupcion del tratamiento (ausencia de 1 dia completo a terapias) ocurrié en una ocasion
puntual en el grupo de jovenes debido a malestar general. En cuanto a la finalizacion
anticipada de una sesidn durante todo el programa de rehabilitacion intensiva, ocurrié en
15 ocasiones en el grupo de jévenesy en 14 ocasiones en el de mayores. EL motivo principal
en ambos grupos fue la alta fatigabilidad, y no se hallaron diferencias significativas entre el
paciente mayor y el joven. Otro motivo de finalizacién anticipada fue la escasa
participacion activa o colaboracién durante la terapia, principalmente en logopedia. Segun
la evidencia aportada por revisiones exhaustivas de Cochrane [294], revisiones realizadas
por el grupo colaborativo RELEASE (REhabilitation and recovery of peopLE with Aphasia
after StrokE) [301] y la guia de rehabilitacion en afasia de la European Stroke Organisation
(ESO) [301,302], la terapia del habla y del lenguaje en personas con afasia posterior a un
ictus debe administrarse con una intensidad y duraciéon adecuadas segun el paciente
(edad, sexo, gravedad de la afasia y tiempo desde el ictus). Las intervenciones con dosis
altas pueden conllevar mayores tasas de abandono o falta de adherencia por baja
tolerancia especialmente en pacientes mayores dentro de los tres primeros meses, por lo
que se debe prestar especial atencidn a la dosificacion de la terapia del habla y lenguaje

dentro de la rehabilitacion de la afasia para asegurar una buena tolerancia a las
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intervenciones. Pese a ello, el presente programa de rehabilitacién intensiva mostré seruna
intervencion factible en términos de tolerancia en los adultos mayores, del mismo modo

que en los jovenes.

La factibilidad del programa acerca de la seguridad fue 6ptima. No se registraron eventos
adversos durante las terapias ya sea caidas, accidentes, lesiones musculares,
exacerbaciones del dolor, sincopes, etc. Por lo tanto, el programa de rehabilitacion
intensiva fue factible en términos de seguridad en los adultos mayores, como lo fue en los

jovenes.

Las guias de practica clinica nos indican que se debe ofrecer al menos 3 horas de terapia
al dia, al menos 5 dias a la semana, en la rehabilitacion del ictus subagudo, pero que esta
siempre debe ser adaptada a las necesidades de las personas. La evidencia dice que el
cumplimiento de estas pautas se asociara con mejoras significativas en la recuperacién
funcional en pacientes con ictus [303]. En la presente investigacion de la tesis, bajo los
criterios de inclusién de la URN, se observé que un programa de rehabilitacién intensiva
hospitalaria en fase sub-aguda del ictus que sigue la recomendacion de dosis e intensidad

terapéutica, resulta una intervencion factible independientemente de la edad del paciente.

Los resultados correspondientes a este paquete de investigacion fueron publicados en
2023 en la revista International Journal of Environmental Research and Public Health, bajo
el titulo ‘Intensive Rehabilitation Program in Older Adults with Stroke: Therapy Content and
Feasibility—Preliminary Results from the BRAIN-CONNECTS Study’. El estudio fue
realizado por fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas y médicos
rehabilitadores del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital del Mar
(Barcelona) y se encuentra registrado bajo el DOI: 10.3390/ijerph20064696 (ver 11.11.
Anexo 11).

7.2. Paquete de investigacion 2

La discusién del paquete de investigacién 2 abarca de manera detallada los efectos
terapéuticos del programa de rehabilitacion intensiva hospitalaria en pacientes de ictus

subagudo, junto a su impacto terapéutico. En primer lugar, se analizan las caracteristicas
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de la muestra de pacientes de la cohorte-2 en contraste con la evidencia existente y las
caracteristicas de la cohorte-1 del paquete de investigaciéon 1. Posteriormente, se
profundiza en los efectos terapéuticos a corto y largo plazo, y se concluye con una
discusion del impacto del programa de rehabilitacion intensiva de la tesis en cuanto a su

efectividad y eficiencia como intervencion terapéutica del paciente de ictus subagudo.

7.2.1. Muestra de pacientes (cohorte-2)

La cohorte-2 de pacientes de este paquete de investigacion fue de nueve pacientes mas
que la cohorte-1 del paquete anterior, y pese a la inclusion y exclusion de algunos
pacientes, la cohorte-2 mantuvo caracteristicas parecidas a la cohorte-1. La edad media
fue la misma, 63 afios en un rango de edad de 38 a 85 afios. Como se comentd
anteriormente, segun la WSO, el 65% de los supervivientes de ictus tienen menos de 70
anos [15] y debido a los criterios de admision al programa de rehabilitacién intensiva, es
posible que la muestra de pacientes estuviese sesgada y no fuese del todo representativa
de la poblacion general superviviente de ictus. Por lo que trata al sexo de los participantes
de la muestra, la proporcién de mujeres fue mayor en la cohorte-2 que en la cohorte-1
(29.6% y 22.2% respectivamente), por lo que resultd mas representativa de la poblacién
superviviente y siguié la proporcion mayor de hombres sobre mujeres taly como indica la

evidencia [248,249].

En cuanto al estado civil de los participantes, mas de la mitad de la muestra (65.8%)
estaban casados y convivian con el conyuge. Este dato aporta informaciéon sobre la
presencia de apoyo social y familiar en el entorno del paciente, aunque no lo asegure con
totalidad, y es relevante para muchos aspectos. Por ejemplo, en cuanto al prondstico
funcional, un estudio retrospectivo reciente [304] concluyd que la presencia de apoyo y
cuidados del familiar durante la fase sub-aguda de la recuperacién delictus representé un
factor predictor relevante de mejoras en la recuperacién funcional. También, entorno a la
depresion postictus, Bi H et al. [305] en un metaanalisis observaron que los pacientes con
niveles mas altos de apoyo social tuvieron menores probabilidades de sufrir depresién post
ictus. Asi mismo, en relacion con la planificacidon del alta hospitalaria del paciente, el
estudio de Pinedo S et al. [306] observd que el estado civil y el riesgo social del paciente
estan estrechamente relacionados con el destino al alta, por lo que es importante saber si
el paciente cuenta con ladisponibilidad de apoyo de un cuidador principal/familiar, en caso

de que sea necesario.
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En cuanto al nivel de educacion por afos de escolaridad, la cohorte-2 tuvo mayor
proporcién de pacientes con niveles basicos de educacién respecto a la cohorte-1, y la
presencia de factores de riesgo modificables de padecer un ictus (habitos tabaquicos,
alcohélicos y comorbilidades) fueron muy similares en ambas cohortes. De nuevo,
practicamente el 80% de la muestra tenia alguna comorbilidad, siendo la media de 2.3
comorbilidades por paciente y la mas habitual la hipertension, seguida de la dislipemia y
la diabetes mellitus, como la WSO constata en la poblacion de ictus [15]. Pese a ello, todos

los pacientes de la muestra eran independientes para las ABVD antes del ictus.

El tipo de ictus mas comun en la muestra es nuevamente el ictus isquémico, aunque la
proporcién de ictus hemorragicos aumentd levemente en la cohorte-2 respecto a la
cohorte-1(24.1%vy 17.8% respectivamente), siendo asi mas representativo de la poblacién
de sobrevivientes de ictus donde un 31% de los ictus son hemorragicos segun la WSO [15].
La localizacion y etiologia principal en la muestra de nuevo fue la lacunar y de pequefios
vasos como en la primera cohorte, y el 39% de la muestra recibié tratamiento de

reperfusion.

En cuanto alingreso en la URN, los pacientes de la cohorte-2 ingresaron una media de 6.5
dias después del ictus, muy similar a la cohorte-1 (6.6 dias). No hubo variabilidad en el
lapso de tiempo hasta elingreso ya que es un factor relevante para el grado de recuperacién
y se conoce que se debe iniciar tan pronto como sea posible a partir de las 24-48h del ictus
[64,154,196,258,260,261]. La severidad del déficit neuroldgico de la muestra en el
ingreso en el programa fue moderada, como en la cohorte-1. De nuevo, coincide con el
valor predictivo de la escala NIHSS, que indica que la mayoria de los pacientes con
puntuacion 6 a 13 suelen requerir rehabilitacion hospitalaria aguda [263,264]. Asi mismo,
la media obtenida en NIHSS indica que se siguieron los criterios de inclusiéon de la
investigacion y los establecidos en el Pla de Rehabilitacié de Catalunya [194], que
contempla un NIHSS entre 5 y 13 como criterio de inclusién en un programa de

rehabilitacién intensiva hospitalaria.

Al alta hospitalaria del programa de rehabilitacion intensiva, el 37.0% de los pacientes de
la muestra requerian asistencia puntual en alguna ABVD, por lo que la mayoria de los
pacientes, mas del 80%, retornaron al domicilio habitual una vez fueron dados de alta del
programa. La decision sobre el destino del paciente al alta hospitalaria depende de
multiples factores clinicos, funcionales y sociales. En el estudio de Pineda S et al. [306], se

observé que el destino al alta se encuentra estrechamente asociado con el estado civil del
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paciente, el riesgo socialy la puntuacién del IB al alta, y en la muestra, mas de la mitad de
los pacientes estaban casados y la puntuacién media del IB al alta fue de 85 puntos
(dependencia funcional moderada) lo que resulté en una alta proporcion de retornos al
domicilio. En el momento del alta, menos de un cuarto de pacientes de la muestra
presentaron dependencia funcional significativa, requerian cuidados continuados, o no
disponian del soporte familiar necesario para retornar al domicilio habitual, por lo que
fueron derivados a un centro sociosanitario. Consecuentemente, estos resultados indican
que el programa de rehabilitacidon intensiva hospitalaria se asocia con una alta tasa de
retornos al domicilio en un periodo relativamente corto después del ictus. Es
especialmente relevante destacar la intervencion temprana del trabajador social dentro
del programa de rehabilitacion, ya que probablemente contribuy¢ a facilitar el retorno de

los pacientes a su domicilio [194,307].

7.2.2. Efectos del programa de rehabilitacion intensiva hospitalaria

a corto plazo

Se utilizé la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud de la OMS como guia para evaluar de forma eficaz elimpacto funcional y
biopsicosocial del ictus en el paciente. Se contemplaron desde una perspectiva a corto
plazo las pérdidas en las funciones corporales y la aparicién de limitaciones en las AVD
derivadas del ictus. Ademds, se tuvieron en cuenta las medidas de resultado
recomendadas por el estudio Delphi de 2020 [89] sobre la rehabilitacidon motora en el ictus
(ver 11.1. Anexo 1), para garantizar mediciones consistentes que permitan comparar los

hallazgos clinicos y de investigacion.

A corto plazo, al alta del programa de rehabilitacion intensiva hospitalaria, se objetivaron
mejoras relevantes en todas las medidas de valoracién de funcion y actividad. En un
estudio retrospectivo reciente de rehabilitacidon de ictus en fase aguda/sub-aguda [308], se
evaluaron las mejoras en la funcién y la actividad a las 3y las 7 semanas tras un programa
de rehabilitacién que consistia en 120 minutos al dia, 5 dias a la semana repartidas entre
fisioterapia, terapia ocupacional y logopedia. Los resultados reportados a las 3 semanas
de la intervencidn fueron significativos en Unicamente las medidas de recuperacion
funcional segun IB, AIVD y FMMA-UE. En cambio, tras 7 semanas de rehabilitacion se
hallaron mejoras en la capacidad funcional, discapacidad, funcién motora, rendimiento

fisico, equilibrio, velocidad de marcha y funciéon cognitiva. Este estudio retrospectivo
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mostro resultados contrastables con los obtenidos en la investigacion de la tesis, ya que
fue tras 7 semanas de rehabilitacion (con una intensidad levemente inferior a la de la tesis)
cuando se hallaron diferencias significativas importantes en las variables medidas en el
estudio. Tras el programa de rehabilitacion de la tesis se obtuvieron mejoras significativas
en todas las medidas de funcidn y actividad evaluadas tras aproximadamente 2 semanas
(15.7 dias) de estancia hospitalaria en un programa de rehabilitacion de alta intensidad
(media de 178 minutos de terapia al dia, 5 dias a la semana, distribuidos en fisioterapia,
terapia ocupacional y logopedia). En términos de funcién, tras el programa de
rehabilitacion intensiva hospitalaria de la tesis, se hallaron aumentos significativos en la
fuerza y funcidn motora, mejora de la funcién cognitiva y disminucion de los sintomas
depresivos. En cuanto a la actividad, tras el programa de rehabilitacién intensiva se
hallaron mejoras significativas en la independencia funcional, mejoras en la destreza
manual, aumento de la proporcidon de pacientes ambulantes, mejoras en la velocidad de

marchay reduccion de la discapacidad global de la muestra.

Por lo tanto, estos resultados apoyan que un programa de rehabilitacidon intensiva
hospitalaria aporta mejoras significativas en la funcién y la actividad a corto plazoy que a
mayor intensidad de rehabilitacién, mejores resultados y menor estancia hospitalaria.
Estos resultados concuerdan con diversas publicaciones [289,309-311], que indican que
una estancia corta de intensidad alta puede producir mayores mejoras en la funciény la
actividad en el paciente de ictus respecto a estancias mas largas de menor intensidad. Sin
embargo, la investigacion de la tesis no incluyd medidas especificas de las funciones
mentales relacionadas con el lenguaje ni de actividades de comunicacidn, por lo que no
fue posible analizar la influencia de un programa de rehabilitacion intensiva en estos

aspectos.

7.2.3. Retencion de los efectos a largo plazo

Si bien existe evidencia acerca de los efectos de la rehabilitacién intensiva tras elictus, son
escasos los estudios que incluyen un seguimiento prolongado hasta los seis meses
posteriores al evento, coincidiendo con el inicio de la etapa crénica. En esta investigacion,
siguiendo la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud de la OMS, se contemplaron, desde una perspectiva a largo plazo hasta los 6 meses
tras el ictus, los cambios en las funciones corporales, las limitaciones en las AVD vy las
restricciones de la participaciéon derivadas del ictus. Ademas, como se mencioné en el

apartado anterior, se siguieron las recomendaciones de medicion del estudio Delphi de
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2020 [89] sobre las medidas y los momentos de medicién recomendados tras elictus para
asegurar evaluaciones consistentes que faciliten la comparacion de hallazgos (ver 11.1.
Anexo 1y 11.2. Anexo 2). Las mediciones se realizaron al inicio del programa (T-i), en la
finalizacion del programa (T-a), a los 3 meses delictus (12 semanas, T-3) y a los 6 meses del
ictus (semana 24 - 26, T-6) para garantizar un seguimiento 6ptimo en todas las fases de
recuperacioén. Las mediciones recomendadas en el estudio Delphi [89] son frecuentes en
la etapa temprana de la rehabilitacion y mas separadas en una etapa sub-aguda tardia
hasta cronica. Estas medidas se adaptan al patrén de recuperacién motora del ictus en el
que los mayores cambios en los dominios de funciones y actividades corporales ocurren
dentro de las primeras 10-12 semanas (3 meses). A partir de entonces, entre los 3y los 6
meses, los cambios parecen ser menos relevantes hasta que alcanzan una meseta a partir
de los 6 meses después delictus [31,147,153,297,312]. También, es a partir de los 3 meses
cuando la evaluacion de la participacién es viable, ya que en fases mas tempranas los
pacientes suelen encontrarse todavia en un contexto hospitalario, donde este aspecto no
puede valorarse de forma realista. A los tres meses del ictus, transcurridos
aproximadamente dos meses desde el alta hospitalaria, el paciente ha retomado su vida
cotidiana, lo que permite analizar con mejor claridad cdmo es su reintegracién en la

comunidad y adopcién de roles sociales, entre otros.

Los resultados funcionales y de actividad hallados en la investigacion de la tesis
concuerdan con los esperados segun el patron de recuperacion del ictus: las mayores
mejoras en la funcién y actividad se produjeron en las primeras semanas del ictus entre
ingreso y alta del programa de rehabilitacidén intensiva. A mas largo plazo, entre el alta
hospitalaria y los 6 meses del ictus, se continuaron obteniendo algunas mejoras
significativas, pero estas fueron en menor cantidad respecto a la fase temprana. En fases
posteriores alingreso hospitalario hubo recuperacion, pero esta mostré un ritmo mas lento
que en las primeras semanas. Es relevante tener en cuenta que muchos pacientes
siguieron realizando rehabilitacion tras el alta hospitalaria de forma ambulatoria o en
centros sociosanitarios, sin embargo, este dato no se registré y es probable que haya

influenciado en el grado de recuperacion durante esta fase posterior al alta hospitalaria.

