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Justificacióndeltrabajo.

L JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO.

Poco se habla del sufiimiento callado y de las secuelasque un ictus provoca en las
supervivientesdel mismomeseso añosdespués.Tradicionalmenteel neurólogoseha sentidomás
inclinado a valorar los enfermos en la fase aguda donde las necesidadesdiagnósticasy
terapéuticassonmásapremiantesy estimulantes.

Sin embargo el conocimiento que la limitación fisica o psicosocialprovoca en los

pacientesesde granimportanciaparaevitarcaerenel reduccionismo ausenciade déficit motor
igual arecuperación“. Lasquejassubjetivas,la inseguridad,la alteracióndel estadode ánimoy la
enormerepercusiónfamiliar, socialy económicaqueun ictus provocano debenser pasadaspor
alto, menosaúndesdeun puntodevistaclínico.

Estatesisesun acercamientoal dolor del enfermocrónicoy de suscuidadoresy pretende
realizasunacuantificaciónobjetivade la alteraciónde la Calidadde Vida de las personasafectas

de un ictusy de susfamiliasanalizandoal mismotiempo la repercusióneconómicaquesobreel
sistemasanitario,socialy familiar tieneun enfermodeestascaracterísticas.

La importancia,frecuenciay gravedadde la discapacidadque provocael ictus a largo
píazojunto consucargasocial explicanla pertinenciade esteestudio.Suvialidad sejustificapor
la prevalenciatan elevadade enfermosquesobrevivena un accidentecerebrovascular,lo que

permitela realizaciónde estetrabajoatravésde los pacientesprocedentesde la Unidad de Ictus
del HospitalClínico SanCarlosdeMadrid.

2
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Fundamentosteóricos.

II. FUNDAMENTOS TEÓRICOS.

2.1. Definición de Calidad de Vida relacionadacon la Salud.

El modelo biomédico tradicional tiende a reducir el impacto terapéutico sobre la

enfermedada unaseriede índicescomocuración, remisión, recurrencia,enfermedadestableetc.
queno tienenen cuentala repercusiónde la enfermedadsobrela vida diaria del pacienteen sus

vertientesfamiliar, socialo laboral ~.

Al mismo tiempo el envejecimientoprogresivode la sociedadoccidental conileva un

aumento de las enfermedadescrónicascomohipertensiónarterial, diabetes,cancero artrosisasí
comodepersonasdiscapacitadasen las queno esposibleaplicarel conceptoclásicode curación~.

Anteesavisión parcialdelenfermarla OrganizaciónMundial de la Saluddefinió la Saluden
1948 como “un estadode bienestarcompletofisico, psíquicoy social y no solamentela mera

ausenciade enfermedad“ ~. Desdeentoncesel interéspor los aspectospsicosocialesha ido en
ascenso,valorándosela expectativade vida no como un aumentolineal en añossino comoun
incrementodela calidadde vida cono sin enfermedad‘~.

La Calidadde Vida relacionadacon la Salud( CVRS ) seha definido como el valor quese
asigna a la duración de la vida que se modifica por la incapacidad,el estado funcional, la
percepcióny las consecuenciassocialesdebidasaunaenfernedad,un accidenteo a unadecisión
política social o sanitaria ~. La investigación en Calidad de Vida es útil para comprenderlas
reaccionesdel pacienteantela enfermedady tambiénparaevaluarla eficaciade las intervenciones

terapéuticas.
La Calidad de Vida puede ser medida en muchasvertientescomo el bienestarfisico y

psicosocial,el grado de satisfaccióndel pacientey de la familia, la percepciónsubjetivade la

enfermedadetc. Por ello ha sido precisoelaborarunaaproximaciónmultidimensionalal concepto
deCalidadde Vida relacionadaconla Salud.

De estemodo tiendea considerarseal menoscuatrodimensionesen la evaluaciónde la
CVRS: fisica. funcional. psicoló2icay social6 La DimensiónSaludFísicaserefierea los síntomas
fisicos, dolorososo no, causadospor la enfermedado por sutratamiento.La SaludFuncionalhace
referenciaa Ja capacidaddel sujeto de cuidarsepor sí mismo, su gradode deambulacióny de
actividadfisica asícomo la capacidadparallevar acabolastareasfamiliaresy laboraleshabituales.
La dimensiónpsicológicaincluye el fUncionamientocognitivo, emocional( especialmenteel estado
anímico),el nivel de satisfacciónvital, felicidady la percepcióngeneralde la Salud.La dimensión
social se refierea la interaccióndel sujeto enfermocon su entorno,suscontactossociales( con

4



Fundamentosteóricos.

especialreferenciaal gradode aislamientosocial ) y el estadode autoestlinapersonalanteuna
enfermedadcrónica.

Estoscuatroaspectosconceptualesdela CVRS puedenverseinfluenciadospor aquelloque

seconocecomo“percepcionesde la Salud “, un conjunto integradopor la experienciapersonal,
creenciasy expectativaspersonalesy todas las percepcionessubjetivasdel individuo ~. Esta
actitud antela Salud, la enfermedado la incapacidadpuedemodificar la percepciónpropiade la
CVRS. Por ello seconsideraquedospersonascomoel mismo estadoobjetivo de Saludpueden
tenercalidadesdevidamuy diferentes.

La combinacióndefactoressubjetivosy objetivospuedendarlugara un númeroinfinito de
estadosde Salud.Lasdefinicionesobjetivasfueronestablecidaspor la OrganizaciónMundial dela
Salud8y reflejanen partelas cuatrodimensionesdel conceptoCVRS. En ellasse diferencianlos
términosafectado,discapacitadoy limitado por la enfermedad~.

Un sujeto seconsideraafectopor la enfermedad( enla literaturaanglosajona”ímpaírment

) cuandoésta produceunapérdidao anormalidadanatómica,fisiológica o psicológicaen un
órgano o función de la economía,pudiendo ser temporal o permanente.Por ejemplo en un
pacienteafecto por un ictus podríaconsiderarsela hemiparesiao cualquierotro déficit motor, la

disartriao la ataxia.
Unadiscanacidad( “ d¡sabdhty” en la definición original ) es cualquierrestriccióno pérdida

de la capacidadparallevar a cabounaactividado funciónquees consideradanormalparaun ser

humano como consecuenciade estar afecto por la enfermedad.La discapacidadpuede ser
temporal o permanente, reversible o irreversible, progresar o regresar. Se consideran
discapacidadesaquellasqueafectanal cuidadoy aseopersonal,a la alimentación,al vestirse,a la
locomocióny a otrasactividadesdeJavidadiaria.

