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Ictus y discapacidad: estudio longitudinal en pacientes
con discapacidad moderada-grave tras un ictus incluidos
en un programa de rehabilitacion multidisciplinar

Enrique Noé-Sebastian, Mercé Balasch-Bernat, Carolina Colomer-Font, Belén Moliner-Mufoz,
Clara Rodriguez Sanchez-Leiva, Patricia Ugart, Roberto Llorens, Joan Ferri-Campos

Introduccién. Los ictus son causa frecuente de discapacidad en el adulto; sin embargo, la repercusién que los déficits que
acontecen tras un ictus moderado-grave tiene sobre el grado de discapacidad final, asi como la respuesta de éstos a pro-
gramas de rehabilitacién, no se ha estudiado por completo.

Pacientes y métodos. Se incluyeron 396 pacientes con Rankin modificado > 3 después de un ictus isquémico (n = 221) o
hemorragico (n = 175). En todos los pacientes se evalud su situacién cognitiva, conductual, emocional, motora y funcio-
nal. Todos los pacientes fueron incluidos en un programa de rehabilitacién multidisciplinar y reevaluados tras seis meses
de tratamiento.

Resultados. El riesgo de caida (escala de equilibrio de Berg < 45 en el 83,1% de la muestra) y los déficits funcionales (indi-
ce de Barthel < 75 en el 82,8% de la muestra) fueron los problemas mas prevalentes en el momento del ingreso, mien-
tras que los conductuales lo fueron en el del alta (55,1% de la muestra). Los problemas emocionales fueron los que mas
mejoraron, mientras que los conductuales fueron los que menos lo hicieron. El nivel de discapacidad global mejoré tras el
tratamiento, aunque sélo un 11% de los pacientes, especialmente los que tenian buena situacién cognitiva en el ingreso,

lograron alcanzar una discapacidad leve.

Conclusiones. Las consecuencias del ictus son multidimensionales. La afectacién de las distintas esferas y el patrén de re-
cuperacion son diferenciales, con predominio a largo plazo de los problemas conductuales.
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Introduccion

Los ictus se caracterizan no sélo por generar un
alto ndmero de personas con discapacidad, sino
también porque dicha discapacidad suele deberse
al amplio y heterogéneo niimero de secuelas que
provocan los ictus. En nuestro pais, el 86% de las
personas que sufren alguna discapacidad tras un ic-
tus tiene problemas de movilidad; el 39%, dificulta-
des en la comunicacién, y el 34%, dificultades de
aprendizaje, entre otras [1]. En consonancia con es-
tos datos, los déficits neurolégicos més frecuente-
mente resultantes tras un ictus han sido clasificados
por la American Heart Association en seis domi-
nios: motor, sensitivo, comunicacion, visual, cogni-
tivo y emocional [2]. La valoracién clinica de todo
paciente que ha sufrido un ictus, especialmente
en entornos clinicos dedicados a la rehabilitacién,
debe tener en cuenta las recomendaciones de la
American Heart Association e incluir una evalua-
cién pormenorizada de las alteraciones de cada uno
de estos dominios, asi como la posible repercusion
que dichos déficits pueden tener sobre la funciona-
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lidad, las actividades o el entorno del individuo. A
pesar de estas recomendaciones, ain sigue siendo
frecuente que la expresion clinica del ictus venga
dominada por la gravedad de los déficits motores,
obvidndose, por ejemplo, los problemas cognitivos
o conductuales que a menudo resultan igual o ain
mads discapacitantes [3,4].

Debido a esta amplisima heterogeneidad en la
expresion clinica del ictus, hoy en dia se asume que
el mejor abordaje terapéutico, en términos de re-
duccién de morbimortalidad, debe incluir un trata-
miento especializado, individualizado, precoz, in-
tensivo y realizado de forma coordinada y organi-
zada por un equipo transdisciplinar [5]. Este abor-
daje debe iniciarse en la fase aguda y debe mante-
nerse, asegurando una adecuada transicién hacia
otros recursos, en los pacientes con objetivos fun-
cionales en los que los déficits se prolonguen en el
tiempo y requieran tratamiento a medio-largo pla-
zo [6,7]. Este tipo de abordaje supone un reto para
los pacientes con déficits moderados/graves, dado
que la gravedad de sus déficits les puede hacer re-
querir mayor tiempo y mds recursos técnicos y hu-
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manos que los normalmente administrados a pa-
cientes con déficits leves [8]. Este hecho, unido a
que uno de los mas reconocidos predictores de dis-
capacidad final postictus es la discapacidad inicial,
hace que muchos de los pacientes con ictus mode-
rados/graves sean considerados ‘malos candidatos’
en términos de eficacia y coste, para ser incluidos
en programas de rehabilitacién [9,10]. Si a todo ello
anadimos el hecho de que un tercio de pacientes
que han sufrido un ictus presentardn una discapa-
cidad moderada-grave a largo plazo, no es de extra-
far que esta poblacién constituya un auténtico pro-
blema para las estructuras sanitarias y sociales de
nuestro pais, problema que se potencia atin mas en
épocas de crisis econdmica [11].