Tras elictus, la rehabilitacidén en entornos hospitalarios especializados se ha relacionado
con mejoras funcionales significativas a largo plazo respecto a la rehabilitacion
hospitalaria realizada en entornos menos intensivos como centros sociosanitarios de

media o larga estancia. En el estudio de Chan L et al. [313], las mejoras en movilidad, AVD
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y cognicion tras rehabilitacion hospitalaria especializada se mantuvieron a largo plazo
hasta al menos 6 meses después del ictus incluso tras controlar variables importantes
como la edad, el estado funcional al ingreso y el total de horas de rehabilitacion. En la
investigacion de la tesis, se hallaron mejoras significativas en la fuerza y funcién motora
hasta los 6 meses después del ictus. De hecho, en el FMMA-UE se logro superar el MCID
(Minimally Clinically Important Difference) de 12.4 puntos establecido para el ictus
subagudo [237] alos 6 meses. En cambio, referente a los sintomas de ansiedad (registrada
con HADs), estos mejoraron tras el programa de rehabilitacion intensiva sutilmente, pero
no mostraron significancia estadistica. Fue entre los 3 y 6 meses cuando se registré una
diferencia estadistica relevante, por lo que los sintomas de ansiedad tendieron a estar
presentes mas tiempo después del ictus respecto a los sintomas de depresién, que
disminuyeron considerablemente en una fase temprana tras el programa de rehabilitacion
intensiva hospitalaria. Después del ictus, la ansiedad aparece como respuesta adaptativa
ante una amenaza. Dado que los pacientes se enfrentan a la incertidumbre sobre su
recuperaciony a la vez son conscientes del constante riesgo de recurrencia del evento, se
desencadenan sintomas de ansiedad y reacciones conductuales que buscan lidiar con la
percepcion de peligro. En la investigacion de la tesis, no es hasta pasados 3y 6 meses del
ictus cuando la sintomatologia de ansiedad disminuyo significativamente, en la fase sub-
aguda tardia e inicios de la fase crénica de la recuperacion del ictus. En cambio, los
sintomas de depresién disminuyeron de forma significativa tras el programa de
rehabilitacion intensiva, y mantuvieron una disminucién lenta progresiva hasta los 6
meses. Aunque es dificil relacionar elinicio de sintomas depresivos con el evento de ictus
ya que se desconocen los antecedentes de depresidon en la muestra, la discapacidad
relacionada con el ictus pudo provocar la aparicién de sintomas relacionados con la
depresién como apatia, labilidad emocional y fatiga entre otros. No obstante, la
disminucioén de los sintomas de depresion tras el programa de rehabilitacion intensiva
podria explicarse por la actividad fisica realizada durante el mismo. Existe evidencia
consistente de que la rehabilitacién posterior a un ictus puede prevenir y/o reducir la
depresioén. Porejemplo, Wang Y et al. [314] en un estudio transversal de 225 sobrevivientes
de ictus con sintomas depresivos concluyé que la actividad fisica regular se asocia con la
reduccién de los sintomas depresivos en esta poblaciény, Jeong YJ et al. [315] observaron
que la depresion posterior al ictus puede controlarse con rehabilitacion basada en
ejercicio, terapia ocupacional y entrenamiento cognitivo. Por ultimo, respecto al cambio
registrado en el deterioro cognitivo con el MoCA, este fue significativo ya en fase temprana

tras el programa de rehabilitacién intensiva hospitalariay superé el MCID establecido de 2
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puntos segun evidencia existente [316]. A partir del alta hospitalaria, la mejora de la
funcidon cognitiva continué hasta los 6 meses del ictus, pero este cambio no fue

significativo.

En la investigacion de la tesis, en cuanto al nivel de actividad a largo plazo tras elictus, las
mejoras en la independencia funcional en las ABVD y la discapacidad continuaron
refiriendo mejoras significativas hasta los 3 meses tras elictus. De los 3 a los 6 meses del
ictus, se evidenciaron mejoras, pero estas no fueron significativas. En cambio, en la
velocidad de marcha, se hallaron mejoras hasta los 6 meses del ictus, aunque las
mayores mejoras, superiores al MCID de 0.175 m/s [238], ocurrieron especialmente en el
periodo comprendido entre el alta hospitalaria hasta los primeros 3 meses. Esta etapa
corresponde al retorno del paciente al domicilio y podria responder a un aumento de las
demandas de actividad en un entorno extrahospitalario. En la misma linea, la destreza 'y
funcionalidad de la ES medida con el ARAT, mostré6 mayores mejoras entre el alta
hospitalaria y los 3 meses del ictus, posiblemente debido nuevamente al aumento de
demandas en las AVD una vez recibida el alta hospitalaria, ya en el entorno comunitario.
Sin embargo, la capacidad de deambulacién auténoma se logro principalmente durante el
programa de rehabilitacion intensiva, antes del alta hospitalaria, ya que la capacidad de
deambulacién auténoma junto con la velocidad de marcha son un predictor fundamental

de independencia funcional, de participacion comunitariay de CdV tras el ictus [245,317].

En cuanto a la participacidon medida con la SISv3.0 a los 3y a los 6 meses de ictus, no se
hallaron diferencias significativas en ninguno de los ocho dominios principales, ni se
alcanzé la diferencia minima relevante del MCID establecido en estudios previos [239].
Pese a las excelentes propiedades psicométricas de la escala para detectar cambios [131],
otros factores pudieron condicionar los resultados. Es de especial relevancia tener en
cuenta que el trabajo de campo del estudio coincidié en el tiempo con la pandemia por
COVID-19. Esta provocé importantes restricciones sociales y de movilidad que causaron
aislamiento socialy resultaron en un enorme impacto psicosocial en la poblacién. Resulta
probable, que la pandemia alterase los resultados de la SIS, en especial en los items de
“estado emocional”, “comunicacion”, “movilidad” y “participacion o rol”. Por lo tanto, las
consecuencias de la pandemia COVID-19 pudieron condicionar la evaluacién de la
participacion en la investigacion de la tesis obteniéndose resultados inconsistentes sobre

el impacto del ictus en la vida de los pacientes. Por otro lado, el item adicional de la SIS

v3.0 de “recuperacion subjetiva”, si mostrdé diferencia estadisticamente significativa
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(mediade 7.50 puntos, p=0.014) entre los 3y los 6 meses delictus. Elitem de recuperacién
subjetiva resume la experiencia del paciente en la recuperacién del ictus en un Unico item
sin especificar en dominios. Por lo que, Unicamente desde una perspectiva subjetiva del
paciente donde se contempla la recuperacion de su ictus de una forma global, se hallaron
mejoras significativas. Pese a los resultados significativos, se debe tener en cuenta que se
trata de un item con alta carga subjetiva y sesgo emocional que posiblemente esté
influenciado por el estado de animo del momento o las expectativas personales. Por lo
tanto, en la interpretacién de este resultado se debe tener en cuenta que, pese a la
significancia estadistica, este resultado puede no reflejar un cambio real en la
recuperacion del paciente, sino mas bien una percepcion global influida por factores

intrinsecos y extrinsecos del paciente.

La literatura cientifica indica que la poblacién superviviente de ictus muestra importantes
limitaciones en la actividad, restricciones en la participacion y la disminucién de la CdV a
largo plazo tras el ictus. En el estudio de Mayo NE et al. [83] compararon los déficits en la
actividad y participacion a los 6 meses tras un ictus respecto a la poblacidn sin ictus
(emparejados por edad). Hallaron que los supervivientes de ictus refirieron valores en las
ABVD, AIVD, reintegracion comunitaria y CdV relacionada con la salud significativamente
inferiores a los controles sin ictus. Tras 6 meses, presentaron limitaciones en las ABVD el
40% de los supervivientes frente al 3% de la poblacidn sin ictus, en las AIVD el 50% frente
al 5%, en lareintegracion comunitaria el 50% frente al 8% y la CdV relacionada con la salud
fue significativamente menor en los supervivientes de ictus frente a los controles sanos.
Este estudio mostré que practicamente la mitad de la poblacién que vive en la comunidad
con un ictus sufre secuelas que aumentan el riesgo de tener un nivel de actividad reducido
y aislamiento social, y que consecuentemente pueden derivar en otros eventos negativos
para la salud. Castagnoli C. et al. [318] propusieron el uso de un indice de evaluacién de la
participacidn amnésico (antes del ictus) durante los primeros dias de ingreso para lograr
predecir la recuperacioén de la participacion después del ictus y abordar las limitaciones
con anticipacion. Ademas, resulta indispensable la necesidad de programas de
seguimiento comunitario que promuevan la actividad fisica, la participacién social y el
mantenimiento de la autonomia, con el fin de prevenir complicaciones secundarias y

favorecer una mejor CdV a largo plazo.

Por lo tanto, esta investigacion muestra tras un programa de rehabilitacidén intensiva

hospitalaria de 2 semanas, los pacientes sobrevivientes de un ictus mejoraron
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significativamente en su funcidn y actividad a largo plazo. Sin embargo, no se encontraron
cambios significativos en la participacion del paciente de los 3 a los 6 meses delictus, pero
si refirieron una mejora significativa en la recuperacion subjetiva. No obstante, creemos
que se deberia estudiar el impacto del ictus en la vida del paciente con una muestra
ampliaday a mas largo plazo.

De nuevo, cabe destacar la ausencia de medidas cuantitativas especificas de lenguaje y
comunicacion en la investigacion. Esta investigacion se centré en los efectos motores del
ictusy no profundizé en el area de la comunicaciony el lenguaje pese a la estrecha relacion
con la CdV en los supervivientes de ictus. Este hecho limita la interpretacion global de los
efectos del programa, por lo que estos componentes deberian ser incluidos en futuras

investigaciones.

7.2.4. Impacto del programa

En la literatura, existen numerosas férmulas destinadas a medir el impacto de la
rehabilitacion. Habitualmente, se han utilizado medidas simples de “éxito” de la
rehabilitacion calculando la mejora a través de la diferencia entre la medida al ingreso y al
alta en escalas de desempeno de las AVD como Bl o FIM. Estas medidas simples no
contemplan el estado funcional real maximo del paciente ni tampoco los dias de estancia
en los que se ha logrado dicha recuperacion. Los indices de impacto de la rehabilitacién
(IIR) analizados en esta tesis incluyen la diferencia entre las puntuaciones administradas
al ingreso y al alta, la duracién de la estancia hospitalaria y contemplan el valor de
recuperacion potencial del paciente. El calculo de estos indices persigue multiples
finalidades, que van desde valorar la calidad y el rendimiento de los programas de
rehabilitacion, hasta proporcionar estimaciones sobre el prondstico funcional de los
pacientes. En la actualidad, los indices mas utilizados en la literatura son el indicador de
efectividad (Rehabilitation Effectiveness, REs) y el indicador de eficiencia (Rehabilitation

Efficiency, REy).

Elindice REs o de efectividad se ha descrito como la “mejora potencial realmente lograda
durante la rehabilitacién” y ofrece un porcentaje que refleja la proporcidon de recuperacion
delpaciente a través de la medida de independencia funcionaldelIB. En los analisis de REs
realizados en esta tesis, se establecié como “puntuacién maxima alcanzable” el estado
premorbido del paciente segun el IB antes del ictus. Es decir, si el paciente antes del ictus

tenia un IB de 90 puntos, la puntuacién maxima que se considera alcanzable tras una
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recuperacion total sera también de 90 puntos. Este aspecto no se ha tenido en cuenta en
algunas de las investigaciones anteriores, ya que utilizaban la puntuacién maxima
absoluta de la medida en cuestion, es decir 100 puntos en el IB. Utilizar el estado funcional
premorbido asegura que el valor resultante del REs sera una medida realista del grado de
recuperacion alcanzado ya que la funcionalidad del paciente rara vez mejora mas alla de
su estado funcional antes del ictus. De hecho, en la investigacion de la tesis, como era de
esperar, ningun paciente alcanzé una funcionalidad mayor a la previa al ictus tras la
rehabilitacion. Tampoco empeoré funcionalmente ningun paciente durante el programa.
Los pacientes que siguieron el programa de rehabilitacion intensiva hospitalaria mejoraron
un promedio del 68.66% en su funcionalidad respecto a su IB previo (media de 99.4
puntos). Este porcentaje de recuperacion esta considerablemente por encima de la media
de otros estudios de rehabilitacion. En el estudio de Koh G et al. [234], tras rehabilitacion
sub-aguda en 2.800 pacientes de ictus, obtuvieron una media de REs de 31.7%. En el
estudio de Damiani C. etal.[231], donde se incluyeron los datos de mas de 3.000 pacientes
con enfermedades agudas ortopédicasy neurolégicas, se hallé una media de REs de 52.8%
tras larehabilitacién intensiva. Kimura Y et al. [319] obtuvo una media de REs de 39.3% tras
rehabilitacion convencional y 54.3% tras convencional junto a terapia adicional de
fisioterapia y terapia ocupacional en pacientes con ictus subagudo. En el estudio de
Igarashi T et al. [320], en pacientes mayores con ictus subagudo tras rehabilitacion
intensiva, mostraron un REs de 54.4%. Por lo tanto, el programa de rehabilitacién intensiva
hospitalaria para pacientes con ictus subagudo de la investigacién de la tesis logro
porcentajes de efectividad de la rehabilitacién superiores respecto a los obtenidos tras

otros programas de rehabilitacion de la literatura.

Por otro lado, también se contempla en el andlisis del impacto de la rehabilitacién, el
indice REy o de eficiencia. Este se ha descrito como la “tasa de recuperacion funcional
durante la rehabilitaciéon”, y ofrece el valor promedio del IB obtenido al dia durante la
estancia hospitalaria. En la investigacion de la tesis, el valor promedio de REy en la muestra
fue de 2.35 puntos, lo que se refiere a que los pacientes de la muestra, durante el programa
de rehabilitacion intensiva, mejoraron una media de 2.35 puntos al dia en la medida de
independencia funcional del IB. Estos resultados, son contrastables con los recogidos en
la literatura. Lin JH et al. [321] hallaron, tras la rehabilitacion hospitalaria en pacientes de
ictus subagudo, el valor medio de REy de 0.7. También, Koh G et al. [234], tras la
rehabilitacidon en pacientes de ictus subagudo, hallaron una media de REy de 0.47. Por otro

lado, Damiani C. et al. [231] hallaron, en pacientes con enfermedad aguda ortopédica o
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neuroldgica, una media de REy de 3.14 tras la rehabilitacion intensiva. Los resultados de la
investigacion de la tesis fueron ligeramente inferiores a los resultados de la muestra de
pacientes con enfermedades ortopédicas y neuroldgicas, pero considerablemente
superiores a los resultados hallados en estudios de pacientes con ictus subagudo. Por lo
tanto, el programa de rehabilitacién intensiva hospitalaria para pacientes con ictus
subagudo de la investigacion de la tesis logrd valores de eficiencia superiores a los

obtenidos en otros estudios de ictus subagudo tras la rehabilitacion.

También, los IIR de efectividad y eficiencia permiten proporcionar estimaciones sobre el
prondstico funcional de los pacientes. Esto es posible gracias al reconocimiento de
predictores en el paciente. En la investigacién de la tesis se realizaron analisis bivariados
que permitieron establecer relaciones entre los IIR con las caracteristicas clinicas, de
funcionalidad y de actividad del paciente. En los analisis bivariados de la investigacion, una
menor efectividad en la rehabilitacion (REs), es decir, una menor “mejora potencial
realmente lograda durante la rehabilitacién” se correlaciond con una mayor severidad
neuroldgica, peor funcion y actividad, asi como imposibilidad de deambulaciéon auténoma
al ingreso. Es decir, los pacientes con menor severidad del déficit neurolégico, mejor
funcion motora, actividad y capacidad de marcha auténoma al ingreso refirieron mejores
porcentajes de recuperacion, y por lo tanto mejor efectividad durante la rehabilitacion.
Estos resultados fueron muy similares a los hallados en investigaciones previas [234,321].
La efectividad en la rehabilitacion en la investigacion de la tesis, también se correlacioné
con la estancia hospitalariamas cortay, en cambio, no se correlaciond con eltiempo diario
de terapia pese que exista evidencia que lo respalde como el estudio de Kimura et al. [319].
Es posible que la cohorte de pacientes de la investigacién de la tesis no tuviese suficiente
variabilidad en cuanto al tiempo dedicado a la rehabilitacion para mostrar correlaciones,
ya que todos los pacientes participaron en un programa de rehabilitacién intensiva de
aproximadamente 3 horas de terapias al dia. Asi mismo, tras el programa, un mejor
porcentaje de efectividad en la rehabilitacidon se asocié con un menor requerimiento de
asistencia en ABVD y el retorno al domicilio tras el alta en vez de la derivacién a un centro
de atencidn intermedia. Al establecer un umbral de efectividad alta (superior al 31.7%) se
reforzo la precision de los hallazgos y confirmé las correlaciones con una menor severidad
deldéficitneuroldgico tras elictus, mejor funcién motora, mejor nivel de actividad de EESS,
capacidad de marcha auténoma al ingreso, menor estancia hospitalaria y mayor

probabilidad de alta a domicilio.
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Asimismo, en las estimaciones sobre el prondstico funcional de los pacientes, una menor
eficiencia en la rehabilitacion (REy) se correlaciond con la edad por encima de los 65
afios, mayor severidad neurolégica, menor funcion motora de EESSy EEIl, imposibilidad de
marcha auténomay menor actividad en EESS. Es decir, los pacientes menores de 65 afios,
que mostraron menor severidad neurolégica al ingreso, mejor funcién motora de EESS y
EEIl, mayor nivel de actividad en EESS y capacidad de marcha auténoma al ingreso
mostraron mayor eficiencia durante la rehabilitacidon. En cuanto a la estancia hospitalaria,
ésta fue mas corta en los pacientes con mayor eficiencia. De nuevo, la relaciéon entre
tiempo dedicado a la rehabilitacién no mostré correlacidon con la eficiencia. Al establecer
un umbral en la eficiencia de la muestra, se hallaron resultados mas precisos: una
eficiencia alta (superior al 2.35 puntos) se relaciond con una severidad neurolégica menor,
una mejor funcion motora de EEIl, un mejor nivel de actividad en EESS al ingreso, y se
asocio6 a estancias hospitalarias mas cortas.