Una limitación social o minusvalia(términoquepuedeequiparseal concepto“handicap”

anglosajón) estoda desventajasocial quepresentaun individuo comoresultadodeestarafectoo
discapacitadoy que le limita para desempeñaruna tareaque es normal para su edad, sexo y
ambiente social y cultural. Se consideranlimitaciones las que afectan a la orientación, la
independenciafisica, la deambulación, la integración social, el rendimiento laboral y la

independenciaeconómica.
Sin embargola definición conceptualdeCalidadde Vida apareceen muy pocosartículosde

la literaturabiomédicasobreel tema.En cambio la identificaciónde los dominiosquecomponen
la Calidadde Vida apareceen un 47%de los articulosde la literatura. Gill ~ ha investigadoel
modoen queel término “Calidadde Vida “ esaplicado en la literaturabiomédicay ha observado
quemuchasde las medidassobreCalidadde Vida parecenser clínicanienteinapropiadasdebidoa

5



Fundamentosteóricos.

su pobrevalidez de contenidoy a quemuchosinvestigadoresno conceptualizanla Calidadde
Vida (tan sólo apareceunadefinición de la mismaen el 15% de los artículosque la tratan ) ni
matizanlosdominiosespecificosquela integran.

Lasmedidasde Calidadde Vida relacionadacon JaSalud puedenconsistir en mediciones
globalesbasadasen cuestionescon itenis simples o bien escalasmulti-ítems que cubren los
dominiosfisico, socialy afectivo.

Las medidasglobalesde Calidadde Vida no parecenexplicarni cubrir todoslos dominios
específicosespecialmenteen lo referentea los dominiosafectivoscomo SaludMental y estrés

psicológico.En cambioel dolor corporal, la morbilidadcrónicay el funcionamientofisico parecen
correlacionarsemásintensamenteconla percepciónglobaldela Salud.

Kempen ~ en un estudiode basecomunitariasobre5.279 ancianosha mostradoqueel

poderdiscriminativodel conceptoSaludpercibidaglobal, queincluye consideracionescomosalud
percibidabuena,muy buenay excelente,esmenorquecuandosecomparaconmedicionesbasadas
endominiosespecíficosde la Salud comosonlas funcionesfisica, socialy emocional.

El conceptoabstractode Calidadde Vida a vecesse substituyepor el término “Años de
Vida AjustadosporCalidad.AVAC “12 ~“ QuahtyAdjustedL4fe Yearsgained” enla literatura
anglosajona) . Es un índice que refleja la extensiónde la vida ganadapor un determinado
tratamiento o decisión clínica y que sirve también para comparar la eficacia de diferentes
tratamientoso paraapoyarla tomadedecisionesen la prácticaclínica.

2.2. InstrumentosdemedicióndeCalidaddeVida.

2.2.1Característicasps¡cométricas.

Los instrumentosde medición de Calidad de Vida deberíancumplir idealmente las
siguientespropiedadespsicométricas13:

1. Validez: Un instrumentopsicométricoseconsideraválido cuandomiderealmenteaquello
quepretendemedir.

2. Fiabilidad: Un instrumentopsicométricoseconsiderafiable cuandoproducelos mismos
resultadosen medicionesrepetidasbajo las mismascondiciones.TodocuestionariosobreCalidad

de Vida debieraserconsistente,establey reproducibleen el tiempo.
3. Sensibilidada los cambios: Un instrumento psicométrico se considerasensiblea los

cambiossi producediferentesresultadosen medicionesrepetidascuandolas condicionescambian.
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Fundamentosteóricos.

Existentrestipos de validez14:

1. Validez de contenido

.

Representael gradoal cualunamedidaes representativadel conceptoquepretendecubrir
o analizar.La evidenciapara la validez de contenidose obtiene de revisionesde la literatura,

opinionesde expertos,entrevistascualitativasenpacientesy examinandomedidaspreviassobreel
mismo conceptoo similar.

2. Validez de criterio

.

Es el gradoal cualunamedidasecorrelacionaconun criterio ( conocidoen la literatura
anglosajonacomo “goid standard”).

Sin embargopuede sucederque no exista un criterio para compararuna medida. Ello

sucedecon frecuenciacon los conceptosdiscapacidad,handicap y Calidad de Vida. En estos
casosesmejorevaluarla validezconstructiva.

3. Validezconstructiva

.

Es el procesousadoparaestablecerla validez de un instrumentode medidamedianteuna
seriede procedimientosqueanalizanla relacióndeunamedidaconotrassimilares.

Paraestablecerla validezconstructivade un instrumentopsiconiétricosedebedeterminara
su vez la validezde convergencia,la validez discriminante,las diferenciasde grupo y el contraste

de hipótesis.
La validezdeconveraenciaesel gradoal cualun instrumentopsicométricosecorrelaciona

conlos resultadosobtenidoscon otrasescalas.Por ejemplo,en unanuevaescalade discapacidad
secorrrelacionaríaconlos resultadosobtenidosen el índicede Barthel.

La validez discriminantees el gradoal cual la medidano se correlacionacon medidasde
diferentesescalas.En el ejemploanteriornuestraescalase correlacionaríamenoscon las medidas

de handícap y CalidaddeVida queconlas dediscapacidad.
Lasdiferenciasde grupo sonel gradoal cual la medida escapazde detectardiferenciasen

gruposconocidosque difieren en el conceptoque está siendomedido. En nuestroejemplo se

determinaríasobrela basequela discapacidaden tetrapléjicosesmayorqueen parapléjicos.
El contrastede hipótesises el gradoal cual las hipótesisteóricasseapoyanpor resultados

obtenidosconnuestroinstrumentodemedida.

Los instrumentosde medición válidos deben ser tambiénfiables. La fiabilidad de un
instrumento psicométrico refleja el grado de error al azar asociadocon el mismo. Una alta
fiabilidad de unaescalasuponeun bajo nivel de erroraleatoriode medición.
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Existencuatrotipos defiabilidad:

- Consistenciainterna( o consistenciainter-ítem)

.

Expresael gradodeextensiónal cual los ítems queconstituyenunaescalamidenel mismo
concepto.Esunamedidade la homogeneidadde la escala,queseevalúaporel coeficientealfa de
Cronbachen el casode escalasde medicióncontinuas15

Estecoeficienteseutiliza paraevaluarel gradoen quelos ítemsde unamismaescalaestán

midiendoun conceptocomún a todosellos. Su cálculo se basaen la correlaciónmediade cada
ítem de la escalacon el total de la mismay en el númerode ítems quecontiene. El valor del
coeficiente ah de Cronbachtiene un rango entre cero y uno. Se recomiendanlos valores
superioresa 0,5 comocriterio mínimo para asegurarunabuenaconsistenciainterna de la escala
parala comparaciónde grupos

- Fiabilidadtest-retest

.

Es el grado de estabilidad de un instrumento de medición con el tiempo. Se evalúa
aplicandoel instrumentode medidaal mismo sujeto en dos ocasionesdiferentesy examinandola
correlaciónentrelas dospuntuaciones.Es pertinenteparainstrumentosautoadministrados.

- Fiabilidadinter-observador

.

Es el gradode acuerdoentrevariosobservadorescuandoaplicanun mismo instrumento

psicométrico.Es pertinentecuandoseempleanobservadoresindependientespero no cuandoes
autoadruinistrado.Se mide por el coeficiente de correlaciónintraclase, en el caso de escalas
continuas,o conel coeficientekappaparaescalasdicotómicas.

- Fiabilidaddeversionesparalelas

.