La mayoria de los estudios centrados en ictus
graves se ha centrado en analizar tasas de mortali-
dad, funcionalidad global o aspectos administrati-
vos como destino al alta o tiempo de tratamiento
[10,12-14]. Pocos estudios se han centrado en ana-
lizar la carga que los diferentes sintomas asociados
al ictus tienen sobre el grado de discapacidad de es-
tos pacientes y cémo es su evolucion o su repuesta
a distintos programas de intervencion terapéutica.
Este estudio pretende, en primer lugar, describir la
frecuencia de presentacion de problemas cogniti-
vos, conductuales, motores y funcionales en pa-
cientes con una discapacidad moderada-grave tras
un ictus. Nuestro estudio pretende, ademads, valorar
la evolucién de cada uno de estos déficits y su res-
puesta a un programa de rehabilitacién especifico,
asi como valorar cudles son los predictores de me-
joria de cada uno de estos déficits y la carga que es-
tos problemas representan sobre la discapacidad fi-
nal. El objetivo final es que nuestros resultados ayu-
den a comprender mejor la diversidad clinica que
presentan los pacientes con ictus moderado-grave,
de manera que podamos elaborar programas de in-
tervencion cada vez mas eficaces.

Pacientes y métodos

Muestra

Se realiz6 un andlisis retrospectivo de todos los pa-
cientes con el diagnoéstico de ictus isquémico o ic-
tus hemorragico incluidos en la base de datos de
nuestro servicio. De la muestra inicial de 538 pa-
cientes, se incluyeron Gnicamente en el estudio los
que participaron en el programa de rehabilitacion
propuesto en el ingreso y que cumplieran los si-
guientes criterios de inclusién: buen nivel de con-
ciencia de acuerdo con las puntuaciones de la Coma

Recovery Scale-Revised [15] (puntuaciones en ran-
gos de fuera de estado de minima conciencia), au-
sencia de discapacidad previa en el ictus, edad > 18
anos y discapacidad moderada-grave en el ingreso
definida de acuerdo con estudios previos por una
puntuacion en el ingreso en la escala de Rankin
modificada (mRS > 3). Un total de 396 pacientes
(129 mujeres y 267 varones), de los cuales 221 ha-
bian sufrido un ictus de origen isquémico y 175 he-
morragicos, con una edad media de 55,6 + 12,7
afios y una cronicidad media de 131,5 + 148,4 dias,
fueron finalmente incluidos en este estudio.

Procedimiento

Las principales dificultades desde el punto de vista
motor, funcional, conductual y cognitivo de nuestra
muestra se determinaron empleando escalas de va-
loracion especificas para cada aspecto clinico de
acuerdo con el protocolo de ingreso establecido en
nuestro servicio. Los puntos de corte para determi-
nar la presencia/ausencia de cada alteracién se de-
terminaron de acuerdo con lo establecido en la bi-
bliografia o, en caso de no existir, basandonos en la
experiencia clinica de nuestro servicio.