Pese a la significacion estadistica de estas correlaciones bivariadas, es posible que
algunas variables interfiriesen en los resultados por lo que los analisis multivariados
evidenciaron algunos predictores independientes de efectividad. Se hallé que, al
controlar las variables de edad, sexo, severidad neuroldgica, funcion motora y capacidad
de marcha, la edad resulté ser un predictor independiente de efectividad en la
rehabilitacion del ictus, junto a la severidad neurolégica al ingreso. La edad, pese a que
no mostré correlacion en los anélisis bivariados (excepto en uno de los analisis bivariados
de REy), al considerar simultaneamente otros factores potencialmente confusores, se
evidencié su relevancia como predictor independiente para la efectividad de la

rehabilitacidon, en consonancia con lo descrito en varios estudios previos [234,320,321].

En resumen, observamos que el programa de rehabilitacién intensiva hospitalaria en
pacientes con ictus subagudo alcanzé niveles de efectividad (REs) y eficiencia (REy)
superiores a los descritos en la literatura, lo que respalda su relevancia clinica como
intervencion terapéutica en el paciente de ictus subagudo. Los resultados mostraron que
la menor severidad neurolégica, la mejor funcién motora de EEIl, la mejor destreza en
actividades en EESS y la capacidad de marcha auténoma al ingreso se asociaron con
mejores IR, asi como con estancias mas cortas y mayor probabilidad de alta a domicilio.
Ademas, una mayor edad y mayor severidad del déficit neuroldgico inicial resultaron ser
predictores independientes de una baja efectividad en la rehabilitacién, demostrando su

relevancia como factores prondésticos de recuperacién funcional tras el ictus.
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8. CONCLUSIONES

El propédsito de esta tesis fue evaluar la factibilidad y el impacto de un programa de
rehabilitacion intensiva hospitalaria en pacientes seleccionados con ictus subagudo,
analizando tanto su contenido como sus efectos sobre la funcion, la actividad y la
participacion a corto y largo plazo. A continuacion, se detallan las conclusiones de esta

tesis enrelacién con los objetivos planteados:

1. Objetivo: Analizar las actividades terapéuticas en fisioterapia, terapia ocupacional y
logopedia dentro del programa de rehabilitacién intensiva hospitalaria en pacientes
con ictus subagudo.

Conclusién: El contenido del programa de rehabilitacidon intensiva se centra,
principalmente, en el entrenamiento de tareas, se adapta de forma individual a las
necesidades del paciente y no establece diferencias segun la edad en la atencién
ofrecida, excepto ante las mayores demandas de logopedia en los pacientes de

edad avanzada debido a una mayor presencia de alteraciones en la deglucién.

2. Objetivo: Evaluar la factibilidad del programa de rehabilitacion intensiva, asi como la
influencia de la edad en suimplementacién, considerando aspectos como intensidad,
adherencia, tolerancia y seguridad del tratamiento en adultos jévenes y mayores con
ictus subagudo.

Conclusién: El programa de rehabilitaciéon intensiva hospitalaria para pacientes
con ictus subagudo seleccionados bajo los criterios de inclusion establecidos por
la URN y que sigue la recomendacion de dosis e intensidad terapéutica segun las
guias de practica clinica, resulta una intervencion factible en términos de
intensidad, adherencia, tolerancia y seguridad independientemente de la edad del

paciente.
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3.

4.

Objetivo: Evaluar los cambios en la funcién, la actividad y la participacion de los
pacientes con ictus subagudo tras la aplicacion del programa de rehabilitacion
intensiva hospitalaria, incluyendo la retencidn de los efectos hasta los seis meses del

ictus.

Conclusién: Un programa de rehabilitacion intensiva hospitalaria de 2 semanas de
duracién aporta mejoras significativas en los componentes esenciales de la
funcionalidad, reduciendo la discapacidad y mejorando la CdV de los
supervivientes de ictus a lo largo del proceso de recuperacién durante los primeros
seis meses. Ante las mejoras ininterrumpidas en la funcionalidad y la actividad, y la
ausencia de resultados concluyentes en la participacion, resulta necesario
estudiar laretencidon de los efectos y elimpacto delictus en lavida del paciente con

una muestra ampliada y a mas largo plazo.

Objetivo: Analizar la efectividad y eficacia del programa de rehabilitacién intensiva que
permitan establecer predictores de buena respuesta a la rehabilitacion en los

pacientes de ictus.

Conclusién: El programa de rehabilitacién intensiva hospitalaria en pacientes con
ictus subagudo muestra niveles de efectividad y eficiencia superiores a otros
programas, lo que respalda su relevancia clinica como intervencion terapéutica en
el paciente de ictus subagudo. Una menor severidad neurolégica, mejor funcion
motora y capacidad de deambulacion al ingreso se asociaron con mejores niveles
de efectividad y eficiencia de la rehabilitacién, asi como con estancias mas cortas
y mayor probabilidad de alta a domicilio. Asi mismo, tras controlar el sexo, la
funcién motoray la capacidad de marcha, una menor edad y severidad neurolégica

predijeron una mejor efectividad en la rehabilitacién.
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9. LINEAS DE FUTURO

La investigacioén de la tesis proporciona evidencia sobre la factibilidad y el impacto de un
programa de rehabilitacion intensiva hospitalaria en pacientes seleccionados con ictus
subagudo. No obstante, esta investigacion presenta ciertas limitaciones que sugieren la
necesidad de estudios adicionales para confirmar y ampliar los resultados obtenidos. A
partir de dichas limitaciones, se plantean distintas recomendaciones y propuestas con el

objetivo de orientar futuras lineas de investigacion.

- Elegibilidad: Dado que los criterios de inclusién aplicados para la investigaciéon de
la tesis fueron pensados para un estudio con objetivos principales diferentes y con
criterios mas especificos de elegibilidad, es necesario en un futuro investigar
aquellos factores clinicos relacionados con la respuesta a los programas de
rehabilitaciéon intensiva que puedan constituir los criterios de seleccidn apropiados

en la practica clinica.

- Entorno: Dado que la investigacion se basd en un Unico programa de rehabilitacién
intensiva llevado a cabo en una URN, se propone contemplar la posibilidad de un
disefio multicéntrico con la colaboracién de otros hospitales que incluyan
programas de rehabilitacion intensivos (o de diferentes intensidades) con el
propésito de aumentar la muestra, mejorar la generalizacion de los resultados, la

validez externa y obtener conclusiones mas soélidas.

- Comparacioén: Ante la ausencia de un grupo control (por razones éticas) que
impide la posibilidad de atribuir las mejoras observadas Unicamente a la
intervencidn intensiva, se propone utilizar disenos de cohortes emparejadas (como
en el paquete de intervencion 1, donde los pacientes se dividieron segun su edad)

o utilizar controles histdricos en futuras investigaciones.
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Descripcion de las intervenciones: Ante la falta de especificidad en la
descripcion de las intervenciones, se propone el uso de metodologias como la
TIDieR (Template for Intervention Description and Replication) para que en futuras
investigaciones las intervenciones se describan con suficiente detalle, de modo
que otros investigadores puedan replicarlas y/o aplicarlas en la practica clinica real,
y ademas se logre profundizar en la relacién dosis-respuesta en la rehabilitacion

del ictus.

Intensidad de tratamiento y nuevas tecnologias: Ante la necesidad de ofrecer
una intensidad o dosis terapéutica alta en la rehabilitacion del ictus subagudo,
resulta necesario investigar si un aumento de la dosis con la implementacion de
estrategias innovadoras de nuevas tecnologias como la realidad virtual, la
telerehabilitacion o los exoesqueletos, podrian mejorar el potencial de

recuperacion delictus y los indices de efectividad y eficiencia de la rehabilitacion.

Factores influyentes: Ante la influencia de factores intrinsecos del paciente como
la edad, otros factores personales que aparecen durante la rehabilitacién podrian
influir en la efectividad y eficiencia de las intervenciones (como, por ejemplo, el
manejo del estrés, la motivaciéon y la actitud ante la recuperacion). Por ello, se
considera relevante incluir los factores personales en los analisis de
investigaciones futuras entorno a la rehabilitacion intensiva del ictus. También, los
estudios de neuroimagen y biomarcadores cerebrales podrian facilitar a los

profesionales la comprension de la recuperacion del ictus.

Medidas de valoracidén: Ante la ausencia de medidas especificas de valoracién del
habla, lenguaje y comunicacién en la investigacién de la tesis, se recomienda
encarecidamente su inclusién en futuras investigaciones con tal de conocer el
efecto del programa, la retencidn de los efectos y asi poder establecer relaciones
con otros factores. También, dada la estrecha relacion entre los déficits de
equilibrio y el riesgo de caidas, se considera necesario incluir medidas de
valoracion especificas del equilibrio tras un programa de rehabilitacion intensiva en

ictus subagudo.
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Seguimiento a mas largo plazo: Ante la mejora ininterrumpida en la discapacidad
hasta los primeros seis meses, se recomienda en futuras investigaciones ampliar
el seguimiento hasta el afo, o incluso afios. Esto puede proporcionar una
comprensidn mas completa del impacto del programa en la recuperacion de los

pacientes y aportar informacion valiosa sobre la retencién de sus efectos.
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11.1. Anexo 1. Core set de valoracion motora del ictus

— medidas de valoracion
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Core set de valoracion motora del ictus - medidas de valoracion

Funciones Actividades Participacion

Extremidad superior | Fugl-Meyer Motor Assessment — UE Action Research Arm Test Stroke Impact Scale

Fugl-Meyer Motor Assessment — LE Timed Up and Go
Extremidad inferior y y Stroke Impact Scale

10 meters Walking Test ' Berg Balance Scale '
indice de Barthel
Actividades de la National Institutes of Health Stroke
o] Stroke Impact Scale
vida diaria Scale
Functional Independent Measure

UE: Upper Extremity; LE: Lower Extremity. ': Medida requerida Unicamente para pacientes con una puntuacion en la Functional Ambulation Category

=23/5

Traducido al espafnol de “PohlJ, Held JPO, Verheyden G, Alt Murphy M, Engelter S, Floel A, et al. Consensus-based core set of outcome measures for
clinical motor rehabilitation after stroke: A Delphi study. Front Neurol. 2020;11:875. doi:10.3389/fneur.2020.00875".
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11.2. Anexo 2. Core set de valoracion motora delictus -

momentos de medicion después delictus
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Core set de valoracion motora del ictus - momentos de medicion después del ictus

Dia2x1

Dia7

Semana 2

Semana 4

Semana 12

Semana 26

> 26 semanas

Funciones

(1)

><(7)

X

X

X

X

X

Actividades

>< 2)

X

X

>< 2)

X

>< 2)

Participacion

X

X

X: momento recomendado para la evaluacidon. 1: momentos excepcionales para la NIHSS, sélo se indica en estos momentos; 2: momentos

excepcionales para el indice de Barthel o Functional Independent Measure, solo se indican en estos momentos.

Traducido al espanol de “Pohl J, Held JPO, Verheyden G, Alt Murphy M, Engelter S, Floel A, et al. Consensus-based core set of outcome measures for

clinical motor rehabilitation after stroke: A Delphi study. Front Neurol. 2020;11:875. doi:10.3389/fneur.2020.00875".
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11.3. Anexo 3. Hoja informativa para el paciente
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Parc
de Salut

MAR__

Barcelona

HOJA INFORMATIVA PARA EL PACIENTE

Titulo del Proyecto: Descripciéon de un programa de rehabilitacion intensiva para pacientes

con ictus subagudo en una unidad hospitalaria

Investigadores principales: Srta. Andrea Morgado Pérez / Dra. Esther Duarte Oller

Institucion responsable: Parc de Salut Mar, Hospital del Mar i de | "Esperancga

Personal encargado: Srta. Andrea Morgado Pérez y equipo médico de la Unidad de

Rehabilitacién Neuroldgica.

Investigador de contacto:

Andrea Morgado Pérez
Servei de Medicina Fisica i Rehabilitacio; Hospital del Mar i 'Esperancga. Parc de Salut
Mar, Barcelona.

+34 93 367 41 00 - amorgadoperez@parcdesalutmar.cat

El presente informe tiene como objetivo proporcionarle toda la informacién necesaria para
que pueda decidir libre y voluntariamente si quiere participar en este estudio. Para ello,

debe leer atentamente la siguiente informacion y preguntar cualquier duda al respecto.

Distinguido/a Senor/a,

Solicitamos su colaboracién para participar en el proyecto de investigacion: “Descripcidn
de un programa de rehabilitacién intensiva para pacientes con ictus subagudo en una
unidad hospitalaria”. Para que usted valore adecuadamente su participacién es necesario
que lea atentamente esta informacién y pueda plantearnos todas las preguntas que

considere necesarias.
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PROPOSITO DEL ESTUDIO

El objetivo del estudio es cuantificar y describir las terapias (terapia ocupacional,
fisioterapia y logopedia) proporcionadas en el programa de rehabilitacién intensivo y
reportar los resultados de funcidon motora, destreza en actividades de la vida diaria y nivel
de participacion en la comunidad obtenidos tras la realizacidon del programa.

El proyecto de investigacion pretende analizar la aplicacién clinica y los efectos de un
programa de rehabilitacion intensiva tras el ictus, con el fin de contribuir al disefo de

intervenciones eficaces centradas en la funcionalidad del paciente.

PROCEDIMIENTO

Durante el periodo de mas o menos 3 semanas, usted realizara un programa de
rehabilitacion intensiva en nuestra unidad. Durante este programa, que forma parte del
plan de la atencién habitual al paciente tras sufrir un ictus, se registrara el contenido de su
terapia. Ademas, al ingreso en la unidad de rehabilitacién, al alta de la unidad, a los tres
meses y seis meses del ictus, se le realizara una evaluacién completa para valorar su
funcién motora, su destreza en actividades de la vida diaria y su participacién en la
comunidad mediante test estandarizados. Una vez realizada la ultima evaluacion a los 6

meses del ictus, su participacion en el estudio habra concluido.

DERECHO A TENER MAS INFORMACION SOBRE EL ESTUDIO

Usted puede hacer cualquier pregunta acerca del estudio siempre que quiera a lo largo del
registro. El investigador de contacto (véase primera pagina) estara disponible para poder
responder a sus preguntas, intereses o preocupaciones acerca del estudio. Usted serd
informado de cualquier descubrimiento nuevo que se produzca a lo largo del estudio y que

pueda afectar a su participacién en futuros estudios.

RIESGOS E INCOMODIDAES

No existen y no son previsibles riesgos secundarios que se originen debido al tratamiento
aplicado en el estudio. El paciente debe comprometerse al seguimiento del estudio. En
caso de no querer continuar con éste, recibira la atencion habitual que se ofrece por su

enfermedad.
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PRIVACIDAD

Durante el estudio se seguiran las directrices nacionales e internacionales (Cdodigo
Deontolégico, Declaracion de Helsinki) para la investigaciéon en seres humanos. Todo el
personal que participa en el estudio respetara su intimidad. Su historia clinica es
confidencial. Su nombre y demas datos personales no seran proporcionados a personas
no autorizadas segun la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre sobre la Proteccién de

Datos de Caracter Personal (LOPD).

RECHAZO O ABANDONO

La participacion en esta investigacion es totalmente voluntariay puede retirarse de ella en
cualquier momento, sin necesidad de justificar su decisién y sin que esto le repercuta en
sus cuidados médicos. De igual forma, a criterio del investigador, puede ser retirado del
estudio por alguna de las siguientes razones: (a) cualquier afectacion de su salud que
pueda repercutir al estudio de algun modo; (b) si no cumple con los requerimientos

minimos de participacién en el estudio, (c) si por cualquier motivo se interrumpe el estudio.
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11.4. Anexo 4. Documento de consentimiento

informado para el paciente
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Parc
de Salut

Hospital de
PEsperanca MA

Barcelona

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE
“DESCRIPCION DE UN PROGRAMA DE REHABILITACION INTENSIVA PARA PACIENTES
CON ICTUS SUBAGUDO EN UNA UNIDAD HOSPITALARIA”

Yo, (nombre y apellidos del participante),

accedo a participar en el estudio de investigacion “Descripcidon de un programa de
rehabilitacion intensiva para pacientes con ictus subagudo en una unidad hospitalaria”

y manifiesto:

- Herecibido una hoja informativa que contiene las caracteristicas del estudio.

- He leido y comprendido la informacidn sobre el estudio en el que se me propone

participar.

- Hesidoinformado sobre las molestias o inconvenientes y beneficios que supone la

participacion en el estudio.
- He podido hacer preguntas sobre el estudio.

- Soy consciente que mi participaciéon es voluntaria y que puedo retirarme cuando

quiera sin tener que dar explicacionesy sin que repercuta a mis cuidados médicos.

- Presto libremente mi consentimiento para participar en el estudio.