Esel gradode acuerdoentredosversionesparalelasidénticasde unamismaescala

Una vez queun instrumentose ha mostradoclínicamenteútil debereunir una serie de
requisitosparaincorporarloa la prácticaclínica, tal comoserapropiadoparael pacienteobjetode
estudio,ser brevey fácil de administrary tenerun bajo costo. Los instrumentosque consumen
tiempoy recursostienenun usolimitado en la prácticaclínica.

Todoslos instrumentosde medidadebieranestarvalidadosen el lugarde aplicación 16 La
realización de ensayosclínicos niulticéntricos internacionalesque utilizan los instrumentosde
mediciónde CVRS como medidade la eficaciaclínica de una intervenciónterapéuticao de una

fármacoen estudioha obligado a compararsus resultadosy a adaptarpruebaspsicométricas
desarrolladasen otra culturaa nuestroentorno.
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2.2.2.Métodosdeaplicaciónde los instrumentosdemedidadela CVRS.

2.2.2.1. Entrevistasy cuestionarios.

La CVRS puedeserevaluadasubjetivamentepor el propiopacienteo bienpor un agente

externo- médico,cuidadoro familiar - basadoen la propia experienciapersonal.Estemétodo
aporta datos personalesdel sujeto pero tiene el inconvenientede no poder compararsus
resultados.Por ello sehandesarrolladodiversaspruebaspsicométricasque, de un modoobjetivo,

pretendenmedir parámetrosindicadoresde CVRS; éstaspuedenllevarse a cabo siguiendo
modelostipo cuestionarioescritoo entrevistaestructurada~

Los cuestionariostienen la ventaja de ser reproducibles,baratos,no consumir tiempo
médicoy puedenserrealizadospor el propiopaciente.Sin embargopuedeperderseinformaciónal
contestarseequivocadamenteo por no respondercuestionesfundamentales.Otraslimitacionesde
los cuestionariosautoadministradosesquepuedenexcluir a sujetosanalfabetoso conlimitaciones
sensorialesy tambiénprovocaransiedaden el sujeto.

Las pruebaspsicométricasrealizadascomo entrevistaestructuradatienen la ventajaque
evitanla pérdidade informaciónal asegurartodaslas contestacionessin excluir a ningúnpaciente,
aunquepuedensesgarsepor la calidadde la entrevistay el nivel deformacióndel entrevistador.En
generalconsumentiempomédico,sonmáscarasy pocoreproducibles.

2.2.2.2.EvaluacióndeCalidaddeVida mediantecuidadores.

Un grupoimportantede supervivientesde un ictusno suelenevaluarsedebidoa problemas
cognitivos o de comunicación.Los pacientescon problemasde comunicacióntienen más a
menudolesionescorticalesisquéinicaso hemorrágicas,máslesionesdehemisferioizquierdo,están
másgravementediscapacitadosymásdependientesen las AVD quelos pacientescomunicativos.

La informaciónaportadapor los cuidadoresprincipalessobrelas AVD y la calidadde vida

del pacientediscapacitadopuedeserun medioefectivode obtenerinformaciónquede otro modo
podríaperderse18 Paraello hay queasumirque los datosque el informanteaportasoncerteros
en la evaluación de la Calidad de Vida del paciente. La exactitudde las respuestasde los
cuidadoressolopuededeterminarsemediantecomparacionesconla informaciónaportadapor los
propiosenfermos.

9
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Los pacientesconproblemasde comunicaciónpor disfasiapuedencooperarparaelaborar
cuestionariosde Calidadde Vida ya quelos juicios clínicos sobresituacionescontrastornosdel
lenguajeno alcanzantodaslas consecuenciasdel problemadecomunicacióny calidadde vida 19

Algunas escalasde este tipo han sido desarrolladaspasa pacientesgeriátricosy con
demencia.La escala “ NOSGER “ o Escalade Observaciónde PacientesGeriátricos para
Enfermeras20, fue diseñadaespecificanientepara evaluar las actividadesconductualesde los
pacientesgeriátricostalescomo la memoria, A1VD, estadoanímico, conductasocial, cuidado

personaletc.,por partedecuidadoresprofesionaleso de enfermerasy ha mostradotenerunaalta
fiabilidad test-retestintra e interobservador.La “ EntrevistaClínica basadaen la Impresión“21 se
ha desarrolladoparaevaluarel grado de mejoríade los pacientescon enfermedadde Aizheimer

cuandorecibenun tratamientoexperimentalenun ensayoclínico.
El estudio epidemiológico de Baltimore 22 analizó el valor de las respuestasde los

cuidadores,enunamuestrade 538 personasmayoresde 65 añosafectasde un procesocrónico, a
la hora de medir el estadofUncional y la saludgeneraldel enfermo.Los cuidadoresinfonnaban
máscerteramentesobretareasfisicasy actividadesde la vida diaria talescomovestiry caminary
con menosexactitudsobresíntomasde la enfermedadquepadecíanlos enfermos,especialmente
aquellosrelacionadoscon el dolor. Mostró quecuantomásobjetivay concretaerala cuestióna la
que responderen las escalasde Calidad de Vida, máscercanaera la respuestadel cuidadora la
emitidaporel propiopaciente.

Los cuidadoresde sujetos ancianostienden a sobreestiniarla incapacidaddel paciente
especialmenteen las tareasrelacionadascon las actividadesinstrumentalesde la vida diaria.

Mathias23 ha aplicadorecientementeunanuevaescala, la “ Medida de Utilidad de la Salud “,

paraexaminarla fiabilidad de lasrespuestassobreel estadodela Saludde los pacientesconictusy
ha observadoque los cuidadorestienden a sobreestimarciertas capacidadescomo la visión,

audicióny el cuidadopersonaldelos enfermosmientrasqueexisteun buenacuerdoentrepaciente
y cuidadoren las respuestasrelacionadasconlassensaciones,emociones,ambulacióny destreza.

Sneeuw 18 opina que solo existiría un sesgo muy pequeño cuando se sustituyen las
autovaloracionesde los propios pacientessobre Calidad de Vida por las de sus cuidadores.
Adrninistró el SIP en 228 supervivientesconcapacidadde comunicarsey en suscuidadores,así
comoen 108 cuidadoresprincipalesdesupervivientesde un ictus sincapacidadde comunicacióna
los seis mesesde un ictus. Observóunosvalorescercanosen las puntuacionesdel SIP total de

pacientesy cuidadoressiendomayor la correlacióndel SIP paciente-cuidadoren la dimensión
fisica y moderadaen la dimensiónpsicosocial.Otra observacióninteresantefue detectarque los
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cuidadoresvalorabansistemáticamentepeor a los enfermoscon un déficit funcional que los
propiospacientesasi mismos.

Dorman24aplicóel cuestionarioEuroQolen 130 pacientesy en suscuidadoreshallandoun
grado de acuerdoentreambosgruposmayor para las tareasdel cuidadopersonaly movilidad y
peorparala evaluacióndel estréspsicológico.Lospacientestiendenapuntuarsupropioestadode
Saludmejor quelo hacenlos cuidadores,siendolas diferenciasde opiniónmayoresen el casode
pacientesgravementediscapacitados,sobretodoen lo relacionadoconel dolory la funciónsocial.
Dormanconcluyequeel acuerdopaciente-cuidadoresmoderadoparalas tareasmásdirectamente

observablesy peorparalos dominiossubjetivosde la Saludy que la informaciónobtenidade un
cuidadorpuede ser lo suficientementeváliday con pocos sesgoscomo paraser utilizadaen la
mayoríade los ensayosclínicos en patologíacerebrovascular.