En el dominio motor se estudi6 la bipedestaciéon
(riesgo de caida: escala de equilibrio de Berg < 45)
[16], v el grado de independencia en la marcha (no
marcha o marcha con doble apoyo: escala de deam-
bulacién de Hauser > 4) [17]. En el dominio funcio-
nal se determiné el grado de dependencia en activi-
dades basicas de la vida diaria en funcion de la pun-
tuacion en el indice de Barthel (dependencia fun-
cional moderada-grave: Barthel < 75) [18]. Conduc-
tual, de acuerdo con lo descrito con anterioridad, se
establecié como clinicamente significativa una pun-
tuacién = 4 en los diferentes items del inventario
neuropsiquidtrico. De acuerdo con dicho criterio,
se estableci6 la presencia de un posible ‘trastorno
conductual’ (puntuaciones > 4 en los campos de eu-
foria o apatia o desinhibicién o agitacién o irritabi-
lidad), un ‘trastorno psicético’ (puntuaciones > 4 en
los campos de alucinaciones o desilusiones) o, fi-
nalmente, un ‘trastorno emocional’ (puntuaciones
> 4 en los campos de ansiedad o depresién) [19]. A
nivel cognitivo se evalué la comprension, la presen-
cia de negligencia y el funcionamiento cognitivo
global. El grado de afectacién de la comprension se
evalué de acuerdo con las puntuaciones del subtest
de comprensién del Mississippi Aphasia Screening
Test (MASTCc). Sobre la base de las puntuaciones de
dicho test, se diferencié entre la presencia de un
‘trastorno comunicativo grave’ (MASTc < 20) y un
‘trastorno comunicativo moderado’ (MASTc: 21-43)
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[20]. La presencia de ‘negligencia’ se determing se-
gtn el punto de corte establecido del subtest de can-
celacion de letras del Behavioral Inattention Test
(resultado < 32) [21]. Basdndonos en estos resulta-
dos, se consider6 como paciente con deterioro cog-
nitivo a:

— Todos los pacientes que, a pesar de tener un buen
nivel de comprensién, obtuvieron una puntua-
cién en el test minimental < 24 [22].

— Los que tenian un ‘trastorno comunicativo grave’

— Los que tenian un ‘trastorno comunicativo mo-
derado’ que no estaban orientados temporal o es-
pacialmente (centil < 10) de acuerdo con el sub-
test de orientacién del PIEN-Barcelona [23].

Todos los pacientes fueron incluidos en un progra-
ma de rehabilitacion holistico de cardcter multidis-
ciplinar. Cada paciente participé un minimo de 2 h/
dia durante dos dias a la semana hasta un maximo
de 6 h/dia durante cinco dias a la semana en funcién
de su situacion clinica y sus necesidades terapéuti-
cas. El programa se individualizaba de acuerdo con
las caracteristicas de cada paciente, incluyendo
cuatro areas de trabajo fundamentales: logopedia,
terapia ocupacional, terapia cognitiva y fisioterapia.
Todos los pacientes fueron reevaluados a través de
las mismas escalas tras seis meses de tratamiento.

Analisis estadistico

Se empleé estadistica descriptiva para describir las
caracteristicas clinicas y demograficas de la mues-
tra. Se compararon (¢ de Student y chi al cuadrado)
las variables demograficas y clinicas correspondien-
tes a los pacientes que habian sufrido un ictus is-
quémico y un ictus hemorragico. Las diferencias
entre la frecuencia de presentacion de los distintos
déficits neuroldgicos existentes en el inicio y a los
seis meses de tratamiento se analizaron mediante
chi al cuadrado.

Para el andlisis predictivo, se realizaron tres mo-
delos, incluyendo como variables dependientes la
puntuacion de la mRS inicial (rango: 3-5), la pun-
tuacién de la mRS final dicotomizada en valores
entre 1-2 (discapacidad leve) frente a 3-5 (discapa-
cidad grave), y la puntuacién de la mRS final dico-
tomizada en ‘mejoria frente a no cambio o empeo-
ramiento’ Para el primer modelo se emple6 una re-
gresion linear, mientras que para los dos siguientes
se empled una regresion logistica. En los tres casos,
los modelos multivariantes se construyeron em-
pleando el procedimiento de ‘pasos hacia delante’ y
considerando como variables candidatas en la ecua-
cién todas las que en el modelo univariante obtu-
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Figura 1. Porcentaje de pacientes con ‘alteracion’ (puntuacién por debajo del punto de corte establecido)
en cada uno de los dominios establecidos en el inicio y el final del estudio (x2; p < 0,01 en todas las

comparaciones).

100

75 1
& Inicio

OFin
50 A

25

vieran una significacion p < 0,1. Las variables inde-
pendientes para los tres modelos incluyeron tanto
variables demograficas como edad (afios), cronici-
dad (dias desde el ictus hasta su ingreso en nuestro
servicio), sexo (varén frente a mujer), escolaridad
(afios), etiologia (isquémica frente a hemorragica),
gravedad de la expresion clinica del ictus —puntua-
cion en la escala del ictus del Instituto Nacional de
la Salud (NIHSS)- y lateralidad (unilateral, bilate-
ral, tronco), asi como las diferentes variables neuro-
légicas en el ingreso dicotomizadas segtn lo ex-
puesto anteriormente.