(Firma del paciente) (Firma del investigador)

A, , de de 20__
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11.5. Anexo 5. Lista de actividades incluidas en el

programa de rehabilitacion intensiva hospitalaria
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Lista de actividades incluidas en el programa de rehabilitacion intensiva hospitalaria

Actividades de fisioterapia

Actividades de terapia ocupacional

Actividades de logopedia

Movilizaciones pasivas de la extremidad
afecta

Ejercicios auto-asistidos de la extremidad
afecta

Ejercicios activos de la extremidad afecta
Entrenamiento del equilibrio
Entrenamiento del control de tronco
Entrenamiento en suspensioén en carril de
marcha

Entrenamiento de la bipedestacion (THERA-
Trainer© o plano inclinado)

Escaleras, rampasy obstaculos
Entrenamiento de la marcha
Entrenamiento de transferencias
Entrenamiento aerdbico

Ejercicios de coordinacion e integracion del

lado afecto

Entrenamiento de patrones de movimiento,
coordinaciény destreza de extremidades
superiores

Entrenamiento especifico de tareas

Trabajo activo auto-asistido de extremidad
superior con soporte de peso

Control postural y uso de ortesis de soporte
para miembro superior afectado

Terapia de movimiento inducido por
restriccion (CIMT)

Terapia de espejo

Realidad virtual para extremidades
superiores

Trabajo somatosensorial

Trabajo cognitivo y perceptual
Entrenamiento especifico de las actividades
de la vida diaria

Educacién enictus

Comprension verbaly escrita

Produccion oral (articulacion, volumen, tono
and prosodia)

Procesamiento fonolégico

Ejercicios de morfosintaxis

Comunicacién funcional

Evocacion léxica (libre y dirigida, fonética,
fonolégicay semantica)

Praxis lingual

Trabajo cognitivo (memoria, razonamientoy
abstraccion)

Entrenamiento de la musculatura
respiratoria (Orygen Dual Valve®)
Estimulacion sensitiva y gustativa
Estimulacién eléctrica neuromuscular (Vital

Stym®©)
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11.6. Anexo 6. Descripcién de las actividades con

imagenes ilustrativas
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ACTIVIDADES DE FISIOTERAPIA

Actividades Descripcion y ejemplos Imagenes ilustrativas

Movilizaciones El fisioterapeuta realiza movilizaciones pasivas del

pasivas de la miembro inferior y/o superior afecto en todas las
extremidad direcciones posibles de movimiento articular sin
afecta contraccién muscular por parte del paciente. El objetivo es

mantener el rango de movimiento articular, evitar

adherencias y retracciones.

Uty
CTT

Ejercicios auto- | Ejercicios activos del miembro superior y/o inferior

asistidos de la afectado con asistencia del propio paciente mediante sus
extremidad extremidades sanas. Habitualmente se realiza esta
afecta actividad ante un miembro superior o inferior afectado sin

movilidad analitica. Se puede realizar mediante poleas,
pedales, cuerdas, etc. Este ejercicio tiene como objetivo
facilitar los movimientos articulares integrandolos en el

esquema corporal y mantener el rango completo de

movimiento articular.




Ejercicios
activos de la
extremidad

afecta

Ejercicios activos con contraccion muscular de la
extremidad superior o inferior realizados por el propio
paciente en diferentes posiciones (decubito supino,
sentado, de pie o cuadrupedo). Este ejercicio promueve
recuperar o mantener la funcién muscular, la fuerza y el

tono musculary prevenir la atrofia muscular.

Entrenamiento

del equilibrio

Ejercicios en sedestacién o bipedestacion con el objetivo
de entrenar el equilibrio. Se puede entrenar en diferentes
posiciones corporales y diferentes superficies. Por
ejemplo: equilibrio estatico o dindmico con planos
inestables, bipedestacion monopodal, tdndem, subida y

bajada de steps, etc.




Entrenamiento
de control de

tronco

Ejercicios para trabajar la capacidad del cuerpo para
mantener una correcta alineacién del centro de gravedad
con respecto a su eje corporal, controlando los
movimientos de lateralizacién y favoreciendo un mayor
control postural y equilibrio en posiciones estaticas o
dinamicas. Ejercicios realizados en diferentes posiciones
corporales con el objetivo de mejorar el control del tronco.
Por ejemplo: rotaciones, inclinaciones, ejercicios de

Bobath, etc.

Entrenamiento
en suspension
en carrilde

marcha

Entrenamiento en suspensién con arnés de seguridad para
evitar caidas y aumentar la seguridad del paciente durante
el entrenamiento. Es posible utilizar andadores o muletas

para aumentar la asistencia si el paciente lo requiere.




Entrenamiento
dela
bipedestacioén
(Bipedestador
THERA-Trainer
balo 536M® o

plano inclinado)

El entrenamiento de la bipedestacion se lleva a cabo con el
bipedestador Thera-Trainer balo 536M®© que permite un
entrenamiento estatico o dindmico segun las necesidades
del paciente. También es posible progresar desde la
posicién en supino hasta la verticalidad mediante el plano
inclinado. El objetivo del entrenamiento es mejorar el
esquema corporal, la adaptacién ortostatica y la

tolerabilidad a la carga de las extremidades inferiores.

Escaleras,
rampasy

obstaculos

Entrenamiento orientado a tareas de subir escaleras,

rampay caminar sobre obstaculos.




Entrenamiento

de la marcha

Entrenamiento de la marcha con asistencia o supervision
del fisioterapeuta con el objetivo de mejorar el patrén de
marcha. Eta actividad incluye el entrenamiento con

andadores, muletas y Ortesis para la prevencion de caidas.

Entrenamiento
de

transferencias

Entrenamiento de la capacidad de cambiar la posicion
corporal segun las necesidades. Por ejemplo: transferirse
de la posicion en decubito supino a la de sedestacidon en la
cama, transferirse de sedestacibn en la cama a
sedestacion en la silla, transferirse de sedestacion en la
cama a bipedestaciéon estatica, etc. Las transferencias
requieren conciencia de esquema corporal para ejecutar

una acciéon motora compleja.




Entrenamiento

aerdbico

El entrenamiento cardiovascular engloba todas aquellas
actividades y ejercicios que aumentan la frecuencia
cardiaca y respiratoria mediante el uso de grandes grupos
musculares de forma repetitiva y ritmica. Habitualmente se

utilizan cicloergdmetros o cintas de m archa.

Ejercicios de
coordinacion e
integracion del

lado afecto

Entrenamiento de actividades de doble tarea, disociacion
de cinturas o tareas bimanuales para mejorar la
coordinacién de las extremidades y la integracion del lado

afectado del cuerpo.




ACTIVIDADES DE TERAPIA OCUPACIONAL

Actividades

Descripciony ejemplos

Imagenes ilustrativas

Entrenamiento
de patrones de
movimiento,
coordinaciény
destreza de

EESS

Entrenamiento de acciones o actividades que el paciente
utiliza para moverse fisicamente y realizar tareas e
interactuar con objetos y entornos. Por ejemplo: Recoger,
alejar, acercar, alcanzar o dejar caer objetos en diferentes
planosy direcciones. Incluye la planificacion, la realizacion
de las secuencias, asi como la ejecucién de movimientos

conocidos y/o novedosos.

Entrenamiento
especifico de

tareas

Entrenamiento repetitivo de tareas relacionadas con

objetivos en situaciones funcionales concretas vy
transferibles al entorno natural del paciente. Busca mejorar
y optimizar el aprendizaje y el control motor, analizando y
calificando la actividad intencionada en funcién de las
necesidades, habilidades e intereses del paciente. Por
ejemplo: pelar y cortar alimentos de forma unimanual o
colocar las pinzas con la extremidad superior afectada a

diferentes alturas y resistencias.




Trabajo activo
auto-asistido de
ES con soporte

de peso

Realizacién de ejercicios activos auto-asistidos (ayudados
con el miembro superior funcional), para favorecer la
movilidad, aportar informacién propioceptiva y favorecer la
integracion del miembro superior en el esquema corporal.
Habitualmente se realiza ante un miembro superior
afectado sin movilidad analitica. Pueden usarse poleas,
cuerdas, cinchas para suspension, etc. Por ejemplos:
Mover un bloque con un agarre a dos manos (ya sea en una
superficie horizontal o en un plano inclinado) o agarrar y

mover conos a diferentes alturas y distancias.

Control postural
y uso de ortesis
de soporte para
miembro
superior

afectado

Actividades para trabajar la capacidad del cuerpo para
mantener una correcta alineacion del centro de gravedad
con respecto a su eje corporal, controlando los
movimientos de lateralizacién y promoviendo un mayor
control postural y equilibrio al estar sentado. También, se
adaptan diferentes productos de soporte (como mesas
para sillas o cabestrillos para el brazo afectado durante la
deambulacién) y se fabrican y adaptan férulas de posicion
funcional para controlar la espasticidad y la pérdida de

alineacién en la mano afectada.




Terapia de
movimiento
inducido por

restriccion

Terapia que consiste en anular, restringir o limitar el uso del
miembro superior no afectado (con el uso de guantes y
cabestrillos u otros elementos) y promover el movimiento

del miembro superior afectado, de forma gradual e

(CIMT) intensiva a través de diversos ejercicios y actividades.
Terapia de Terapia que consiste en el uso de un espejo para crear una
espejo ilusién optica de la extremidad afectada. El objetivo es

generar retroalimentacién positiva en la corteza motora
mediante una “ilusién visual”. Basa su funcionamiento en

las "neuronas espejo", situadas en la corteza parietal.




Realidad virtual

para EESS

Actividad terapéutica dentro del uso de las nuevas
tecnologias, programas informaticos de inteligencia
artificial, donde el paciente realiza juegos competitivos y
visualmente atractivos. Favorece la integracién del
miembro superior afectado, estimulando el cerebro de las
zonas afectadas. Su funcionamiento se basa en las

"neuronas espejo".

Trabajo

somatosensorial

Actividades de estimulacién de receptores tactiles
destinadas a potenciar el proceso neurolégico que organiza
las sensaciones y la percepcion del cuerpo. Por ejemplo:
aplicaciéon de cremas, pinceles de diferentes texturas,
vibracion, discriminar objetos por tamano, textura y

temperatura.




Trabajo
cognitivoy

perceptual

Actividades centradas en la mejora de las funciones
superiores (orientacion, concentracion, memoria,
atencidn, organizacion y planificacién), que intervienen en
la realizacion de todas las ABVD y AIVD. En cuanto a las
actividades perceptivas, se refiere a la intervencion del
terapeuta ocupacional en las alteraciones visuales que
presentan muchos pacientes con ictus (hemianopsia,
diplopia, etc.). Por ejemplo: Uso de calendarios, horarios,
juegos cognitivos y de memoria, actividades de copia de

disefo o actividades psicomotrices.

Entrenamiento

de las AVD

Entrenamiento en todas las ABVD (movilidad en la cama,
higiene, vestido, aseo, alimentaciéon y trasferencias),
orientado a conseguir el mejor rendimiento independiente
para elretorno a casa. También, una intervencién inicial de
las AIVD como cocinar, hacer las tareas domésticas, usar
el dinero, usar el teléfono moavil, etc. Asimismo, previo al
alta hospitalaria, se asesora al paciente y familia sobre los
productos basicos de apoyo necesarios en domicilio para
promover un mayor rendimiento independiente del

paciente, evitar sobrecargar al cuidadory prevenir caidas.




Educacién en

ictus

Se trata de una clase de educacién sanitaria en un espacio
cémodo y seguro que tiene como objetivo proporcionar
informacién, educaciény apoyo a los familiares y pacientes

que siguen un programa de rehabilitacién después de sufrir

unictus.




ACTIVIDADES DE LOGOPEDIA

Actividades

Descripciéony ejemplos

Imagenes ilustrativas

Comprension

verbaly escrita

Actividades de comprensién de textos breves vy
respuesta a preguntas sobre el contenido. Del mismo
modo, se realizan actividades de comprension oral

siguiendo ordenes verbales.

T KTl

LR T TG TNAT GBI T 8 R

Ordena los parrafos y escribe el texto:

muchos bichos e hicimos carreras. Luego merendamos unos

El sdbado fuimos a dar un paseo por el campo. Alli vimos
sandwich que nos habia preparado mama.

Y el domingo, fuimos a casa de los abuelos a visitarlos. La
abuela nos prepard nuestra comida favorita, macarrones con
tomate. Por la tarde, mis primos regresaron a Almerfa y me
puse muy triste. '

Este fin de semana me lo he pasado genial, porgue han venido
mis primos de Almeria y hemos hecho un montén de cosas
juntos.

Produccién oral
(articulacion,
volumen, tonoy

prosodia)

Entrenamiento de la produccién oral mediante la lectura

de textos y la repeticidon de fragmentos.

— ;Y ta, rinoceronte? Tt eres el més fuerte de
todos nosotros ¢no es asi? —preguntd otro animal.
—Oh, no! Tengo tan mala vista que me choco
con los arboles facilmente —dijo el rinoceronte,

negéndose también.

—Flefante, jqué te pareceria ser rey? Tu eres el
maés grande —le dijeron.

—No. Mi enorme cuerpo
me impide moverme con
rapidez. Por eso no soy un
buen luchador —respondié el
elefante.

Los animales estaban a
punto de marcharse porque no
sabfan qué hacer, cuando el
mono dijo riéndose:
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Procesamiento

fonoldgico

Trabajo sobre la conciencia fonética y la discriminacion
mediante eluso de palabras. Por ejemplo, ubicar la vocal

o consonante que falta en una palabra.

Colorea las letras que forman la palabra del dibujo

ENIGRCROIC
NoNoNo

OROIORO
OJOJOXO

Ejercicios de

morfosintaxis

Actividades de ordenar los elementos de una oracion,
escribir los tiempos verbales dentro de la oracién, etc.

Permiten el trabajo de estructura gramatical.

{12 P A ym

Pon POR o PARA seguin convenga

1. Tus guantes deben de estar | alglin lado.
2. No has dejado nada de pastel tu hermano.
3. Me gusta mucho pasear el campo.

4. ] aprobar este examen te tendrds que esforzar
mucho.

5. Esto no servird nada.

6. Te he buscado | [EE toda la ciudad.
7. Hace un rato se fue [ su casa.
8. Mafana te llamaré teléfoné).

9, Esto no tiene sentido nosotros.




Comunicacion

funcional

Entrenamiento en comunicacién funcional para el
desempeno de las ABVD y AIVD. Actividades en las que
el paciente debe elegir un temay hablar de él, explicar lo

que ha hecho el dia anterior, etc.

| ¥ L4
& 5 &
_—

Evocacion léxica
(libre y dirigida,
fonética, fonoldgica

y semantica)

Evocacioén de palabras de la misma categoria semantica,
por ejemplo, diciendo palabras que comienzan con una

determinada silaba o letra.

ESCRIBE EL NOMBRE 10 ANIMALES




Praxis lingual

Entrenamiento miofuncional mediante movimientos
especificos de la lengua, orientado al trabajo de la
fuerza, resistenciay coordinacion lingual, con el objetivo
de mejorar las funciones orofaciales relacionadas con la

deglucién, el hablay el control motor oral.

Trabajo cognitivo
(memoria,
razonamientoy

abstraccion)

Actividades para el entrenamiento cognitivo mediante
actividades como la busqueda del orden de secuencias
de imagenes, crucigramas, juegos de buscar diferencias

entre imagenes, etc.

ENCUENTRA LAS DIEZ DEFIERENCIAS




Entrenamiento de
la musculatura
respiratoria (Orygen
Dual Valve®)

El entrenamiento respiratorio con valvula dual para
fortalecer la musculatura respiratoria y mejorar el
control del aire en funciones como la deglucién, lavozy
el habla. Favorece la seguridad al tragar y potencia la
proyeccioén vocal. Instrucciones de uso: 5 ciclos 3 veces

al dia. (1 ciclo: 5 inspiraciones + 5 espiraciones)

Estimulacion
sensitivay

gustativa

Estimulacién intraoral con vibracién o discriminacion del

gusto.




Estimulacion
eléctrica
neuromuscular

(Vital Stym®©)

Estimulacion eléctrica neuromuscular especializada
disefiada para tratar los trastornos de la deglucion a
través de la reeducacion muscular. La terapia Vital
Stym®© se administra mediante una pequefa corriente
que se administra a los nervios motores de la garganta
del paciente a través de electrodos especialmente
disefados que hacen que los musculos responsables de

la deglucidn se contraigan.