2.2.2.3.CuestionessimplesparamedirCalidaddeVida.

Paraotrosautoresmáscríticosconel uso de escalasen el ictus, comovan Gijn o Warlow
25, éstaspodríanreducirsea cuestionesbásicasy medicionessimplesdel tipo “¿ necesitaayuda

deotra personapara llevara cabo las actividadesdecadadkz? ‘~ y si no es así “¿ ha tenido

usteduna recuperacióncompletade su infarto cerebral ? “. De este modo se simplificaría la
mediciónen ensayosclínicosy en estudiossobreCalidadde Vida, proporcionandorespuestasmás

llenasde significado,máscerteras,relevantesy por mediosmásbaratos.
Lindley 26 ha analizadola validezy la fiabilidad de las preguntassimples- que no forman

partede un cuestionariode Calidad de Vida - como medio de evaluar el seguimientode una
personatrasun ictus. Calculéquela respuestaa la cuestión“¿ en lasdosúltimassemanasusted

requirió ayudade otrapersonaen lasactividadesde cadadía? “tenía unaprobabilidadde un

75% de identificar pacientescon un indice de Barthel menor de 20 y un 83% de identificar

pacientesconun valor dela escaladeRankinmayorde tres.

2.2.3.Clasificaciónde los IndicesdeCalidaddeVida.

El principal problemaparamedir Ja CVRS es la falta de un instrumentoglobal capazde
evaluartodas las dimensionesque la definen. Por ello sehancreadoinstrumentosgenéricosy
específicosdemediciónde CVRS . Los índicesde valoraciónfuncionalsepuedenclasificarentres
tipos: escalasde Actividadesde la Vida Diaria, escalasde ActividadesInstrumentalesde la Vida
Diariay escalasde minusvalíao handícap.
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2.2.3.1. Actividadesdela Vida Diaria.El indicedeBarthel.

LasActividadesde la Vida Diaria sonel conjuntode conductasqueunapersonadesarrolla
cotidianamenteparavivir de forma autónomae independienteen su medio ambiente.Lasescalas
de actividadesdela vidadiariase basanenla repercusiónfuncionalquela enfermedadproduceen

el individuo y analizan la incapacidadque provocala enfermedadcrónica en el sujeto. El indice
másantiguoesel indicefuncionalde Karnofsky27.28, diseñadoparaevaluarla eficaciade diversos
agentesquimioterápicosenensayoscínicossobreel cancer.

Posteriormentesedesarrollóen el áreageriátricael Índicede Actividadesde la Vida diaria
de Katz 29 queanalizatareasde cuidadopersonalcomolavarse,vestirse,ir al retrete,movilizarse,
tenercontrol de esfinteresy alimentarse.Estos ítems estánordenadosjerárquicamentesegúnla

secuenciaenquelos pacientespierdeny recuperanla independenciapararealizarlos,reflejandola
organizaciónprimariabiosocialdel individuo.

El Indice de Barthel (IB ) de actividadesde la vida diaria ( AVD ) seusadesde1955
cuandocomenzóa utilizarseporpnmeravez en la Redde Hospitalesde EnfermedadesCrónicas
deMarylandbajo el nombrede” Índicede Discapacidadde Maryland “. Esteíndicefue concebido
por Florence1. Mahoneyy DorotheaW. Barthel~ paraevaluarel gradode discapacidadalargo

píazo,en pacienteshospitalizadosen centroscrónicosy de rehabilitación,predecirla duraciónde
la estanciahospitalariay estimar el pronósticofuncional del paciente. Su desarrollopermitió

monitoiizarel gradode recuperacióndel sujeto al repetirlo periódicamentey evaluarlos cuidados
de enfermeríanecesariosal ingresoy al alta.

EL lIB mide la independenciafuncional en el cuidadopersonaly la movilidad del paciente.
Contiene diez items en los que se evalúa actividadesconsideradascomo de la vida diaria:
alimentarse,moversede la camaa la silla (transferencias), aseopersonal,ir al cuarto de baño,
ducharse,deambular,subir y bajarescaleras,vestirsey controlar esfinteres.Cadaítem puntúael

gradode independenciadel pacienteparallevar a cabounatareao AVD en tresgrados:de modo
independiente,conalgo de ayudao dependientede otra persona.Se puntúa de cero a cien, con
incrementosde cinco en cinco puntos,indicandolos valoresmáselevadosmayor independencia.
El valor cero representael peor estadofuncional. El tiempo estimadoparaadministrarloes de
cincoa diezminutos.

Unavariantedel índicede Barthel, tambiénde diez items, fue propuestapor Colíny Wade
en 1988 31, quienesmodificaronel ordenoriginal de apariciónde los itemsy sus puntuaciones.
Estanuevaversiónda unapuntuacióntotal que oscila de cero a veinte en incrementosde un
punto. Collin estudió el grado de acuerdo inter-observadoren cuatro fonnas diferentes de
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administrar el IB: autoadministradapor el propio paciente, por una enfermera, por un
fisioterapeutay basadaen la impresiónclínica.El coeficientede concordanciadeKendall entrelos
cuatro métodos fue de 0,93, siendo la forma autoadministradala que presentabamayor
discordancia( 0,88).

PosteriormenteFortinskyy Granger3233 extendieronel índice de Barthel a doceitems en

un instrumentoconocidocomoel Indice de Barthelmodificadoy propusieronun punto cortede
60 paraseparardependenciagravede dependencialevee independencia.

Shah ~ agrupó los valores ~obalesdel indice de Barthel en cuatro categoríasde
dependencia:total ( O - 20 ), grave( 25 - 60 ), moderada( 65 - 90 ) y ligera ( 95 - 100 ).
Determinólos valoresalfa de consistenciainterna,queoscilabanentre0,87 y 0,92 en la versión
original del IB, y 0,90 a0,93parasumétododepuntuaciónrevisado.Establecióel puntode corte
60/61comoel mejor paradiscernirentredependencia!independencia.

El lIB seha mostradoen el campode la investigacióncomouna medidaclínica fiable y
robusta, siendo una de los instrumentos más comúnmente usados en el campo de la

Neurorehabilitacióndel ictus. Ha sido propuestocomoíndice estándaren trabajosclínicos y de
investigaciónmostrandounos buenosindices de validez, fiabilidad, sensibilidad y utilidad. Sin

embargosehanvertido ciertascríticascontrael IB 35-36• Las puntuacionesacordadasparacada
ítem a menudo son arbitrariasy los valoresen el rango medio son dificiles de interpretar. Fue
diseñadocomounamedidaparaenfermosgravementediscapacitadospor lo quea vecespuedeno
detectarnivelesligerosde discapacidad.Tal seriael casode un pacientequepuntuasecienpor ser
independienteen lasdiezareasdel IB peroquerequirieseayudaen otrasAVD no exploradas.