Resultados

Estudio descriptivo

La tabla I muestra las variables demogrificas de los
pacientes incluidos en el estudio. Los pacientes que
habian sufrido un ictus isquémico presentaban en
el ingreso una mayor edad (p < 0,001) y una tenden-
cia hacia una mejor situacién funcional de acuerdo
con las puntuaciones de la mRS (p = 0,06) que los
pacientes que habian sufrido un ictus hemorragico.
Ambas muestras no presentaron diferencias signifi-
cativas en el resto de variables.

Por dominios, los déficits mas frecuentes en el
ingreso fueron los motores y funcionales (Fig. 1). El
déficit mds frecuente en el ingreso fue el riesgo de
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Tabla I. Variables clinicas y sociodemograficas de todos los sujetos evaluados.

Total Ictus isquémico Ictus hemorrégico
(n = 396) (n=221) (n=175) p
Edad (media * DE) 55,6 + 12,6 afios 57,2 +12,8 afios 53,5 +12,1afios 0,003
Sexo masculino 267 (67,4%) 153 (69,2%) 114 (65,1%) NS
Escolaridad (media + DE) 10,4 + 4,2 afios 10,3 £ 4,2 afios 10,4 + 4,3 afios NS
<3 meses 217 (54,8%) 130 (58,8%) 87 (49,7%)
3-6 meses 97 (24,5%) 50 (22,6%) 47 (26,9%)
Cronicidad NS
6-12 meses 57 (14,4%) 27 (12,2%) 30 (17,1%)
> 12 meses 25 (6,3%) 14 (6,3%) 1(6,3%)
Lateralidad (% del tronco) 34 (8,6%) 20 (9,0%) 15 (8,6%) NS
NIHSS 10,6 + 6,5 10,9+6,6 10,3+6,3 NS
3 68 (17,2%) 45 (20,4%) 23 (13,1%)
Escala
de Rankin 4 239 (60,4%) 134 (60,6%) 105 (60,0%)
modificada
5 89 (22,5%) 42 (19,0%) 47 (26,9%) 0,060

DE: desviacidn estandar; NIHSS: escala del ictus del Instituto Nacional de la Salud; NS: no significativo.
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caida, presente en un 83,1% de nuestra muestra. E1
problema mds infrecuente fue la presencia de tras-
tornos psicéticos tanto en el ingreso (1,3%) como a
los seis meses (0,8%). Los problemas de conducta
estaban presentes en el inicio en el 58,3% de los pa-
cientes de nuestra muestra y en el 55,1% a los seis
meses de seguimiento. De hecho, los problemas de
conducta superaron en prevalencia a los déficits
motores y funcionales en la valoracién final. Mdas de
un tercio de nuestra muestra mostré signos de apa-
tia e irritabilidad como trastornos de conducta pre-
dominantes tanto en el ingreso como en la valora-
cion final (Fig. 2).

Los porcentajes de cada uno de los déficits neu-
rologicos presentes en el ingreso se redujeron de
manera significativa, en mayor o menor medida, a
lo largo del periodo de tratamiento (x% p < 0,01 en
todas las comparaciones) (Fig. 1). En términos glo-
bales, el riesgo de caida fue el sintoma que mostré
mejoria en un mayor nimero de pacientes, y pasé
del 83,1% de la muestra en el inicio al 49,5% de la
muestra a los seis meses. Considerando tinicamen-
te los pacientes con déficits en el inicio, la variable
con un porcentaje de mejoria mas elevado fue el
trastorno emocional (Fig. 3). Aunque sé6lo un 11,9%

de la muestra inicial presentaba problemas emocio-
nales en el ingreso, el 48,9% de ellos mejord a los seis
meses. Los problemas de conducta fueron los que
menos mejoraron (tan sélo lo hicieron en el 15,6%
de la muestra que presentaba este tipo de problemas
en el ingreso). Un porcentaje bajo de pacientes pre-
sent6 déficits a los seis meses de tratamiento que
no aparecian en el inicio. En concreto, un 13,9% de
los pacientes que no presentaban ninguna alteracién
de conducta al ingreso la present? a los seis meses de
seguimiento, mientras que un 4,5% de los pacientes
que no presentaban riesgo de caida al ingreso lo
presento tras ese mismo periodo.