11.7. Anexo 7. Cuadernos de recogidas de datos de las

terapias
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FISIOTERAPIA - Cuaderno de recogida de datos de contenido

Iniciales del paciente: NHC: Fechadeiniciodelprograma: __/__/____ N©del paciente en la BD:
FISIOTERAPIA Sesionn®__ | Sesiénn®___ | Sesionn®___ | Sesiénn®___ | Sesionn®___
Fecha
Mafana / tarde
Nombre terapeuta
Movilizaciones pasivas de la extremidad afecta (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
Ejercicios auto-asistidos de la extremidad afecta (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
Ejercicios activos de la extremidad afecta (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
Entrenamiento del equilibrio (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
w Entrenamiento del control de tronco (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
§ Entrenamiento en suspensién en carril de marcha (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
E Entrenamiento bipedestacion (THERA-Trainer® / plano incl.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
2 Escaleras, rampasy obstaculos (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
Entrenamiento de la marcha (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
Entrenamiento de transferencias (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
Entrenamiento aerdbico (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
Ejercicios de coordinacion e integracion del lado afecto (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
Tiempo total/sesion (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
o | ¢Asistencia? - Si/NO (motivo)
;_gu ¢Finalizacion precoz? — SI/NO (motivo)
’% ¢ Eventos adversos durante sesiéon? — Si/NO
oL Comentarios
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TERAPIA OCUPACIONAL - Cuaderno de recogida de datos de contenido

Iniciales del paciente: NHC: Fechadeiniciodelprograma: __/__/____ N©del paciente en la BD:
TERAPIA OCUPACIONAL Sesiénn®___ | Sesiénn®___ | Sesiénn®___ | Sesiénn®___ | Sesiénn®___
Fecha
Mafana / tarde
Nombre del terapeuta
Entrenamiento patrones movimiento, coordinacion y destreza (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
Entrenamiento especifico de tareas (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
Trabajo activo auto-asistido de ES con soporte de peso (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
Control postural y ortesis de soporte miembro superior (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
& | Terapia de movimiento inducido por restriccion (CIMT) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
_‘g Terapia de espejo (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
§ Realidad virtual para EESS (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
Trabajo somatosensorial (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
Trabajo cognitivo y perceptual (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
Entrenamiento de las AVD (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
Educacién enictus (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
Tiempo total/sesion (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
¢ Asistencia? - SI/NO (motivo)
§ ¢Finalizacién precoz? — SI/NO (motivo)
% ¢ Eventos adversos durante sesion? - SI/NO
L Comentarios
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LOGOPEDIA - Cuaderno de recogida de datos de contenido

Iniciales del paciente: NHC: Fechadeiniciodelprograma: __/__/____ N©del paciente en la BD:
LOGOPEDIA Sesiénn®___ | Sesiénn®___ | Sesiénn®___ | Sesiénn®___ | Sesiénn®___
Fecha
Mafana / tarde
Nombre del terapeuta
Comprension verbaly escrita (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
Produccién oral (articulacion, volumen, tono and prosodia) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
Procesamiento fonoldgico (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
Ejercicios de morfosintaxis (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
@ | Comunicacién funcional (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
_‘g Evocaciodn léxica (libre, fonética, fonolégicasemantica) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
§ Praxis lingual (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
Trabajo cognitivo (memoria, razonamiento y abstraccion) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
Entrenamiento musculatura respiratoria (Orygen Dual Valve®) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
Estimulacién sensitiva y gustativa (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
Estimulacién eléctrica neuromuscular (Vital Stym®©) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
Tiempo total/sesion (Min.) (Min.) (Min.) (Min.) (Min.)
¢ Asistencia? - SI/NO (motivo)
g ¢Finalizacién precoz? — SI/NO (motivo)
:'% ¢ Eventos adversos durante sesion? - SI/NO
i Comentarios
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11.1. Anexo 8. Cuaderno de recogida de datos de

valoraciones
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CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS DE VALORACION

Iniciales del paciente: NHC:
N© de paciente en la base de datos:

Fecha de inicio del programa: [/

Exploracionn®: T-i T-a T-3 T-6

Fecha de exploracion: _ /_/
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1. FUGL-MEYER MOTOR ASSESSMENT - FMMA

A. EXTREMIDAD SUPERIOR, posicion sedente

I. Actividad refleja ning. |puede ser provocada
Flexores: Biceps y flexores de los dedos (al menos uno) 0 2
Extensores: Triceps 0 2
Subtotal | (max. 4)
Il. Movimiento voluntario dentro de sinergias, sin ayuda gravitacional ning. parcial total
Sinergia flexora: Mano desde rodilla contralateral hasta | Hombro Retraccion 0 1 2
oido ipsilateral. Desde la sinergia extensora (aduccion de Elevacién 0 1 2
hombro/rotacién interna, extensién del codo, pronacion Abduccion (90°) 0 1 2
del antebrazo) hasta la sinergia flexora (abduccién del Rotacién externa 0 1 2
hombro /rotacidn externa, flexién del codo, supinacién Codo Flexion 0 1 2
del antebrazo). Antebrazo | Supinacién 0 1 2
Sinergia extensora: Mano desde el oido Hombro éducmc.)r’\/rotac. inter 0 1 2
ipsilateral hasta la rodilla contralateral Codo xtension 0 1 2
Antebrazo | Pronacién 0 1 2
Subtotal Il (max. 18)
Ill. Movimiento voluntario mezclando sinergias, sin compensacion ning. parcial total
Mano hastalacolumna No puede realizar, mano en frente a espinailiaca antero-
lumbar superior 0
Mano sobre regazo Mano detrés de espina iliaca antero-superior (sin 1
compensacion)
Mano hasta la columna lumbar (sin compensacion) 2
Flexion de hombro 0°-90° Abduccidn inmediata o flexion de codo 0
Codoa0° Abduccidn o flexién de codo durante movimiento 1
Pronacién-supinacion 0° 90° de flexion, no abduccion de hombro ni flexion de codo 2
Pronacion-supinacion No pronacién/supinacién, imposible posicion inicio 0
Codo a90° Pronacidén/supinacidn limitada, mantiene posicion de inicio 1
Hombro a 0° Pronacién/supinacién completa, mantiene posicién de inicio 2
Subtotal Il (max. 6)
IV. Movimiento voluntario con poca o ninguna sinergia ning. parcial total
Abduccion hombro 0°-90° Supinacién inmediata o flexién de codo 0
Codo a 0° Supinacion o flexion de codo durante movimiento 1
Antebrazo pronado 90° de abduccién, mantiene extension y pronacion 2
Flexién de hombro 90°-180° Abduccién inmediata o flexién de codo 0
Codo a 0° Abduccion o flexion de codo durante movimiento 1
Pronacién-supinacion 0° Flexion de 180°, no abduccién de hombro o flexién de codo 2
Pronacién/supinacién No pronacién/supinacion, imposible posicion inicio 0
Codo a 0° Pronacién/supinacidn limitada, mantiene posicion de inicio 1
Hombro a flexion de 30°-90° Pronacién/supinacién completa, mantiene posicién de inicio
2
Subtotal IV (max. 6)
V. Actividad refleja normal evaluada solo si se logra puntaje totalde 6 en parte IV
i i 0 puntos en parte IV o 2 de 3 reflejos marcadamente hiperactivos 0
Biceps, Triceps, . . . . -
1 reflejo marcadamente hiperactivo o al menos 2 reflejos enérgicos 1
Flexoresde dedos . . - . . .
Maximo de 1 reflejo enérgico, ninguno hiperactivo 2

Subtotal V (méax. 2)

Total A. EXTREMIDAD SUPERIOR (méax. 36)
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B. MUNECA (se puede dar apoyo en el codo para adoptar o mantener la posicién, no apoyo en e e total
mufieca, verifique rango pasivo de movimiento antes de realizar prueba)
Estabilidad a flexion dorsal de 15° Flexion dorsal activa menor de 15° 0
Codo a 90°, antebrazo pronado 15° de Flexion dorsal, no tolera resistencia 1
Hombro a 0° Mantiene flexién dorsal contra resistencia 2
Flexion dorsal/volar repetida No puede realizar voluntariamente 0
Codo a 90°, antebrazo pronado Rango de movimiento activo limitado 1
Hombro a 0° leve (flexién de los dedos) Rango de movimiento activo completo, fluido 2
Estabilidad a flexion dorsal de 15° Flexion dorsal activa menor de 15° 0
Codo a 0°, antebrazo pronado 15° de flexion dorsal, sin resistencia 1
Leve flexion/abduccion de hombro Mantiene posicion contra resistencia 2
Flexion dorsal/volar repetida No puede realizar voluntariamente 0
Codo a 0°, antebrazo pronado Rango de movimiento activo limitado 1
Leve flexion/abduccion de hombro Rango de movimiento activo completo, fluido 2
Circunduccién No puede realizar voluntariamente 0
Codo a 90°, antebrazo pronado, hombro a 0° Movimiento brusco o incompleto 1
Circunduccion completa y suave 2
Total B (max. 10)
C. MANO (se puede dar apoyo en el codo para mantener flexion de 90°, no apoyo en la mufieca, . .
compare con mano no afectada, los objetos estan interpuestos, agarre activo) ning. parcial total
Flexién en masa Desde extension total activa o pasiva 0 1 2
Extension en masa Desde flexidn total activa o pasiva 0 1 2
AGARRE
a. Agarre de gancho No puede realizar 0
Flexion en IFPy IFD (digitos Il - V) Puede mantener posicion, pero débil 1
extension en MCF II-V Mantiene posicién contra resistencia 9
b. Aduccion de pulgar No puede realizar 0
1er CMC, MCF, IFP a 0°, trozo de papel entre Puede sostener papel, pero no contra tirén 1
pulgary 2da articulacion MCF Puede sostener papel contra tiron 9
c. Agarre tipo pinza, oposicion No puede realizar 0
Pulpejo del pulgar, contra pulpejo del 20 Puede sostener l4piz, pero no contra tirén 1
dedo, se estira del ldpiz hacia arriba Puede sostener lapiz contra tiron 5
d. Agarre cilindrico No puede realizar 0
Objeto en forma cilindrica (pequefialata) Puede sostener cilindro, pero no contra tirén 1
Se estira hacia arriba con oposicién en - .
digitos 1y Il Puede sostener cilindro contra tirén 9
e. Agarre esférico No puede realizar 0
Dedos en abduccion/flexion, pulgar Puede sostener pelota, pero no contra tirén 1
opuesto, pelota de tenis Puede sostener pelota contra tiron 9
Total C (max. 14)
D. COORDINACION/VELOCIDAD (después de una prueba con ambos brazos, con leve ;
los ojos vendados, punta del dedo indice desde la rodilla hasta la nariz, 5 veces rapido) marcado AN
Temblor Almenos 1 movimiento completo con temblor 0 2
Pronunciada o asistematica 0
Dismetria . .
Leve y sistematica 1
No dismetria 2
> 6s 2-5s <2s
Tiempo Al menos 6 seg. mas lento que el lado no afectado 0
Inicioy final con lamano 2-5 seg. mas lento que el lado no afectado 1
sobre la rodilla Menos de 2 segundos de diferencia 2

Total D (max. 6)
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Total A-D (max.6)

E. EXTREMIDAD INFERIOR

I. Actividad refleja, posicién sentada ning. puede ser
provocada
Reflejo patelar 0 2
Reflejo aquileo 0 2
Subtotal | (max. 4)
Il. Movimiento voluntario dentro de sinergias, posicion sentada ning. | parcial | total
Sinergia flexora: Flexion de cadera maxima Cadera Flexion 0 1 2
(abduccién/rotacién externa), maxima flexién en rodillay | Rodilla Flexion 0 1 2
articulacion de tobillo (palpar tendones distales para Tobillo Flexién dorsal 0 1 2
asegurar flexion activa de rodilla)
Sinergia extensora: Desde la sinergia flexora Cadera Extension 0 1 2
hasta la aduccion/extension de la cadera, extension de la Aduccion 0 1 2
rodillay flexion plantar de tobillo. Se aplica resistencia Rodilla Extensién 0 1 2
para asegurar movimiento activo, evaluar movimientoy . »
fortaleza (compare con el lado no afectado) Tobillo Flexion plantar 0 1 2
Subtotal Il (max. 14)
11l. Movimiento voluntario mezclado con sinergias, posicion sentada, i sl —
rodilla a 10 cm del borde de la silla/cama ’
Flexion de rodilla No movimiento activo 0
Desderodilla extendida Flexidn activa menor de 90°, palpar tendones isquiotibiales 1
activa o pasivamente Flexién activa mas de 90° 2
Flexiéon dorsal de No movimiento activo 0
tobillo Flexion dorsal limitada 1
Comparar con lado Flexion dorsal completa 2
no afectado
Subtotal lll (max. 4)
I\(. Movimiento voluntario con poca o ninguna sinergia, posicion de e el || e
pie, cadera a0°
Flexién rodilla a 90° Movimiento no activo o inmediato, flexion de cadera simultdnea 0
Cadera a 0°, puede Flexion de rodilla de al menos 90° con flexién de cadera durante
' movimiento !
sostenerse para
equilibrio Flexion de rodilla de al menos 90° sin flexidn de cadera simultanea 2
Flexion dorsal de No movimiento activo 0
tobillo Flexion dorsal limitada 1
Compararconladono Flexion dorsal completa 2
afectado
Subtotal IV (max.4)
V. Actividad refleja normal posicion supina, se evalua solo si se logra el
puntaje total de 4 puntos en la primera parte IV, compare con lado no afectado ning. parcial total
Actividad refleja 0 puntos en parte IV o 2 reflejos marcadamente hiperactivos 0
Tenddn Aquileoy 1 reflejo marcadamente hiperactivo o 2 reflejos enérgicos 1
Patelar Maximo de 1 reflejo enérgico, ninguno hiperactivo 2

Subtotal V (max. 2)

Total E: EXTREMIDAD INFERIOR (max. 28)
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F. COORDINACION/ VELOCIDAD (posicion supina, después de una

prueba con ambas piernas, con los ojos vendados, talén a la patela de la marcado leve ninguno
pierna opuesta, 5 veces tan rapido como sea posible)
Temblor Al menos 1 movimiento completo con temblor 0 1 2
Pronunciada o asistematica 0
Dismetria Levey sistematica 1
No dismetria 2
>6s 2-5s <2s
Al menos 6 seg. mas lento que el lado no afectado 0
Tiempo 2-5 seg. mas lento que el lado no afectado 1
Menos de 2 seg. de diferencia 9
Total F (max. 6)
A. EXTREMIDAD SUPERIOR /36
B. MUNECA /10
C. MANO /14
D. COORDINACION/VELOCIDAD /6
TOTAL A - D (funciéon motora) /66
E. EXTREMIDAD INFERIOR /28
F. COORDINACION/ VELOCIDAD /6
TOTAL E-F (funcién motora) /34

TOTAL A - F (funcion motora) /100
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2. MOTRICITY INDEX - Mi

Puntuacién Puntuacion
Extremidades superiores extremidad extremidad
afectada sana
I. Agarre de pellizco: Usando un cubo de 2,5 cm entre el pulgary el
indice (I'y )
II. Flexion del codo desde 90° para que el brazo toque el
hombro
lll. Abduccion delhombro, moviendo el codo flexionado desde
fuera del pecho
Puntuacion Puntuacidn
Extremidades inferiores extremidad extremidad
afectada sana
IV. Dorsiflexién del tobillo con el pie en posicién plantar flexionada
V. Extension de la rodilla con el pie sin apoyo y la rodilla a 90°
VI. Flexién de cadera con la cadera flexionada a 90° moviendo la
rodilla hacia el mentdn
Puntuacioén total extremidad superior afecta _+1 (A)
Puntuacion total extremidad inferior afecta I (B)

PuntuaciéontotalMl [(A)+(B)/2]

Sistema de puntuacion para item | Sistema de puntuacion para items lI- VI

0: No movimiento 0: No movimiento

11: Inicio de prension 9: Contraccion palpable. No movimiento.

19: Capaz de sujetar, pero sin gravedad 14: Movimiento, pero no todo rango ni contra
22: Capaz de sujetar contra gravedad gravedad

26: Sujeta contra resistencia, pero menor que el 19: Todo rango movimiento, pero sin gravedad
sano 25: Contra gravedad, pero menor al lado sano
33: Normal. Igual que sano 33: Normal. Igual que sano
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3. HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE - HADs

A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a:
3. Casitodoeldia
2. Gran parte del dia
1. De vez en cuando
0. Nunca

D.1. Sigodisfrutando de las cosas como siempre:
0. Ciertamente, igual que antes
1. No tanto como antes
2. Solamente un poco
3. Yano disfruto con nada

A.2. Siento una especie de temor como sialgo
malo fuera a suceder:
3. Si, y muy intenso
2. Si, pero no muy intenso
1. Si, pero no me preocupa
0. No siento nada de eso

D.2. Soycapazdereirmeyver ellado gracioso
de las cosas:
0. Igual que siempre
1. Actualmente, algo menos
2. Actualmente, mucho menos
3. Actualmente, en absoluto

A.3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
3. Casitodoeldia
2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando
0. Nunca

D.3. Mesiento alegre:
3. Nunca
2. Muy pocas veces
1. En algunas ocasiones
0. Gran parte del dia

A.4. Soycapazde permanecer sentado/a
tranquilo/ay relajado/a:
0. Siempre
1. Amenudo
2. Rarasveces
3. Nunca

Puntuacion Ansiedad (A)

Puntuacion Depresion (D)

Puntuacion total [(A) + (D)]

D.4.

A.5.

D.5.

A.6.

D.6.

A.7.

D.7.