2.2.3.2.ActividadesJnstrumentalesdela Vida Diaria.
El índicedeFrenchay.

Las ActividadesInstrumentalesde la Vida Diaria, término introducidopor Lawton ~ en
1969, son las quepermitena la personaadaptarsea suentornoy mantenersu independenciaen la
comunidad.

La mayoríade las escalassobreactividadesde la vida diaria no se refierena la capacidad
del paciente para llevar a cabo tareas concretascomo hacersecargo de la casa, tener
interaccionessocialeso pasatiempos,quepuedenafectara suCalidadde Vida. Por ello surgieron
los Indicesde ActividadesInstrumentalesde la Vida Diaria ( IAVD), que sonmássensiblespara

valorarla situaciónñmcionalenancianosqueviven enla comunidad13’~~
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ExistendiversasescalasdeAIVD dirigidasapatologíavascularcerebralcomo la escalade
Rivermead,el indicede actividadesde Hamrin 38, el índicede actividadesde Frenchay( FM ) y

la escalade Nottingham ampliadade actividadesde la vida diaria. De ellas solo el FM ha
mostradosercinicanienteútil segúnel metaanáiisisrealizadopor Chong~

El Indice de Actividadesde Frenchay(FM ) tite desarrolladoespecíficamentepara ser
usadoen pacientesancianoscon patologíacerebrovasculary analizar sus funciones socialese
instrumentalesde la vida diaria. Susautores,Holbrook y Skilbeck ‘~, pretendíancuantificar el

gradode discapacidadque afectaal estilo de vidatrasun accidentevascularcerebralen pacientes
de clasemediaen nuestroámbitooccidental.

El FM mide dos conceptos:incapacidadesinstrumentalesdentro(ítem 1 a 5 ) o fUera de
casa( ítems6, 8 y lOa 13 ) y handicap o minusvaliasocial(ítems7 a9). Constade quinceitems
conunapuntuacióndeunoa cuatroparacadauno deellos. Suvalor globaloscilabaoriginalmente
entreun mínimode 15 ( sujetoinactivo ) a un máximo de60 (personamuy activa).La frecuencia
de cadaactividado tareasepreguntaespecíficamenteconrelacióna los treso seisúltimos meses.
Laescalapuedeseradministradapor un entrevistadoro bienporel propiopacienteenun lapsode

tiempoestimadodecinco minutos.
El análisisfactorial ha categorizadotresfactoresprincipales: “ tareasdomésticas (items

1-5: prepararcomidas,lavarplatos, lavar ropa,trabajo ligero de casa,trabajopesadode casa),

placer 1 trabajo “ (ítems7, 9, 11, 13, 15: salidassociales,entretenimientos,salir en coche,faenas
de mantenimientode la casao del cochey trabajo) y~’ actividadesfUera de casa¡ otros “ (items
6, 8, 10, 12, 14: compraslocales, paseossuperioresa 15 minutos, conducir coche¡ viajar en
autobús,cuidar eljardín, leerlibros).

Su interpretaciónestábasadaen la frecuenciade las actividadesinstrumentalesmásqueen
la evaluaciónde la calidadde las mismasparaasí reducirel factor subjetivode la interpretación.
La puntuaciónoriginal fue modificadapor Wade41 al transformarlaen la sumade las respuestas
de los 15 ítemsvalorandocadaítem de ceroatres; surangode valoresoscilade ceroacuarentay
cinco. El orden de los ítems también fue modificado siendo esta disposición la usada
habitualmente.Lasvariablesquese secorrelacionabanconunavaloraciónglobalfuncionalmenor
al añodel ictuseranla pérdidade capacidadfuncional, sufrir depresióny sexomujer.

PosteriormenteSharpe42 establecióun puntode cortemenoro igual a 25 como indicador
de alteracióngraveenlas actividadesinstrumentales.

Bond y Harris 43 aplicaronel FM en un grupo control de ancianosno afectosde ictus y
propusieronunanuevaestructurafactorial basadaen la distinción entreactividadesdomésticasy

fuera de la casabajo el estilo de vida occidental: tareasdomésticasdentro de casa ( preparar
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comidas,lavarplatos,lavar ropay limpiar el polvo), actividadessocialesfuera de casa( salidas,
paseosy compraslocales) y tareasdomésticasfuera de la casa(tareasde mantenimientodel
coche,la casay deljardin o las plantas).Observaronquelas actividadesincluidasen el FM se
describíanmejor usandounamatriz 2 x 2 segúnlas dimensionescasa¡ fUera de casay placer¡
trabajo y que este modelo era estable duranteal menoslos nueve primeros meses tras la

enfermedadcerebrovascularaguda.
La estructura2 x 2 ( trabajo doméstico, trabajo fuera de casa, hobbies domésticos,

actividadesplacenterasfUera decasa)esmásevidenteen ancianosviviendo independientesen la
comunidady esmássensiblea la edad,sexo,circunstanciasdomésticasy estadode salud ‘~. Los
ancianosqueviven solosy las mujerespuntúanmásalto. El trabajo caseroseliga al sexo,siendo
las mujeresmásactivasquelos hombres,mientrasqueel ocio fuerade casadependedel gradode

independenciafisica. Losancianosqueviven solosdesarrollanmástareasdomésticas.
Schulingy Haan4~ examinaronlas propiedadesmétricasdel FM, su fiabilidad y validez,en

un grupode 96 pacientesa los seismesesdel ictusy en grupo control de 216 ancianosa los que
les fue enviadoel cuestionariopor correo. La fiabilidad, expresadasegúnel coeficiente alfa de

Cronbach,fue0,83 encasosy 0,78 en controlesy no encontrarondiferenciasen las puntuaciones
por sexo en las tres subescalas.En cambio hallaron dos ítems métricamentedébiles: trabajoy
lecturade libros, dotadosde un poderdiscriminativo bajo en los supervivientesde ictus debido
probablementea que muchospacientesestánjubilados y que el índice de lecturaes baja en la

poblaciónanciana.
Segal46 encontróunabuenacorrelaciónen las respuestasdel FM entrepacientesy sus

cuidadoresconun coeficientede correlaciónintraclasede0,85. Cuandolos cuidadoresrespondían
sobre las actividadesinstrumentalesque realizabanlos pacientesel grado de acuerdo en las
respuestasentrepacientey cuidador era alta ( 85% ). Los items paralos cuales el acuerdo

cuidador-pacienteeramenoreran•‘ pasatiempos“, “salidassociales“y “viajes
Wyller 47 halló unaspuntuacionesmediasglobalesde 29 y 27,7 segúnse administraseel

FM a los pacientesal año del ictus o a suscuidadoresrespectivamente.Argumentóque su uso

podría aplicarse en pacientesafásicos o con deterioro cognitivo mediante la impresión del
cuidador. Calculó el coeficiente de correlaciónKendall en 0,72 y observóuna tendenciaen los
familiares a dar unaspuntuacionesmás bajasque los pacientesen el cuestionario,siendoesta
tendenciamáspronunciadaenla escaladoméstica.