En términos de discapacidad global, aunque sélo
un 11% de los pacientes presentaba al final del tra-
tamiento una discapacidad leve (mRS < 2), un 40,4%
de la muestra consigui6é mejorar y descender al me-
nos un punto en la puntuacién de la mRS a los seis
meses del ingreso.

Predictores

De acuerdo con el modelo de regresion lineal mul-
tivariante que incluia como variable dependiente el
‘nivel de discapacidad al ingreso’ evaluado con la
mRS, la localizacion de la lesion (p < 0,001), la pun-
tuacién de la NIHSS en el ingreso (p < 0,001), la
presencia de una alteracién funcional (p < 0,001),
cognitiva (p < 0,001) o conductual (p < 0,05), el ries-
go de caida (p < 0,05) o la presencia de negligencia
(p < 0,01) fueron las variables independientes que
mads influian en el nivel de discapacidad de nuestra
muestra en el ingreso (R? = 3,9).

A efectos de ‘mejoria durante el tratamiento; la
edad (p < 0,05), la puntuacién de la NIHSS total
(p < 0,001) y la presencia de deterioro cognitivo
(p < 0,01) predijeron, con una probabilidad de acier-
to del 89,4%, el cambio de una discapacidad mode-
rada-grave en el inicio (mRS > 3) a una discapaci-
dad leve (mRS < 2) a los seis meses, mientras que
edad (p < 0,001), cronicidad (p < 0,001) y NIHSS to-
tal al ingreso (p < 0,001) eran los unicos predictores
de mejoria en la mRS (mRS final — mRS inicial > 1),
con una probabilidad de acierto del 66,2% (Tabla II).

Discusion

Nuestros resultados confirman el caricter hetero-
géneo de las secuelas que determinan la discapaci-
dad asociada al ictus, y entre las causas mads fre-
cuentes de dicha discapacidad se incluyen los pro-
blemas motores, cognitivos y conductuales, y, cémo
no, la repercusién funcional que el ictus genera so-
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bre las actividades de la vida diaria. Aunque dos de
los tres principales déficits presentes en nuestra
muestra en el ingreso eran de cardcter motor (ries-
go de caida e incapacidad para caminar/marcha con
dos apoyos), es importante resaltar que tanto éstos,
como los problemas cognitivoconductuales y las di-
ficultades funcionales, intervenian de forma inde-
pendiente en el nivel de discapacidad de nuestra
muestra en el ingreso. Nuestros resultados coinci-
den, ademds, con estudios previos que han demos-
trado el efecto negativo que tanto la localizacién
como la repercusién clinica del ictus en la esfera
motora, cognitiva o conductual tienen frente a otras
variables demograficas a la hora de establecer un
prondstico en casos de gran gravedad [24,25]. En
esta poblacidn, la extensién y localizacion del area
cerebral afectada resulta crucial a la hora de deter-
minar tanto la gravedad de la expresién clinica del
ictus como la capacidad de restitucién o compensa-
cién poslesional [26]. Nuestros resultados deben
interpretarse teniendo en cuenta algunos aspectos
metodolégicos, dado que la definicién de los distin-
tos déficits aqui empleados, asi como las escalas o
los puntos de corte establecidos, pueden influir
tanto en la intensidad de la relacién déficit-discapa-
cidad como en el porcentaje de aparicion de cada
uno de los déficits [27]. En este sentido, aunque la
importancia de la situacién motora tras el ictus en
el grado de discapacidad es un hecho conocido [28],
debemos tener en cuenta que, con frecuencia, los
aspectos motores son mds facilmente identificables
y menos dificultosos a la hora de valorar o de medir
que los aspectos cognitivos o conductuales, los cua-
les incluso pueden pasar desapercibidos si sélo em-
pleamos medidas globales de cribado [29,30]. A
modo de ejemplo, otros autores, empleando herra-
mientas de valoracion mds sensibles, han detectado
la presencia de problemas cognitivos en un alto
porcentaje de pacientes con ictus inicialmente con-
siderados como cognitiva o funcionalmente recu-
perados [31].