Me siento lento/a y torpe:
3. Gran parte del dia
2. Amenudo
1. Aveces
0. Nunca

Experimento una desagradable sensacién
de “nervios y hormigueos” en el estomago:
0. Nunca
1. Sélo en algunas ocasiones
2. Amenudo
3. Muy a menudo

He perdido elinterés por mi aspecto
personal:
3. Completamente
2. No me cuido como deberia hacerlo
1. Es posible que no me cuide como
debiera
0. Me cuido como siempre lo he hecho

Me siento inquieto/a como si no pudiera
parar de moverme:

3. Realmente mucho

2. Bastante

1. No mucho

0. Nunca

Espero las cosas coniilusion:
0. Como siempre
1. Algo menos que antes
2. Mucho menos que antes
3. En absoluto

Experimento de repente sensaciones de
gran angustia o temor:

3. Muy a menudo

2. Con cierta frecuencia

1. Raramente

0. Nunca

Soy capaz de disfrutar con un buen libro o
con un buen programa de radio o
television:

0. Amenudo

1. Algunas veces

2. Pocasveces

3. Casinunca
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4. MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT - MoCA

(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) sfulas: FECHA:
VISUOESPACIAL / EJECUTIVA / .. | Dibuiar un reloj (once y diez)
S opiar el
c{:Jbo (3 puntos)
Final 2 /
Comienzo
[ ] [ 1] [ ] [ ] [ 1 |_/s
Contorno Nimeros Agujas
IDENTIFICACION
)
[] _/3
Lea la lista d: labras, el
PR s Rostho | seoa | woiesa | cwwe | Ao |
aga dos Intentos. 3
Reguérdeselas 5 minutos ler intento puntos
mas tarde. 2° intento
ATENCION Lea la serie de nimeros (1 nimero/seg.) El paciente debe repetirla. [ ] 21854
El paciente debe repetirla a la inversa. [ ] = 4.2 -
Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si > 2 errores.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB |_ /1
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. [ ]1o3 [ ]86 [ 179 []72 [ ]65
4 0 5 sustracciones correctas: 3 puntos, 2 o 3 correctas: 2 puntos, 1 correcta: 1 punto, 0 correctas: 0 puntos. _/ 3
LENGUAJE Repetir: EI gato se esconde bajo el sofa cuando los perros entran en lasala. [ ] Espero que él le entregue el mensaje una vez que ella se lo pida.f ] /2
Fluidez del lenguaje. Decir el mayor nimero posible de palabras que comiencen por la letra "P" en 1 min. [ ] (N > 11 palabras) _/1
ABSTRACCION Similitud entre p. ¢j. manzana-naranja =fruta [ ]  tren-bicicleta [ ] reloj-regla _ /2
GEANLUDNTIZ DY Debe acordarse de las palabras | ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL R0OJO Puntos por /5
SIN PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] recuerdos §~
- - - SIN PISTAS
Optativo Pista de categoria Gnicamente
Pista eleccion miiltiple
: i ; Dia de | :
ORIENTACION [ 1] D'?fSSL;T;eS i1 Mes [ ] Afo [ 1] sleamaenaa [ 1 |‘Lugar [ ] Localidad /6
__/30

© Z. Nasreddine MD Version 07 noviembre 2004 Normal > 26 /30 TOTAL
www.mocatest.org

Anadir 1 punto si tiene < 12 afios de estudioy
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iNDICE DE BATHEL - IB

Parametro Situacion del paciente Puntuacion
Totalmente independiente 10
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan etc. 5
Dependiente 0
Independiente: entray sale solo del bafio 5
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponersey de quitarse 10
. la ropa, abotonarse, atar los zapatos
Vestirse
Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente 5
Arreglarse
Dependiente 0
Continencia normal 10
Ocasionalmente algun episodio de
Deposiciones incontinencia, necesita ayuda para administrarse 5
supositorios o lavativas
Incontinencia
Continencia normal 10
Miccién Un episodio maximo de incontinencia, o
necesita ayuda para cuidarse la sonda 5
Incontinencia 0
Independiente 10
UsarelWC Necesita ayuda - pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente sillon-cama 15
Minima ayuda o supervisién para hacerlo 10
Trasladarse Necesita gran ayuda — capaz de mantenerse 5
sentado solo
Dependiente
Independiente —camina solo 50m 15
Necesita ayuda fisica o supervision para 10
Deambular caminar 50m
Independiente en silla de ruedas 5
Dependiente
Independiente para bajary subir escalones 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para 5
hacerlo
Dependiente 0

Puntuacion Total

/100
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6. ESCALA DE RANKIN MODIFICADA - mRS

0. ASINTOMATICO

1. SIN DISCAPACIDAD SIGNIFICATIVA

Presenta algunos sintomas y signos, pero sin limitaciones para realizar sus actividades habituales y su
trabajo.

Posibles preguntas:

cTiene el paciente dificultad para leer o escribir, para hablar o encontrar la palabra correcta, tiene
problemas con la estabilidad o de coordinacion, molestias visuales, adormecimiento (cara, brazos,
piernas, manos, pies), pérdida de movilidad (cara, brazos, piernas, manos, pies), dificultad para tragar
saliva u otros sintomas después de sufrir el ictus?

2. DISCAPACIDAD LEVE

Presenta limitaciones en sus actividades habituales y laborales previas, pero es independiente para las
actividades basicas de la vida diaria (ABVDs).

Posibles preguntas:

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

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

cTiene el paciente problemas con sus relaciones personales con otros o se ha aislado socialmente?

3. DISCAPACIDAD MODERADA

Necesita ayuda para algunas actividades basicas de la vida diaria (ABVDs) y sus actividades
habituales, pero camina sin ayuda de otra persona. Necesita de cuidador al menos dos veces por
semana.

Posibles preguntas:
¢ Precisa de ayuda para preparar la comida, cuidado del hogar, manejo del dinero, realizar compras o
uso de transporte publico?

4. DISCAPACIDAD MODERADAMENTE GRAVE

Incapaz de atender satisfactoriamente sus necesidades, precisando ayuda para caminary para
actividades basicas. Necesita de cuidador al menos una vez al dia, pero no de forma continuada.
Puede quedar solo en casa durante algunas horas.

Posibles preguntas:
¢Necesita ayuda para comer, usar el bafo, higiene diaria o caminar? ; podria quedar solo
algunas horas al dia?

5. DISCAPACIDAD GRAVE

Necesita atencion constante. Encamado. Incontinente. No puede quedar solo.

6. EXITUS
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7. TESTDE VELOCIDAD DE MARCHA DE 10 METROS - 10mWT

(]

e

Oom 2m 6m 10m

O O

Tiempo Velocidad
(en segundos) (en metros / segundo)

Intento 1

Intento 2

* Registrar el mejor de los dos intentos.
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8. ACTION RESEARCH ARM TEST - ARAT

Puntuaciones
0=No ejecucion posible

1= Ejecucidn parcial

2= Ejecucion posible pero la tarea se realiza con mas tiempo y mayores dificultades

3= Ejecucién normal

PRENSION

Derecha

lzquierda

1. Cubo de madera 10cm

2.Cubo de madera 2.5cm

3. Cubo de madera 5cm

4. Cubo de madera 7.5cm

5. Pelota de 7.5cm de diametro

6. Piedra

Total prension

/18

/18

AGARRE

Derecha

lzquierda

1. Pasar agua de un vaso a otro

2. Pasartubo de 2.25cm de un cilindro a otro

3. Pasar tubo de 1x16¢cm de un cilindro a otro

4. Poner arandela al cilindro

Total agarre

/12

/12

PINZA

Derecha

lzquierda

1. Bolita de 6mm, coger con el pulgary el cuarto dedo

. Bolitade 1.5 cm, coger con el pulgary el dedo indice

. Bolita de 6mm, coger con el pulgary el tercer dedo

. Bolita de 1.5 cm, coger con el pulgary el cuarto dedo

2
3
4. Bolita de 6mm, coger con el pulgary el dedo indice
5
6

. Bolitade 1.5 cm, coger con el pulgary el tercer dedo

Total pinza

/18

/18

MOVIMIENTO GRUESO

Derecha

lzquierda

1. Posicionar la mano detras de la cabeza

2. Posicionar la mano encima de la cabeza

3. Llevar la mano a la boca

Total movimiento grueso

/9

/9

TOTAL ARAT TEST

/57

/57
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9. STROKE IMPACT SCALE, VERSION 3.0 - SIS v.3.0

Stroke Impact Scale

(Escala de Impacto de Ictus)

VERSION 3.0

(version 3.0)

El propdsito de este cuestionario es evaluar como el
ictus ha afectado su salud y su vida. Queremos saber
desde SU PUNTO DE VISTA como le ha afectado el
ictus. Le haremos preguntas sobre los impedimentos
y discapacidades causados por su ictus, asi como
sobre como le ha afectado en su calidad de vida. Por
ultimo, le pediremos que califique cuanto cree que
se ha recuperado de su ictus.
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Stroke Impact Scale

Estas preguntas se refieren a los problemas fisicos que pueden haber

ocurrido como resultado de su ictus.

1. En la altima semana, ;como Mucha Bastante | Algode Un poco Sin
g . de fuerzaen
calificaria la fuerza de..... fuerza fuerza fuerza
fuerza absoluto
a. - el brazo mas afectado por su 5 4 3 5 1
ictus?
b....el agarre con lg mano mas 5 4 3 5 1
afectada por suictus?
c.... lg pierna mas afectada por 5 4 3 5 1
su ictus?
d....el plg/toblllo mas afectado 5 4 3 5 1
por su ictus?
Estas preguntas se refieren a su memoria y pensamiento.
N
2. La semana pasada, {Qué tan oes Un Algo Muy Extremada-
nada poco
dificil le fue... er . er s dificil dificil mente dificil
dificil dificil
a.Recordar las cogas que la gente 5 4 3 9 ’
te acaba de decir?
b. R’ecordar. cosas que pasaron el 5 4 3 9 ’
dia anterior?
c. Recordar hacer cosas (por
ejemplo, asistir a las citas 5 4 3 9 ’
programadas o tomar
medicamentos)?
d.Recordar el dia de la semana? 5 4 3 2 1
e.Concentrarte? 5 4 3 2 1
f. Pensar rapido? 5 4 3 2 1
g. Res,olver los problemas del dia 5 4 3 9 ]
adia?
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Estas preguntas tratan sobre como se siente, los cambios en su estado de
animo y su capacidad para controlar sus emociones desde su ictus.

3. En la dltima semana, ¢;con qué Ninguna | Pocas Alguna | Muchas | Todoel

frecuencia usted... vez veces vez veces tiempo

a. Se ha sentido triste? 5 4 3 2 1

b. Ha sentido que no hay nadie que 5 4 3 5 1
le apoye?

c. Ha sentuljo que es una carga para 5 4 3 5 1
los demas?

d. Siente que no tiene nada que 5 4 3 o 1
esperar?

e. Se culp:a por los errores que 5 4 3 5 1
cometio?

f. lefruta de las cosas tanto como 5 4 3 5 1
siempre?

g. Se siente bastante nervioso? 5 4 3 2 1

h. Siente que vale la pena vivir? 5 4 3 2 1

i Sf)nneyrle al menos unavez al 5 4 3 5 1
dia?

Las siguientes preguntas tratan sobre su capacidad para comunicarse con

otras personas, asi como también su capacidad para comprender lo que lee

y lo que escucha en una conversacion.

N Ext -
4. La semana pasada, ;Qué tan oes Un Algo Muy xtremada
dificil fue nada | poco | i | gificil mente
dificil dificil dificil
a. Decirel nombre de la persona
. . 5 4 3 2 1
que tienes ante ti?
b. Entender lo que estan diciendo
o 5 4 3 2 1
en una conversacion?
c. Responder a preguntas? 5 4 3 2 1
d. De.C|r el nombre correcto de los 5 4 3 9 1
objetos?
e. Participar en una conversacion 5 4 3 5 1
con un grupo de gente?
f. Ten,er una conversacion por 5 4 3 9 ]
teléfono?
g. Llamar a alguien por teléfono,
incluyendo seleccionar el nimero 5 4 3 2 1
de teléfono correcto y marcar?
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Las siguientes preguntas se refieren a las actividades que podria realizar

durante un dia normal.

5. En las ultimas 2 semanas, ¢qué tan No es Un Algo Muy Extremada-
dificil fue nada | poco | it | dificit | MeMe
dificil | dificil dificil

a. Cortar su comida con cuchilloy 5 4 3 5 ]
tenedor?

b. Vestir la ropa de la parte superior de 5 4 3 5 ’
su cuerpo?

c. Baharse? 5 4 3 2 1

d. Cortarse las uias de los pies? 5 4 3 2 1

e. Llegar al WC a tiempo? 5 4 3 2 1

f. Contro.lar el esfinter vesical (sin tener 5 4 3 ° ’
un accidente)?

g. Con.trolar el esfinter fecal (sin tener un 5 4 3 o ’
accidente)?

h. Realizar tareas domésticas ligeras
(por ejemplo, quitar el polvo, tender la

5 4 3 2 1

cama, sacar la basura, lavar los
platos)?

i. Iracomprar? 5 4 3 2 1

j. Realizar tareas domésticas pesadas
(por ejemplo, aspirar, lavar la ropa o 5 4 3 2 1
trabajar en el jardin)?

Las siguientes preguntas se refieren a su capacidad para moverse, en casay

en la comunidad.

N Ext -
6. En las ultimas 2 semanas, ¢qué oes Un Algo Muy xtremada
tan dificil fue nada | poco | it | dificil mente
dificil dificil dificil
a. Perr.n.an.ecer sentado sin perder el 5 4 3 9 1
equilibrio?
b.Perr.n.an.ecer de pie sin perder el 5 4 3 9 1
equilibrio?
c. Caminar sin perder el equilibrio? 5 4 3 2 1
d.Trasladarte de la cama a la silla? 5 4 3 2 1
e.Caminar una manzana? 5 4 3 2 1
f. Caminar rapido? 5 4 3 2 1
g. Subir un piso de escaleras? 5 4 3 2 1
h. Subir varios pisos de escaleras? 5 4 3 2 1
i. Salir del coche? 5 4 3 2 1
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Las siguientes preguntas se refieren a su capacidad para usar la mano
MAS AFECTADA por su ictus

7. En las dltimas 2 semanas, ;qué No es Un Extremada-
oo . . Algo Muy
tan dificil fue usar la mano mas nada poco dificil dificil mente
afectada por elictus para ... dificil | dificil dificil
a. Llevar objetos pesados (por ejemplo,
. 5 4 3 2 1
una bolsa de comida)?
b. Girar el pomo de una puerta? 5 4 3 2 1
c. Abrir una lata o un frasco? 5 4 3 2 1
d. Atar el corddn del zapato? 5 4 3 2 1
e. Rgcqger una moneda de diez 5 4 3 9 ]
céntimos?

Las siguientes preguntas tratan sobre como el ictus ha afectado su
capacidad para participar en las actividades que realiza
habitualmente, cosas que son significativas para usted y que le ayudan
a encontrar un propoésito en la vida.

8. D',‘"ant? las dltimas 4 semanas, Ninguna | Pocas | Alguna | Muchas | Todo el
ccuanto tiempo ha estado limitado .
on vez veces vez veces tiempo
a.Su trabajo (remunerado, voluntario 5 4 3 9 1
u otro)
b.Sus actividades sociales? 5 4 3 2 1
c.Recreacion tranquila
(manualidades, lectura)? 5 4 8 2 1
d.Recreacién activa (deportes,
. . 5 4 3 2 1
excursiones, viajes)?
e.Su rol como familiar y/o amigo? 5 4 3 2 1
f. Su participacién en actividades
. . 5 4 3 2 1
espirituales o religiosas?
g.Su capacidad para controlar su vida
5 4 3 2 1
como desee?
h.Su ca,pac:|dad para ayudar a los 5 4 3 9 ’
demas?
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9. Recuperacion delictus

Enunaescalade 0a 100, donde 100 representa la recuperacion total
y 0 representa la ausencia de recuperacion, ;cuanto se ha
recuperado de su ictus?

— 100 Totalmente recuperado

— 90

— 80

70

60

50

40
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Aclaraciones de la escala (SIS 3.0v)

1.Si el paciente dice "No tengo un lado afectado”, entonces indiquele que puntue usando su
lado mas débil percibido. Si siguen insistiendo en que no hay un lado afectado, o mas débil,
indiqueles que marquen con su lado dominante.

4. Si el paciente dice que no hace ninguno de los elementos enumerados, codifique los elementos como
Extremadamente Dificiles.
(item f) Si el paciente no llama, pero se le entrega el teléfono, esta bien.
(item g) Si el paciente no puede sostener una guia telefénica, si puede leerla, esta bien. Este punto
se refiere a si el paciente puede iniciar una llamada telefénica (buscar el nimero y marcarlo).

5. Si el paciente dice que no hace ninguno de los elementos enumerados, codifique los articulos como No
se puede hacer en absoluto.

(item a) Si la persona esté alimentandose de comida puré, incluso si siente que podria cortar la
comida, codifique el item como No se puede hacer en absoluto
(item c¢) Bafiarse no incluye meterse en la bafiera.
(ftem e) Esta pregunta esta asociada con el movimiento. ;La persona tiene la capacidad fisica para
llegar al bafo lo suficientemente rapido?
(item f) Perder un poco de orina o gotear se considera un accidente. Si la persona tiene un catéter
intermitente y no tiene problemas de fugas, codifiquelos con normalidad. Si la persona tiene un
catéter de Foley permanente, codifique como No puede hacer nada.
(item g) El estrefiimiento no se cuenta aqui, la persona debe que tener un accidente.
(ftem i) "Compras" significa cualquier tipo de compray no incluye conducir.