Esto coincidecon las evidenciasde otros estudiossobreactividadesde la vida diaria que
muestra que los pacientesgeriátricos, especialmentecon problemas cognitivos, tienden a
sobreestimarsus capacidadescomparadoscon la evaluación objetiva realizadapor enfermeras
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cuidadoras~ El FM tambiénha sido utilizadoparamedir las actividadesdomésticas,socialesy
de ocio en pacientescon deteriorocognitivo,observándoseunadisminuciónde las mismas~%

A partir del FM sehá desarrolladoun nuevoindicede actividadesinstrumentalesde la vida
diaria y de estilosde vida en poblacióngeriátricamayor de 70 añosconocidacomo “Perfil de
Actividadesde Adelaide “ sQ Estanueva escalaha sido diseñadapara la población geriátrica

generaly no específicamente,comoen el casodelFM, parapoblaciónafectade ictus.

2.2.3.3.Handicap.El indicedeRanldn.

La primeraescalade minusvaliao hand¡capsedebea J. R.ankinen 1957 ~ quien elaboró
un indicequese puntuabade uno a cinco en el que segraduabalos nivelesde independenciadel
sujetoen relaciónconsusactividadesprevias.PosteriormentefUe modificadapor Warlow52 para
acomodartrastornosdel lenguajey déficits cognitivosy permitir su uso en ensayoscínicos. La
escalaoriginal no contenía el grado cero ( ausenciade síntomas) y definía el grado 1 como

discapacidadno significativa.Posteriormentesemodificóen la “ EscaladeRankinmodificada
van Swieten53 realizó el primer estudio de concordanciainterobservador( 0,56 ) de la

escalade Rankinentredos neurólogosen 100 pacientesafectosde ictusmostrandoquecoincidían
másenlos valoresextremos( O y 5 ) y diferíanen mayorgradoenlos valoresintermedios.

De Haan54 sugirió considerarla escaladeRankinno como una medidade handicappuro

sino comoun indice funcional global de Saludcon un fuerte énfasisen el gradode discapacidad,
discerniendoentrediscapacidadlevea moderada( sradosO a 3 ) y grave( grados4 y 5). Analizó
438 pacientesafectosde un ictus y correlacionóel IB,el SIP y el indice de R.ankin. Observóque
los pacientesconictusmenor puntuabanconvalores0, 1 y 2 en la escalade Rankin, los sujetos
moderadamentelimitadospuntuabanenla categoría3 y los institucionalizadosen las categorías4
y 5. Mostró que el grado de incapacidaden la AVD y la incapacidadpara actividades
instrumentaleseranlos factoresmásimportantesasociadosal indicede Rankin.

Wolfé ~ ha evaluadola fiabilidad del índice de Rankin en 50 pacientesprocedentesde un
registrocomunitariode ictus a los tresmesesde ésteen dos medicionescon un intervalo de dos
semanasencontrandoun indicekappade 0,95y un acuerdointerobservadorde 0,75.

Recientementese ha desarrolladola “ Escalade handicap de Londres56 “, basadaen las
seis dimensionesque integrabanla definición de handicap segúnla WHO ~.Harwood la ha
aplicadoal año del ictus en 94 pacientesobservandounosniveles de handícapconsiderablescon
un valor medio de 0,40en unaescalaque oscilaentrecero (máximohcmd¡cap) y uno ( ausencia
dehandícap).
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2.2.3.4. InstrumentosgenéricosdeCalidaddeVida Relacionadaconla Saludo

PerfilesdeSalud.

Los instrumentosgenéricosde Calidadde Vida tienensuorigen en las expresionesquelas
personasutilizancuandoestánenfermas.Proporcionanel perfil de Saludde un individuo o de una
poblaciónsegúnlas diferentesdimensionesde la Calidadde Vida incluidas.No secentranen una
poblaciónespecíficapor lo quesonadecuadosparasuuso enmuchostipos depacientes.

La fortaleza de estas escalases la posibilidad de detectarlos efectosrelativos de la
enfermedady de un tratamientosobrelas diferentesdimensionesdela Salud,permitiendorealizar
comparacionessobre Calidad de Vida entrediversaspoblacionesde pacientes.Sin embargo

tienenel inconvenientede no centrarselo suficiente en síntomasespecíficosde una enfermedad
concreta.

Los másutilizadosson el “SicknessImpactProIde “o Perfil de las Consecuenciasde la
Enfermedad,el “ Nott¡nghwnHealthProfile “o Perfil de Saludde Nottinghamy el Cuestionario
de SaludSF-36.

2.2.3.4.1.El Perfil de lasConsecuenciasdeisEnfermedad,SIP.

El perfil de las Consecuenciasde la Enfermedadfue diseñadoentre 1972 y 1976 por
Marilyn Bergner57 bajo la denominación“StcknessImpactPro/ile “( SIP), paraanalizarlos
cambiosenel comportamientodeunapersonay el gradode disflinción debidoa unaenfermedad.
Su objetivofue diseñaruna medidadel estadode la Saludquepudieraserutilizadaparamedir los
resultadosde la atenciónsanitariadirecta,de los programasde Saludy de la política sanitaria.

La baseconceptualdel SIP se basaen la percepciónque el propio pacientetiene de su
enfermedadmediantesu efecto sobre las actividadesde la vida diaria, los sentimientosy las
actitudesdel sujeto y no en la observaciónclínica médicadel enfermar.En el lenguajeoriginal
esteconceptosediferencióen la propiadenominaciónde la escala,dondeseincluyó la palabra”
sickness”(sentirseenfermo)en lugarde” dísease’(enfermedad}.

El SIP es un instrumentogenéricode CVRS. Contiene 136 ítems agrupadosen doce
categorías.Siete de ellas puedenagruparseen dos dimensiones,una fisica y otra psicosocial,
mientrasquelas cincorestantessonindependientes( Sueñoy Descanso,Nutrición, Trabajo,Ocio
y Pasatiempos,TareasDomésticas). La Dimensión Física estáintegradapor tres categorías:
Desplazamiento,Movilidad y Cuidado¡ Movimiento Corporal. La Dimensión Psicosocialestá
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integradapor cuatrocategorías:RelacionesSociales,Actividad Intelectual, Actividad Emocional

y Comunicación58~
El cuestionariopuedeserautoadministradoo administrarseporentrevistadory el paciente

debeseñalaraquellosítems quedescribensu estadode Saludactualy queestánrelacionadoscon
su enfermedadde base.Cuandoes administradose invierte de 20 a 30 minutos. Se requieren
otrosdiezminutosmásporcuestionarioparainterpretarlas puntuaciones.

La puntuacióntotal osdilaentreO (ausenciade disfunción)a 100 (máximadisflinción ) y
se obtiene sumandolos valoresescalaresde los ítems marcadospor el pacientedividido por la

sumade los valoresescalaresde todos los ítems del SIP multiplicado por 100. Tambiénpuede
obtenerseuna puntuaciónagregadaparalas dimensionesfisica y psicosocialy una puntuación
paracadaunade las categonas.