Atendiendo a los déficits en el ingreso, nuestros
resultados confirman la alta frecuencia de presen-
taciéon de problemas conductuales en esta pobla-
cién, superando en porcentaje incluso a los que
presentaban trastornos cognitivos y emocionales
[32,33]. Ademads de ser altamente prevalentes, los
problemas de conducta en nuestra muestra ejercian
una mayor repercusién sobre la discapacidad de los
pacientes en el ingreso que la presencia de ansiedad
o sintomas depresivos, y, ademads, tal y como ya se
ha descrito, presentaban un perfil de evolucién ne-
gativo si los comparamos con la recuperacion de
otros problemas, como los motores, los cognitivos
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Figura 2. Porcentaje de los diferentes trastornos conductuales (puntuacién > 3 en el item correspondien-

te del inventario neuropsiquatrico) presentes al inicio y al final del estudio.
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Figura 3. Porcentaje de ‘mejoria’ (puntuacién por encima del punto de corte establecido), considerando

el nimero total de pacientes con déficits en cada dominio en el ingreso.
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o los emocionales [33,34]. A diferencia de otros sin-
tomas, ficiles de detectar en una visita de cribado
inicial, los problemas conductuales pueden ser mas
facilmente detectables una vez establecido un se-
guimiento a largo plazo del paciente. Otros autores
sugieren que la persistencia de los problemas de
conducta puede deberse a la complejidad del pro-
ceso de aceptacidn del paciente a una nueva situa-
cion de discapacidad [34]. Aunque esto pueda justi-
ficar en parte la persistencia e incluso la aparicién
de sintomas de novo en la valoracién final, nuestros
datos sugieren un patrén heterogéneo en la recupe-
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Tabla II. Modelo predictor de mejoria. Regresién logistica multivariante con ‘pasos hacia delante’.

0dds ratio multivariante p

Edad 1,03 (IC 95%: 1,00-1,06) 0,020
Variable dependiente:
mRS final 1-2 frente NIHSS al inicio 1,76 (IC 95%: 1,00-1,25) 0,001
amRs final 3-5

Déficit cognitivo (si/no) 0,13 (IC 95%: 0,03-0,56) 0,010

Edad 0,96 (IC 95%: 0,94-0,98) < 0,001
Variable dependiente:
mRS final — mRS inicial NIHSS al inicio 0,92 (IC 95%: 0,89-0,96) < 0,001
>1frentea<0

Cronicidad (dias) 0,99 (IC 95%: 0,99-1,00) < 0,001

IC 95%: intervalo de confianza al 95%; mRS: escala de Rankin modificada; NIHSS: escala del ictus del Instituto

Nacional de la Salud.
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racién de los diferentes déficits resultantes tras un
ictus, con una especial persistencia de los proble-
mas de conducta. Este hecho es relevante, dado
que, a diferencia de los problemas emocionales, los
cuales suelen tener una buena respuesta farmacol6-
gica [35], los problemas de conducta generan un
alto grado de sobrecarga al cuidador y pueden ser
costosos de tratar a pesar de programas especifica-
mente disefiados para su tratamiento, como los es-
tablecidos por nuestro equipo.

Atendiendo a la evolucién de los déficits, y a pe-
sar de que el nimero de pacientes que al finalizar el
periodo de tratamiento alcanzé un nivel de disca-
pacidad leve fue bajo (11% de la muestra inicial), el
porcentaje de pacientes de nuestra muestra que
mostré una mejoria significativa tanto en los défi-
cits descritos como en su nivel de discapacidad fue
elevado (40,4% de la muestra inicial). Este aspecto
es particularmente relevante si tenemos en cuenta
que, ademads de la gravedad de los sintomas, hasta
un 20% de nuestra muestra inicial tenia una croni-
cidad superior a seis meses, y recalca las ya conoci-
das limitaciones de la mRS para detectar cambios,
sobre todo en los pacientes de esta gravedad y cro-
nicidad [36]. En consonancia con otros estudios,
tanto la edad como la gravedad inicial del ictus, va-
loradas a través de la puntuacién de la NIHSS, re-
sultaron predictores significativos tanto del modelo
de prediccién de mejoria del nivel de discapacidad
como del modelo de prediccién de alcanzar una
discapacidad leve [37]. Caracteristicamente, la cro-
nicidad fue la dnica variable afiadida en el primer
modelo, mientras que la situacién cognitiva fue la
Unica variable afiadida al segundo. Si bien la preco-
cidad en el acceso al tratamiento rehabilitador es
una variable reconocida en la mayoria de los mode-