6. Si el paciente no ha hecho ninguno de los elementos en las ultimas dos semanas, el cédigo es No se
puede hacer en absoluto.
(ftem h) Si el paciente no ha "subido varios tramos de escaleras" en dos semanas, es posible que se
le pida que diga: "¢ Ha subido y bajado un tramo de escaleras un par de veces seguidas?". Si todavia
dicen que no lo han hecho, entonces deben codificarse como No se puede hacer en absoluto.
(itemi) Si el paciente quiere saber qué tipo de coche, diga "su coche" o "el coche en el que mas viaja".

7. Si el paciente dice "No tengo un lado afectado”, entonces indiquele que puntie usando su lado mas
débil percibido. Si siguen insistiendo en que no hay un lado afectado, o mas débil, indiqueles que
marquen con su lado dominante.

(item a) Si el paciente dice que no haido a la tienda de comestibles, diga ";ha cargado algo pesado
con esa mano?"
(ftem d) Este articulo es para atar un cordén de zapato/lazo con ambas manos.

8. Si el paciente no realiza ninguno de los elementos especificos (y nunca lo ha hecho), codifique la
interferencia como Ninguna vez.
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11.9. Anexo 9. Informe de aprobacion de Comité Etico de

Investigacion Clinica (CEIC)

251



Parc
_de Salut

Informe del Comité Etico de Investigacion Clinica

Dofa M? Teresa Navarra Alcrudo Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica
Parc de Salut MAR

CERTIFICA

Que éste Comité ha evaluado el proyecto de investigacion clinica n® 2017/7303/1 titulado
‘BRAIN-CONNECTS’: Brain Connectivity during Stroke Recovery and Rehabilitation”
propuesto por la Dra. Esther Duarte Oller del servicio de Rehabilitacion del Hospital de
I'Esperanca.

Que adjunta documento de consentimiento informado.

Y que considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el

sujeto.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a
cabo el estudio.

El alcance de las compensaciones econémicas que se solicitan esta plenamente

justificado.

Y que éste Comité acepta que dicho proyecto de investigacion sea realizado en el
Hospital de I'Esperanga por la Dra. Esther Duarte Oller como investigador principal tal
como recoge el ACTA de la reunién del dia 23 de Mayo de 2017.

Lo que firmo en Barcelona, a 27 de Junio de 2017

COMITE ETIC D fEST»KClOCUNaQ
- CEIC - PARC DE YALUT MAR

Parg
de Saft

: s
Firmado: ...
Dofa M2 Teresa Navarra Alcrudo
CEIm - Parc de Salut MAR

Dr. Aiguader, 88 | 08003 Barcelona | Teléfon 93 316 06 77 | Fax 93 316 06 36
ceic-psmar@imim.es | www.parcdesalutmar.cat
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11.10. Anexo 10. Graficas de las variables de funcién,
actividad y participacion hasta los 6 meses después del

ictus
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Graficas de las variables de funcién, actividad y participacion hasta los 6 meses
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Velocidad (m/s)

Escala de Rankin Modificada
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11.11. Anexo 11. Publicacién del estudio “Intensive
Rehabilitation Program in Older Adults with Stroke:
Therapy Content and Feasibility — Preliminary
Results from the BRAIN-CONNECTS Study”

Morgado-Pérez A, Coll-Molinos M, Valero R, Llobet M, Rueda N, Martinez A, et al. Intensive
Rehabilitation Program in Older Adults with Stroke: Therapy Content and Feasibility—Preliminary
Results from the BRAIN-CONNECTS Study. Int J Environ Res Public Health. 2023;20(6).
doi:10.3390/ijerph20064696PMID:36981605.

262



L J and Public Health

N International Journal of
5 Environmental Research

Article

Intensive Rehabilitation Program in Older Adults with Stroke:

Therapy

Content and Feasibility—Preliminary Results from the

BRAIN-CONNECTS Study

Andrea Morgado-Pérez 23, Maria Coll-Molinos 2, Ruben Valero 2, Miriam Llobet 2, Nohora Rueda 2,

Andrea Martinez 2, Sonia Nieto 2, Cindry Ramirez-Fuentes 12, Dolores Sanchez-Rodriguez
and Esther Duarte 1.2/6:*

Josep Puig’

check for
updates

Citation: Morgado-Pérez, A ;
Coll-Molinos, M.; Valero, R.; Llobet,
M.; Rueda, N.; Martinez, A.; Nieto, S.;
Ramirez-Fuentes, C.;
Sanchez-Rodriguez, D.; Marco, E.;
etal. Intensive Rehabilitation
Program in Older Adults with Stroke:
Therapy Content and
Feasibility—Preliminary Results from
the BRAIN-CONNECTS Study. Int. J.
Environ. Res. Public Health 2023, 20,
4696. https:/ /doi.org/10.3390/
ijerph20064696

Academic Editor: Hiroyuki Noda

Received: 22 January 2023
Revised: 23 February 2023
Accepted: 28 February 2023
Published: 7 March 2023

Copyright: © 2023 by the authors.
Licensee MDPI, Basel, Switzerland.
This article is an open access article
distributed under the terms and
conditions of the Creative Commons
Attribution (CC BY) license (https://
creativecommons.org/ licenses /by /
4.0/).

14,5 2,6

/!
’

, Ester Marco 1/

Rehabilitation Research Group, Hospital del Mar Research Institute, Dr. Aiguader, 88,

08003 Barcelona, Catalonia, Spain

Physical Medicine and Rehabilitation Department, Parc de Salut Mar (Hospital de I’Esperanga),

Sant Josep de la Muntanya 12, 08024 Barcelona, Catalonia, Spain

Department of Medicine, Universitat Autonoma de Barcelona, Passeig de la Vall d’"Hebron, 119-129,

08035 Barcelona, Catalonia, Spain

Geriatrics Department, Brugmann University Hospital, Université Libre de Bruxelles,

Place A. Van Gehuchten 4, 1020 Brussels, Belgium

5 WHO Collaborating Centre for Public Health Aspects of Musculo-Skeletal Health and Ageing,

Division of Public Health, Epidemiology and Health Economics, University of Liege, 4000 Li¢ge, Belgium
Faculty of Health and Life Sciences, Universitat Pompeu Fabra, Aiguader 80,

08003 Barcelona, Catalonia, Spain

Department of Radiology, Biomedical Research Institute Imaging Research Unit, Diagnostic Imaging Institute,
Doctor Josep Trueta University Hospital of Girona, Avinguda de Franga, s/n, 17007 Girona, Catalonia, Spain
*  Correspondence: eduarte@psmar.cat; Tel.: +34-933674214

Abstract: The main objective was to assess the feasibility of an intensive rehabilitation program (IRP)
for stroke patients; and secondly, to detect eventual age-related differences in content, duration,
tolerability, and safety in a prospective observational cohort of patients diagnosed with subacute
stroke, admitted to inpatient rehabilitation (BRAIN-CONNECTS project). Activities during physical,
occupational and speech therapy, and time dedicated to each one were recorded. Forty-five subjects
(63.0 years, 77.8% men) were included. The mean time of therapy was 173.8 (SD 31.5) minutes per
day. The only age-related differences when comparing patients >65 and <65 years were a shorter
time allocated for occupational therapy (—7.5 min (95% CI —12.5 to —2.6), p = 0.004) and a greater
need of speech therapy (90% vs. 44%) in the older adults. Gait training, movement patterns of upper
limbs, and lingual praxis were the most commonly performed activities. Regarding tolerability and
safety, there were no losses to follow-up, and the attendance ratio was above 95%. No adverse events
occurred during any session in all patients. Conclusion: IRP is a feasible intervention in patients
with subacute stroke, regardless of age, and there are no relevant differences on content or duration
of therapy.
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1. Introduction

There are more than 101 million stroke survivors in the world, and every year, more
than 12.2 million individuals suffer a new stroke [1]. As the population increases and lives
longer, the incidence of stroke, long-term sequelae, and associated costs are expected to
grow dramatically; about one of every four people over the age of 25 will have a stroke
in their lifetime [1]. Many survivors experience motor, sensory, perceptual, and cognitive
impairments, and require rehabilitation in the months following the stroke [2].

The intensive rehabilitation programs (IRP) offer multidisciplinary care for patients
with subacute stroke, and lead to better functional results and less institutionalization. The
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individual’s cognitive status, comorbidity, and previous functional level are determining
factors for admitting patients to IRP [3]. Advanced age is considered a risk of receiving
poorer quality of care and a limitation for rehabilitation outcomes following stroke [4].
The influence of age on stroke rehabilitation has been a controversial issue, with studies
showing a negative effect on outcomes, whereas others have not found any relationship.
Although older patients present more dependence in activities of daily living (ADL) three
months after stroke, no significant differences in the efficacy of the rehabilitation have been
found in older stroke survivors [5]. Some quality care indicators such as the number of
computerized tomography head scans and carotid image analyses in older patients with
stroke seem to be lower than in younger adults [4], but there is presently no evidence
showing that content and/or intensity of rehabilitation therapies are different in the oldest
patients with stroke [6].

Current guidelines recommend that rehabilitation programs should provide at least
3 h per day of physiotherapy, occupational therapy, and speech therapy, 5 days a week [7,8].
Although age in itself is not considered as a selection criterion for IRP, in daily practice, older
patients, who might have higher medical and social needs, are often referred to nursing
homes and intermediate care settings where rehabilitation programs are of lower intensity.

The medical literature on stroke IRP does not usually report the intensity and content
of interventions. Factors such as patient tolerance, the resources of each facility, and
the physical environment can modify the intensity of the given therapies [3,7,9-12]. The
measurement of the interventions included in the rehabilitation programs represents a
challenge for professionals, and it is essential to advance in the demonstration of their
benefits. In daily practice, the rehabilitation process starts with a clinical and functional
assessment of patients, followed by the establishment of objectives according to individual
needs and a therapeutic plan to achieve them. However, the exact content and description
of the interventions are usually unknown. The complex variety of treatment goals and
therapies have been called the “black box” of rehabilitation [10-12]. There is a need
for an adequate system to classify the wide range of interventions [13]. Moreover, the
standardization of the therapies will provide the external validity necessary for clinical
trials. Several objective systems to measure the activities and the time dedicated to each of
them have been proposed [12,14,15], but only one study gives detailed information about
physical, occupational, and speech therapies [3]. Feasibility studies are important, especially
in the development of complex interventions and multidisciplinary programs [10]. Before
testing the efficacy of an intervention through a clinical trial, it is recommended to verify
that it can be carried out as proposed in clinical settings [16].

Based on these considerations, this study aimed at assessing the feasibility of an IRP
for stroke patients by recording the type of activities and quantifying the time dedicated to
each one during physiotherapy, occupational, and speech therapy; and secondly, to assess
eventual differences according to age.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design

This study was a prospective observational cohort of patients diagnosed with subacute
stroke, admitted to inpatient rehabilitation from January 2020 to June 2022. The cohort
was part of the BRAIN-CONNECTS project, a multicenter prospective study that aims
to determine the predictive value of the functional magnetic resonance analysis of brain
connectivity in predicting functional outcomes in the rehabilitation of patients diagnosed
with subacute stroke. This study was approved by the local committee of the Hospital del
Mar Medical Research Institute (Barcelona, Spain; Project ID: 34/C/2017); all participants
signed an informed consent.

2.2. Study Setting

This study was carried out in the Physical Medicine and Rehabilitation Department of
a tertiary hospital accredited by the European Stroke Organization as a specialized center
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for the intensive rehabilitation for patients diagnosed with acute and subacute stroke. The
center offers intensive inpatient and outpatient rehabilitation programs for patients with
a good recovery potential according to the following criteria: absence of severe cognitive
impairments (Montreal Cognitive Assessment (MoCA) > 20), low comorbidity (Charlson
Index < 3), and previous functional independence (Modified Rankin Scale (mRS) < 2); with
age and social situation not being determining factors for admission. The intensive rehabil-
itation ward has eighteen beds, three specialists in Physical Medicine and Rehabilitation,
four physiotherapists, two occupational therapists, one speech therapist, one social worker,
and one neuropsychologist, as well as a team of nurses and nursing assistants trained in
neurological rehabilitation.

2.3. Participants

Patients with subacute stroke admitted for intensive rehabilitation were eligible for
the BRAIN-Connects study if they fulfilled the following criteria: 18 years or older, first
intracerebral ischemic or hemorrhagic stroke confirmed by neuroimaging, less than 3 weeks
after the stroke onset, moderate-to-severe neurological impairment (National Institute of
Health Stroke Scale [NIHSS] between 4 and 13), and the absence of a language barrier.
Patients with any other neurological or psychiatric condition were excluded.

2.4. Intensive Rehabilitation Program

The IRP aims to achieve the highest possible level of functionality and autonomy in
basic ADL, as well as to facilitate the transition from hospital to home and social reinte-
gration. The program follows a patient-centered process with cyclical stages that include:
an assessment of individual needs, the setting of goals, therapeutic interventions, and
re-assessment. Patients and caregivers actively participate in all the stages of the process.

In the initial neurological and functional assessment, patients, caregivers, and profes-
sionals participate in the establishment of the therapeutic goals. Physical, occupational,
and speech therapists assess the patient’s mobility, performance in ADL, and communica-
tion/swallowing, respectively. In the first week of admission, the cognitive functions and
the emotional state are assessed by a neuropsychologist. The multidisciplinary team meets
weekly to review the patient’s progress and re-define specific goals.

The program consists of at least three scheduled hours of physical, occupational, and
speech therapies per day, at least 5 days per week according to individual needs. The
physiotherapy sessions address global mobility, balance, transfers, and gait. The occupa-
tional therapy sessions focus on training bodily functions such as movement, sensation,
perception, and cognition, as well as ADL. Speech therapy sessions focus on managing
dysphagia, improving language skills, and recovering from motor speech disorders. The
therapy sessions are spread over the day to ensure the rest and active participation of
patients. Although visits are usually allowed, in the period in which this study was carried
out, most of the patients only had telephone or videoconference contact with their family
and friends due to the restrictions caused by the SARS-CoV-2 pandemic.

During the hospital stay, patients, family members, and/or caregivers are invited to
attend a one-hour educational session led by an occupational therapist. This session aims
to offer information and training on how to manage the consequences of stroke and how to
provide discharge support resources for patients and caregivers. This intervention has been
demonstrated to improve knowledge about rehabilitation and the satisfaction of patients
and caregivers with the rehabilitation program for stroke [17].

2.5. Treatment Record

At the end of each session, the therapist responsible for each patient recorded the
number of minutes dedicated to each activity, the duration of sessions, and eventual adverse
events, by using the “Data Collection Notebook” (Table S1). The record of every possible
activity within each therapy was created based on the proposals of other authors [12,14,15],
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and selected by the members of the rehabilitation multidisciplinary team according to the
center availability (Table S2).

2.6. Study Endpoints

The main study endpoints were to describe the content and feasibility of the rehabilita-
tion program. The content was defined by the sum of activities performed in each therapy,
as described in Table 1. Therapy requirements, days of therapy, and time spent on daily
sessions were recorded, as well as the number of patients performing each activity.

Table 1. Description of therapies and included therapies during the rehabilitation program.

Rehabilitation Therapies Activities

Passive mobilizations of affected extremities.
Auto-assisted exercises of affected extremities.
Active exercises of affected extremities.
Balance training and stepping.

Trunk control training.

Body weight supported gait training.
Standing training—standing frame.

Stairs, ramps, and obstacles.

Gait training.

Transfer training.

Aerobic training.

Coordination and integration exercises of the affected side.

Physiotherapy

Upper limb movement patterns, coordination, and dexterity
training.

Task-specific training.

Active-assisted tasks with upper limb weight support.
Postural control and orthosis use for affected upper limb.
Constraint Induced Movement Therapy (CIMT).

Mirror therapy.

Virtual reality for upper limb movement training.
Somatosensory rehabilitation.

Cognitive and perceptual tasks.

Activities of daily life training.

Stroke education.

Occupational therapy

Verbal and written comprehension.

Oral production (articulation, volume, tone and prosody).
Phonological processing.

Morphosyntax exercises.

Functional communication.

Lexical evocation (free, phonetic phonological, and semantic
evocation).

Lingual praxis.

Cognition (memory, reasoning, logical reasoning, abstraction).
Respiratory Muscle Training (Orygen Dual Valve®).
Sensitive and gustatory stimulation.

Neuromuscular Electrical Stimulation (Vital Stym®©).

Speech therapy

Patients were categorized according to the daily therapy dose: less or more than
180 min per day, as recommended in the current guidelines [7,8]. Feasibility was assessed
by measuring tolerability and safety outcomes. Tolerability variables included: lost to
follow-up, attendance (mean attended sessions) to calculate ratio number of sessions
performed/programmed (%), reasons for not attendance (medical visits, clinical events, or
other reasons), reasons for early termination in at least one session (e.g., high fatigability),
and treatment interruption defined by missing 3 or more consecutive sessions due to
medical visits and/or general discomfort. Safety variables included adverse events such as
falls, musculoskeletal injuries, and others.
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Baseline demographic and clinical data at admission in the intensive rehabilitation unit
such as age, gender, years of schooling, dominance (right/left-handed), smoking history,
alcoholic habits (standard drink units/day), and comorbidities were recorded. Stroke onset,
type of stroke (ischemic/hemorrhagic), affected hemisphere (right/left), location (Oxford
classification), etiology (TOAST classification), use of reperfusion treatment, NIHSS score,
disability (mRS), and performance in ADLs (Barthel Index) were also recorded.