La fiabilidad test-retestsehaanalizadoen la revisiónfinal del SIP~5>y ha mostradoseralta
(r = 0,92) asícomosuconsistenciainterna( r = 0,94) queesmayoren la forma administradapor

entrevistador( 0,97). Tambiénseha mostradoválido paraestudiarla relaciónentrela repercusión
de la enfermedady disflinción conductual.Es un instrumentosensiblea los cambiosdel estado
fUncional que ocurrecon el tiempo y sirve para diferenciarel estadofuncional entre diferentes
gruposde enfermedades.El SIP escapazde discriminar disijinción fisica y psicosocialincluso en

pacientescon comorbiidad psiquiátricaamplia, midiendo ademásdimensiones de la Salud
relacionadascondepresión60

EL SIP se ha aplicado para medir la repercusiónsobre Calidad de Vida de los
traumatismoscraneales.Klonoff6’ ha observadounaalteraciónenla funciónpsicosocial,tiempo
de ocio y función fisica durantela fase crónicade recuperacióndos a cuatroañosdespuésde la
lesión. También se ha utilizado paramedir la CVRS en otras enfermedadescrónicascomo la
artritis reumatoide62, cardiopatía63, incontinenciaurinaria~ o enfermedadpulmonarcrónica65

Como reflejo del debatesurgidoen los años80 entremedidasespecificasy genéricasde
enfermedad, Temkin ~ propuso una versión específica del SIP para traumatismos
craneoencefálicos.Añadió diversosítems relacionadoscon sintomas post-contusióncerebraly
amnesiaexcluyendoítems relacionadosconla capacidadlaboral. A pesarde ello, el SIP original
proporcionóunamedidadeutilidad semejantea la versiónmodificada,lo cualmuestrala robustez
psicométricadel mismo67

Se ha criticado el modelo original de 136 ítemsporqueeslargo, consumetiempoy a veces
resultacansadopara los pacientes.Por ello Bruin 68 propusounaversiónreducidadel SIP basado

en 68 ítems, que aplicó sobre 800 pacientescon diversas enfermedadescrónicas ( artritis
reumatoide,lesionesmedulares,enfermedadesneuromusculares,traumatismoscraneales,cancery
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pacientesen insuficiencia renal ). Constade 6 dimensiones:autonomíacorporal, control de la
movilidad, autonomíapsíquicay comunicación,conductasocial, estabilidademocionaly gradode
desplazamientos.Su fiabilidad ha mostradotambiénsertanalta como la versión original ( 0,90 a
0,94segúnlasdimensiones) 69.

PosteriormentePost~Oaplicó la versiónreducida,51P68,en 315 lesionadosmedularesde la

comunidad,y lo recomendóparasuusoen medicinarehabilitadoray en investigación.Confinnóla
estructurafactorial de las seis dimensionesdel 51P68y obtuvo unabuenaconsistenciainterna (
alfa de Cronbach= 0,92 ).Sufiabilidad es buenaen la mayoríade las dimensiones( 0,72 a 0,91 ),
estandoligeramentedisminuidaen la dimensiónActividad Emocional( 0,68).

Existendos versionesadaptadasculturalmenteal españoldel SIP realizadaspor Vázquez-

Barquero71 y por Badía72 respectivamente.A pesarde existir diferenciasculturalesen algunos
ítems específicos,la diferenciacultural global no es muy relevantepor lo queambasversiones,
americanay española,puedenserconsideradastrausculturalmenteequivalentes‘~.

Las propiedadespsicométricasde la versiónespañolahansido estudiadaspor Badia ~ en
352 sujetos( 232pacientescrónicosy de rehabilitacióny 120 individuosde un plande salud>,y
ha mostradoserequivalenteen términosde fiabilidad y validez,conunabuenacorrelacióncon el
indice de actividadesde la vida diaria. La validez discriminante( sensibilidad ) se analizó
comparandolas puntuacionesmediasdel Sil> por subgruposde pacientes( 75 lesionados
medulares,25 laringuectomnizadosy 132 enfermoscrónicos) y los 120 sujetossanos.La validez
convergentese estudio comparandosuspuntuacionescon otras variables de criterio como el
índice de actividadesde la vida diaria ( 0,45). Sin embargo,seobtuvieroncorrelacionesbajascon
las medidasclínicas de disflinción, lo que sugiereque el Sil> aportauna información que no
siempreseregistradesdeun puntodevistaclínico.

La validezconvergentedel SIPconel Perfil de SaluddeNottinghammostróun coeficiente

de correlación intraclasede de 0,79. En nuestro pais un estudio ambulatorio con enfermos
dializados en Segovia 75, ha mostrado que la edad avanzaday otras variables clinicas se
correlacionanmejor conel Perfil delas Consecuenciasdela Enfermedad.

Recientemente,durantela fase de redacciónde esta tesis, se han adaptadotambiénal

españolel” Perfil de calidadde ‘Vida paraenfermoscrónicos “ 76 y el “Perfil de Calidadde vida
de Lancashireparaenfermosmentalescrónicos “ 77. La adaptacióntransculturalse ha realizado

por el método de la traducción¡ contratraducciónindependientespor personalbilingúe 78~ Ello
suponeun aumentode las disponibilidadesen nuestromedio de nuevosinstrumentosde medición

de CVRSconfines clínicosy epidemiológicos.
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El SIP seha aplicadoenpacientescon ictusparamedir lanecesidadde cuidadosen minutos
de asistencia¡ díaproporcionadospor otrapersonaen el hogar.Seha estimadoqueun cambio en

un puntoen la dimensiónfisica del SIPesequivalentepor términomedioa 3,3 minutos ‘~.

Schuling80 examinóunacohortede 185 pacientesconictusen intervalosfijos de tiempo,a
los dosy a los seismesestrasun ictus. 111 pacientescompletaronel Sil’ a los dosmesesy 80 de

ellos tambiéna los seis meses.La puntuaciónmediadel SIP en ambosperiodosde tiempo no
mostródiferenciassignificativas( aunquelos deteriorosen la funciónsondetectadosmuchomejor
que las mejoríaspor el SIP). La repercusióndel ictussobrela vida diaria fue mayoren las areas
de actividadesdomésticas,recreación¡ tiempo de ocio y movilidad comparadocon el grupo
controlde 232 personas.

Un número importantede pacientesrefirió cansanciotras la administracióndel SIP en el
trabajoanterior.El estudiode pacientesen lasprimerassemanastrasun ictusconsumetiempo( 40
minutos),es cansadoparael pacientey tambiénpara el investigador,lo quelimita su uso clínico
en estudiosepidemiológicosy en ensayosclínicos. Schuling ~0 desaconsejóel uso del SIP para

evaluar capacidadfuncional en el ictus por no tener suficiente sensibilidadpara detectar los
cambios( mejorías) conel tiempoy por provocarsobrecargay cansancioen los pacientes,por lo
queterminarecomendandoen su lugarel FM.