los predictivos de discapacidad final [38], la situa-
cién cognitiva no ha sido tan estudiada en este gru-
po particular de pacientes. Ello puede deberse a que
probablemente como es el caso de nuestra muestra,
la afectacion cognitiva en pacientes con ictus mo-
derado-grave suele ser la norma. La importancia
del funcionamiento cognitivo como factor predic-
tor de mejoria es ain mds relevante si tenemos en
cuenta que dichos déficits se encontraban entre los
que mds mejoraron a lo largo de la rehabilitacién en
nuestra muestra. Los resultados muestran, en se-
mejanza con estudios previos, que en general la
presencia de deterioro cognitivo no impide [39],
pero si puede limitar, el grado de recuperacion final
[40], aspecto que podria ser relevante a la hora de
organizar, planificar y programar recursos tanto
asistenciales como en el alta.

En consonancia con nuestros resultados, otros
autores han demostrado el beneficio de programas
de rehabilitacién similares al aqui expuesto sobre la
mortalidad, el nimero de complicaciones, el por-
centaje de institucionalizacion en el alta, o la situa-
cién motora o funcional en el alta en muestras de
pacientes de esta gravedad [10,12-14]. Estas ganan-
cias asociadas a los cambios globales en el nivel de
discapacidad de nuestra muestra obligan a cuestio-
nar el modelo de atencién al paciente con ictus tan-
to en sus criterios de entrada y salida como en la
estructura, organizacién y planificacién de los cui-
dados en situaciones de gravedad y cronicidad [12].
Este hecho es particularmente relevante si ademas
consideramos que, siendo un conjunto de pacientes
en creciente aumento, los recursos destinados a la
rehabilitacién del paciente con discapacidad mode-
rada-grave son extremadamente limitados en nd-
mero o accesibilidad. Todo ello es atin mas llamati-
vo si tenemos en cuenta que gran parte de estos
pacientes presenta un nivel de dependencia mucho
mayor, precisa estancias hospitalarias més prolon-
gadas y necesita mayores recursos atencionales que
otros pacientes con criterios de gravedad menores.

En resumen, nuestros resultados demuestran el
cardcter multidimensional de las secuelas generadas
tras un ictus, tanto en su presentacién como en su
evolucidén, con predominio de la discapacidad mo-
tora y peor respuesta terapéutica de los problemas
conductuales. En la actualidad, nuestro grupo de
trabajo estd centrado en el andlisis de predictores
clinicos especificos para cada uno de los dominios
aqui expuestos, asi como en el andlisis de variables
mads especificas de cada uno de estos dominios por
espacios de tiempo mds prolongados, con el objeti-
vo de caracterizar poblaciones sobre las que disefnar
intervenciones terapéuticas cada vez mds eficaces.
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Disability after stroke: a longitudinal study in moderate and severe stroke patients included
in a multidisciplinary rehabilitation program

Introduction. Stroke is a recognized cause of disability among adults. However the impact that the deficits that occur after
a moderate/severe stroke have on long-term disability, as well as the response of the resultant deficits to rehabilitation,
are not completely understood.

Patients and methods. A total of 396 patients with a modified Rankin score > 3 after an ischemic (n = 221) or hemorrhagic
(n =175) stroke were included in this study. All patients were assessed with cognitive, behavior, emotional, motor and
functional domains. All patients were assessed at baseline and six months after inclusion in a multidisciplinary rehabilitation
program.

Results. Risk of falling (Berg Balance Scale < 45 in 83.1% of the sample at baseline and 49.5% at follow-up) and functional
problems (82.8% with a Barthel Index < 75 at baseline and 53% at follow-up) were the most prevalent deficits. Emotional
disturbances were those that most improved while behavioral problems were those that did less. Although global disability
improved during treatment among most patients, only 11% of our patients, especially those with preserved cognitive
function at baseline, could be classified as patients with mild disability at follow-up.

Conclusions. Stroke consequences are multidimensional. The symptoms that the stroke can cause in multiple domains, as
well as the pattern of recovery are widely diverse, with prevalence of behavioral long-term disturbances.

Key words. Disability. Longitudinal. Predictor. Rehabilitation. Severe. Stroke.
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