2.7. Statistical Analysis

Data were reported as absolute and percentage values for categorical variables, and
as means and standard deviation (SD) for quantitative measurements. The assumption
of normality of continuous variables was analyzed by the Kolmogorov-Smirnoff test.
Univariate analysis was performed using a chi-squared test for categorical variables, and a
paired double-tailed Student’s t-test for continuous variables, reporting difference means
with 95% confidence intervals (95% Cl). Statistical significance was set at p < 0.05. All
statistical tests were performed using SPSS version 20.0 (Chicago, IL, USA).

3. Results

Forty-five subjects (mean age 63.0 years (SD 11.2), 77.8% men) were included. The
demographic and clinical characteristics of participants are described in Table 2. Patients
over 65 years had fewer years of schooling (95% CI, p = 0.011), and more prevalence of
hypertension (p = 0.035). Large-artery atherosclerosis was more frequent in older adults
(50% vs. 24%), and undetermined strokes was more frequent in adults under 65 years
of age (40% vs. 11.1%) (p = 0.004). Despite these differences, older patients did not have
more severe strokes (NIHSS score), more disability (mRS), or worse performance in ADLs
(Barthel Index).

Table 2. Baseline demographic and clinical characteristics of participants.

Total S 1 Adults Older Adults
° (a _ZI;P € (<65 Years) (>65 Years) 4
"= (n=25) (n =20)
Sex, men (%) 35 (77.8%) 21 (84.0%) 14 (70.0%) 0.262
Years of schooling, <8 years, n (%) 22 (38.9%) 8 (30.0%) 14 (70.0%) 0.011 *
Dominance, right-handed, n(%) 44 (97.8%) 24 (96.0%) 20 (100%) 0.556
Smoking history, n (%)
Never smoked 25 (55.6%) 12 (48%) 13 (65%)
Former smoker 9 (20.0%) 4 (16%) 5 (20%) 0.129
Current smoker 11 (24.4%) 9 (36%) 2 (10%)
Alcoholic habits, n (%) 9 (20.0%) 6 (24.0%) 3 (15.0%) 0.710
SDU/day 6.0 (SD 5.3) 52(SD1.9) 7.7 (SD 9.9) 0.705
Comorbidities, n (%) 37 (82.2%) 17 (68.0%) 20 (100%) 0.005 *
Common comorbidities, n (%)
Hypertension 28 (62.2%) 12 (48.0%) 16 (80.0%) 0.035 *
Dyslipidemia 18 (40.0%) 7 (28.0%) 11 (55.0%) 0.066
Diabetes mellitus 12 (26.7%) 4 (16.0%) 8 (40.0%) 0.096
Obesity (BMI > 30 Kg/m?) 7 (15.6%) 3 (12.0%) 4(20.0%) 0.682
Ischemic heart disease/heart failure 5(11.1%) 3 (12.0%) 2 (10.0%) 0.608
Atrial fibrillation 2 (4.4%) 1 (4.0%) 1 (5.0%) 0.697

Sleep apnea 4 (8.9%) 1 (4.0%) 3 (15.0%) 0.224



Usuario
Rectángulo

Usuario
Rectángulo

Usuario
Rectángulo


Int. |. Environ. Res. Public Health 2023, 20, 4696 6 of 12

Table 2. Cont.

Total Sample Adults Older Adults
i _ZS)" (<65 Years) (>65 Years) »
- (n = 25) (n =20)
Stroke onset (days), mean (SD) 6.6 (SD 3.5) 7.1(SD 3.7) 6.1(SD 3.2) 0.331
Stroke Type, n (%)
Ischemic 37 (82.2%) 19 (76.0%) 18 (90.0%) -
Hemorrhagic 8 (17.8%) 6 (24.0%) 2 (10.0%) -
Stroke Hemisphere, n (%)
Right 16 (35.6%) 8 (32.0%) 8 (40.0%) 0577
Left 29 (64.4%) 17 (68.0%) 12 (60.0%) .
Oxford classification, n (%)
Total anterior circulation infarction 9 (20.0%) 5 (20.0%) 4 (20.0%)
Partial anterior circulation infarction 11 (24.4%) 8 (32.0%) 3 (15.0%)
Posterior circulation infarction 1(2.2%) 0 (0%) 1 (5.0%) 0.168
Lacunar anterior circulation infarction 15 (33.3%) 5 (20.0%) 10 (50.0%)
Unknown data 9 (20.0%) 7 (28.0%) 2 (10.0%)
Stroke Etiology (TOAST classification), n (%)
Large-artery atherosclerosis 5(11.1%) 4 (16.0%) 1(5.0%)
Cardioembolism 5 (11.1%) 0 (0%) 5 (25.0%)
Lacunar or small vessel disease 16 (35.6%) 6 (24.0%) 10 (50.0%) 0.004 *
Undetermined etiology 12 (26.7%) 10 (40.0%) 2 (11.1%)
Not available in the medical record 7 (15.6%) 5 (20.0%) 2 (10.0%)
Reperfusion therapy, n (%) 14 (31.1%) 8 (32.0%) 6 (30.0%) 0.885
NIHSS at admission, mean (SD) 6.1 (SD2.7) 6.0 (SD 3.0) 6.1 (SD 2.5) 0.859
Modified Rankin Scale at admission, mean (SD) 3.3(SD0.8) 3.4(SD0.8) 3.3(SD0.8) 0.268
Barthel Index at admission, mean (SD) 56.9 (SD 17.8) 58.2 (SD 8.5) 55.4 (SD 16.9) 0.609
Abbreviations: SDU: standard drink unit (10 g ethanol); BMI: body mass index; NIHSS: National Institutes of
Health Stroke Scale. (*) Statistically significant (p < 0.05).
Table 3 shows the type and duration of therapies performed during the stay in the
intensive rehabilitation unit. The mean length of stay was 16.4 days (SD 8.9), with 13.2
(SD 7.4) days in which patients performed any type of therapy, and a mean time of therapy
per day of 173.8 (SD 31.5) minutes. No significant differences were found when comparing
older patients with the group of younger adults, with the exception that the time allocated
for occupational therapy was a few minutes shorter in the older adults (mean difference
—7.5 min (95% CI —12.5 to —2.6, p = 0.004)). The oldest patients also had more need of
speech therapy (90% vs. 44%), but this had no repercussion on the daily time allocated to
speech therapy.
Table 3. Type and duration of therapies performed during stay in the intensive rehabilitation unit.
Total Sample Adults Older Adults
(n =45) (<65 Years) (n=25)  (>65 Years) (n = 20) P
Length of stay (days), mean (SD) 16.4 (SD 8.9) 16.6 (SD 11.1) 16.2 (SD 5.5) 0.869
Therapy days (days), mean (SD) 13.2 (SD 7.4) 13.5(SD9.1) 12.8 (SD 4.5) 0.767
Daily time of therapy (minutes), mean (SD) 173.8 (SD 31.5) 175.1 (SD 28.4) 173.1 (SD 28.9) 0.584
Therapy requirements, n (%)
Physiotherapy 45 (100%) 25 (100%) 20 (100%) -
Occupational therapy 45 (100%) 25 (100%) 20 (100%)

Speech therapy 29 (64.4%) 11 (44%) 18 (90%) 0.002 *
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Table 3. Cont.

Total Sample Adults Older Adults

(n=45) (<65 Years) (n=25) (=65 Years) (n = 20) P

Speech therapy needs, n (%)

Aphasia 5 (17.2%) 3 (27.3%) 2 (11.1%) 0.339

Dysphagia 19 (65.6%) 6 (54.5%) 13 (72.2%) 0.432

Others 5(17.2%) 2 (18.2%) 3 (16.7%) 0.644
Daily time of each therapy (minutes), mean (SD)

Physiotherapy 85.3 (47.7.2%) 87.7 (46.9%) 82.3 (48.6%) 0.512

Occupational therapy 52.4 (29.3%) 55.7 (29.7%) 48.3 (28.4%) 0.004 *

Speech therapy 40.8 (23.0%) 43.6 (23.3%) 39.2 (23.0%) 0.180

(*) Statistically significant (p < 0.05).

Patients were categorized according to if they achieved the 180-min standard of
therapy. As shown in Table 4, patients who performed more than 180 min of daily therapy
had significantly longer hospital stays and, consequently, therapy days. It is noteworthy
that no women met the standard of 180 min per day, with no found differences on years
of education, comorbidities, stroke type, affected hemisphere, etiology, NIHSS, mRS, or
Barthel Index at admission.

Table 4. Characteristics of patients according to the achieved goal of performing at least 180 min of
daily rehabilitation therapy.

Patients Performing Patients Performing
<180 min/Day of Therapy = >180 min/Day of Therapy 4
(n=34) (n=11)

Age (years), mean (SD) 62.8 (SD 10.7) 63.7 (SD 13.3) 0.820
Sex, women (%) 10 (100%) 0 (0%) 0.041 *
Years of schooling, <8 years, n (%) 16 (72.7%) 6 (27.3%) 0.666
Comorbidities, n (%) 28 (75.7%) 9 (24.3%) 0.968
Stroke onset (days), mean (SD) 6.7 (SD 3.6) 6.5 (SD 3.3) 0.857
Stroke type, ischemic (%) 27 (73.0%) 10 (27.0%) 0.657
Stroke hemisphere, right (%) 23 (78.9%) 6 (20.1%) 0.430
Stroke Location (OXFORD classification), n (%)

Total anterior circulation infarction 8 (88.9%) 1(11.1%)

Partial anterior circulation infarction 8 (72.7%) 3 (27.3%) 0.253

Posterior circulation infarction 0 (0.0%) 1 (100%)

Lacunar anterior circulation infarction 10 (66.7%) 5 (33.3%)
Stroke Etiology (TOAST classification), n (%)

Large-artery atherosclerosis 1 (68.7%) 5 (31.3%)

Cardioembolism 3 (60.0%) 2 (40.0%) 0.479

Lacunar or small vessel disease 5 (100%) 0 (0%)

Undetermined etiology 9 (75.0%) 3 (25.0%)
NIHSS at admission, mean (SD) 6(SD2.7) 6.3 (SD 2.9) 0.780
Modified Rankin Scale at admission, mean (SD) 3.3 (SD0.8) 3.5(SD 0.5) 0.316
Barthel Index at admission, mean (SD) 58.8 (SD 18.6) 51.0 (SD 13.2) 0.204
Length of stay (days), mean (SD) 14.2 (SD 6.7) 23.7 (SD 11.6) 0.002 *
Therapy days (days), mean (SD) 11.5 (SD 5.6) 18.6 (SD 9.7) 0.004 *

Abbreviations: NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale. (*) Statistically significant (p < 0.05).

The most performed activities in physiotherapy were “gait training”, followed by
“balance training” and “active exercises of affected limbs”. In occupational therapy, the most
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Figure 1 illustrates the therapeutic activities in adults and older adults with stroke. Once
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Figure 1. Mean daily time allocated to physical, occupational, and speech therapies in patients

according to age.
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Table 5 shows the tolerability and safety outcomes during the rehabilitation ses-
sion. No patient was lost to follow-up, and attendance, calculated as the ratio of per-
formed /scheduled sessions, was above 95% in both groups. The main reason for missing
a session was having to attend external medical visits and /or examinations, as patients
in this study required a magnetic resonance imagery within the first three weeks after
stroke. The reasons for requiring early termination in at least one session were fatigability;
poor active participation; or others such as headache, need of rest, etc. Once again, the
most frequent reason for treatment interruption (missing > three consecutive sessions) was
attendance to external medical visits and /or examinations. No adverse events occurred
during any session in all age groups. The most performed activities in physiotherapy were
gait training, followed by balance training.

Table 5. Tolerability and safety outcomes.

Total S 1 Adults Older Adults
0 (a _Z';‘)P *: (<65 Years) (>65 Years) p
n= (n =25) (n = 20)
Tolerability variables
Lost to follow-up, n (%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) -
Attendance !, mean (SD) 95.8 (SD 5.9) 95.4 (SD 6.0) 96.4 (SD 5.9) 0.632
Reasons for not attending a session, n (%)
External medical visits or examinations 21 (46.6%) 11 (52.4%) 10 (47.6%) 0.697
Clinical events 3 (6.6%) 3 (100%) 0(0.0%) 0.083
Need of rest 4 (8.9%) 1 (25.0%) 3 (75.0%) 0.206
Other reasons 4 (8.9%) 3 (75.0%) 1(25.0%) 0.404
Reasons for early termination, n (%)
High fatigability 17 (37.7%) 9 (53.0%) 8 (47.0%) 0.783
Poor participation 9 (20.0%) 5 (55.5%) 4 (44.5%) 1.000
Other causes 3 (6.7%) 1 (33.3%) 2 (66.7%) 0.423
Treatment interruption 2 n (%)
External medical visits or examinations 5(11.1%) 4 (80.0%) 1 (10.0%) 0.317
General discomfort 1(2.2%) 1 (100%) 0 (0.0%)
Safety variables
Adverse events occurring during any sessions 0 (0.0%) 0(0.0%) 0 (0.0%) 1.000

! Attendance: ratio performed/scheduled sessions; 2 treatment interruption: missing > three consecutive
sessions.

4. Discussion

This study not only shows the feasibility of the IRP in adults and older adults with
subacute stroke, but it also opens the black box in rehabilitation with a description of
activities and the spent time on each of them. Clinical manifestations and functional
repercussions of stroke are so varied that no one could expect that treatment would be the
same for everyone. This complex intervention makes it more difficult to classify activities
and quantify the amount of therapy.

Rehabilitation interventions are poorly described in research studies, and it is often
limited to measure the time spent in each therapy without taking into account the type and
amount of activity and tasks performed. To move beyond simple models of rehabilitation
that indicate the type of therapies performed, some authors have proposed to provide
information on the number of repetitions for each movement performed and/or time-units
spent on each activity [12,14]. However, these methods have limited applicability: it is not
always clear which movements must be taken into account, and the measurement of time is
also a difficult challenge. Our study proposes to record the type of activities (physiotherapy,
occupational, and speech therapy), and to quantify the time spent on each of them, focusing
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attention to the subgroup of older adults. Importantly, the impact of age on stroke recovery
is a topic that has not been studied in depth.

A systematic review shows differences in the care provided and poorer outcomes in
older stroke patients compared to younger ones [4]. In our study, the great majority of
older patients received speech therapy (90% vs. 44% in younger patients); this could be
explained for a greater prevalence of swallowing disorders in the oldest patients. Moreover,
the time spent on occupational therapy was slightly shorter in the older adults; this could
be explained by the greater fatigability during the performance of activities such as mirror
therapy, virtual reality, or somatosensory activities. It is worth noting that other age-related
differences such as comorbidities, cardiovascular risk factors, and stroke severity might
contribute to this. Nonetheless, contrary to findings from other studies [4,5], no differences
in the total time of therapy and length of stay were observed in our study. The mean time
of rehabilitation therapies summed more than 170 min per day for at least 5 days per week
in all age-groups, close to the 180-min standard that guidelines recommend [7]. This is, in
our opinion, the finding that best supports the study feasibility.

In addition to age, many other factors can explain differences on recovery. The
interaction of both personal and environmental factors can play a role in clinical outcomes.
Clearly, much depends on a patient’s personality and their ability to cope with disease, but
the coexistence of comorbidities, caregiving support, access to health facilities, education,
and other socioeconomic factors also have a potential impact on patient outcomes, making
recovery complex and highly specific. There is a need to determine the most active factors
that affect patient outcomes [11].

It is important to evaluate the feasibility of a new intervention in a particular set-
ting [16]. Some of the feasibility issues include whether the intervention can be delivered
as planned, the adherence/compliance of participants to treatment, collaboration rates,
and loss to follow-up. In particular, compliance with the IRP is associated with significant
improvements in the recovery of physical functioning in stroke [18]. Our findings support
that an IRP is feasible in stroke patients of all ages fulfilling the above-mentioned criteria.

Some limitations may restrict the generalizability of our results. The patients in this
study have been selected to receive an IRP because of their greater potential for recovery.
Beside the limitations inherent to rehabilitation samples and the preliminary nature of this
study, the exact measurement of time units and patient collaboration is a difficult challenge
for the team in charge of therapies. We must also consider that this study was partially
conducted during the SARS-Cov2 pandemic where security and health restrictions had an
impact not only on the recruitment of patients, but also on the availability of human and
material resources.

In our sample, no woman achieved the 180-min standard therapy time, which suggests
that women could be a vulnerable group for low intensity. We shall be particularly vigilant
in this regard when analyzing the effectiveness of the intervention. Another topic that
deserves more attention in further research is how to improve the valuable rehabilitation
time during hospital stay. The inclusion of new enriched-environment activities and new
rehabilitation methods shall also be approached in further studies.

5. Conclusions

We conclude that the IRP is a feasible intervention in patients with subacute stroke,
regardless of their age. Older adults have more speech therapy needs, but no differences
on the time dedicated to each activity during physical, occupational, and speech therapy
were found.

Supplementary Materials: The following supporting information can be downloaded at: https:
//www.mdpi.com/article/10.3390/ijerph20064696/s1, Table S1: Data collection notebook; Table S2:
Description of activities.
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