Sehan desarrolladoversionesmáscortasdel SIP adaptadasa otraspoblacionesespecificas

de pacientescomoartritis reumatoide,dolor lumbary pacientesde residenciasasistidas.Por ello
van Straten ~ ha realizado una versión adaptadadel SIP para pacientescon ictus, con 8

subescalasy 30 ítems ( SA-51P30 ). El desarrollodel SA-SIP3O se basó en tres etapas: la
exclusiónde los ítems y de las subescalasmenosrelevantesy la exclusiónde los ítems poco
fiables. Retiró 46 ítems porqueeran señaladospor menosdel 10% de suspacientesy otros 42
porque podían ser explicadospor los restantesítems. Eliminó las subescalasTrabajo, Sueñoy
Descanso,Ocio y Pasatiemposy tres itemspocofiables de la escala de actividadessociales,y un
ítem de las categoríasMovilidad, Deambulacióny Comunicación.

El SA-5IP30se desglosatambiénen dimensionesfisica y psicosocial.Sin embargo,adolece
de unapérdidade informaciónclínica en enfermosgravementediscapacitados.En ellosel acuerdo
entrelas puntuacionesoriginalesdel S[P-136 con el SA-5IP30 hansido menoresque en sujetos
más sanospor lo quela versión específicareducidadel SIP para ictus es menosefectiva que el
SIP136 paradetectarsujetosconseriaslimitacionesde salud.
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2.2.3.4.2. El Cuestionario de Salud SF-36.

El Cuestionariode SaludSF-36fue diseñadopor J.E. Ware 82 en 1990 comounamedida
genéricadel estadode Saludparasuusoen muestrasde la poblacióny en estudiosde evaluación
de política sanitaria.Fuedesarrolladoparautilizarseen el “Estudiode los ResultadosMédicos”
(“Medical OutcomesStudy“, MOS ) apartir de unaextensabateríade cuestionariosqueincluía
149 conceptosrelacionadoscon la Saludaplicadosen casi22.000pacientesenEstadosUnidos.

El formato final es un instrumentogenético que contiene 36 ítems que cubren ocho
dimensionesdelEstadode Saludy proporcionanun perfil del mismo de carácterfUncional sobre

el bienestary el gradoglobalde la Salud.Lasdimensionesquelo conformanson: FunciónFísica
(10 items), limitacioneso problemasfisicos(4 ítems), Dolor (2 ítems),percepciónde la Salud
general(5 ítems),Vitalidad (4 ítems ), FunciónSocial (2 ítems),problemasemocionales( 3
ítems),SaludMental( 5 ítems).Cadaunade las cuestioneshacereferenciaa las últimascuatro

semanasde la vida del sujeto.El ítem” cambiodel estadode Saluden el tiempo conrespectoal
año anterior”esindependientey no estáincluido enlas ochodimensionesanteriores.

El Cuestionariode SaludSF-36puedeserautoadministradoo bien utiizarseen entrevistas
personalesy ¡ o telefónicas.El cuestionariose completaen diez minutosaunquelas personas
ancianaspuedentardarquinceminutos. McHorney83 evaluó su coeficientealfa de consistencia
internaquefue de 0,80 entrela poblaciónamericana.

Las medicionessobreCalidadde Vida conla escalaSF-36no parecenversemodificadaso
influenciadassegúnla forma de administracióndel cuestionarioen forma de entrevistapersonal,
telefónicao autoadministrada.Weinberger84 ha calculadounaconsistenciainternaaltasuperiora

0,80con independenciadelmodo de administración.
Paracadadimensiónlos ítems secodifican, agregany transformanen unaescalaquetiene

un rangodesdecero, el peorestadode Saludde esadimensión,hastacien. El cuestionariono ha
sidodiseñadoparagenerarun indiceglobal. McHorney85 ha establecidoqueunadiferenciade 23
puntoscon respectoal valor ideal 100 en la dimensiónFunciónFísica refleja la repercusiónde
unaenfermedadcrónica,mientrasqueunadiferenciade 27 puntosen la dimensiónSaludMental
esequivalenteaun síndromedepresivograve.

Sus normas de codificación e interpretaciónhan sido publicadas para la población
americanay para 13 enfermedadesdiferentes86 La versión original inglesaha mostradotener
altosniveles de fiabilidad y validez constructiva.Jenkinson87 estableciólos valoresnormativos
de referenciaen 9.332 sujetosextraídosde la comunidaddel medioanglosajóny los• ha comparó
con1.700pacientescondiversaspatologías.El SF-36tienela ventajasobreel Perfil de Saludde
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Nottinghamde sermás sensiblea los niveleslevesde enfermedady de disfunción, que generan

malestaren el propiopaciente88 En la actualidadexisteun proyectointernacionalde adaptación
del cuestionariooriginal en quincepaíseseuropeosquerecibeel nombrede ProyectoIQOLA 89

InternationalQualityof4/eAssessment—IQOLA-Project).

El énhsisque el SF-36haceen el funcionamientofisico decadadía sugiereque puedeser
particularmenteadaptablepara su uso con la población generalgeriátrica, aunqueno incluye
análisisde los disturbios del sueño. Los sujetosmayoresde 75 añospresentanmásdificultades
paracompletarel cuestionariocuandoes autoadministrado.El porcentajede ítemssin responder
asciendede un 6,5% a un 12,4%en la poblaciónanciana,fracasandoespecialmentea la hora de
contestarlas cuestionesrelacionadasconel ejercicio fisico intenso.Ello ha motivadoa Hayesa
modificarvariosítemsdel SF-36parala poblaciónanciana9O~

J. Alonso 91 ha adaptadoy traducido la versión españoladel SF-36 bajo el nombrede
Cuestionariode SaludSF-36y ha establecidolos valorespoblacionalesde referenciapor sexoe
intervalosde edad92 El alfa de Cronbachen la versiónespañolaha sido superiora 0,7 en todas
lasdimensionessalvoenla FunciónSocial( 0,45).

Recientementeha sido validado en español~ el EuroQol. Es un instrumento genérico
simple y autoadministrablesobre el estadode la Salud que consta de cinco dimensiones(
movilidad, cuidadopersonal,actividadescotidianas,dolor y ansiedad1 depresión) junto conuna

escalaanalógicavisual quepuntúade O a 100 el estadode salud.Ha sido utilizadoenun centrode

Atención Primariay en sus conclusionesno recomiendansuuso postal debido al bajo gradode
respuestaqueexisteennuestropaíscuandoseintentadesarrollarun estudiopor correo.

Gené94 ha aplicadola escalaSF-36en nuestropaísen ancianosinstitucionalizadosy de la
comunidad.Ha observadoque los ancianosque viven en familia muestranun mejor función

emocionaly social.La poblaciónno institucionalizadarecibeel soportebásicamentede familiares

y amigosy de los serviciosde AtenciónPrimaria.Los resultadosen la Función Social del SF-36

era82, 91 y 83,7 segúnlos ancianosviviesensolos,acompañadoso en residenciamientrasquela

emocionalera73,8 84,6 y 73,2 respectivamente.

Anderson95 ha empleadola versiónaustralianadela SF-36 en 90 supervivientesal añodel

ictus, estableciendouna buenaconsistenciainterna ( Cronbach> 0,70 ) y ausenciade efecto
techo.Esteautorha criticado la Función Social del SF-36ya queno aportatantainformaciónde
lasactividadesdiariascomoel Perfil de Actividadesde Adelaide,unavariantedelFM, por lo que
la validez del SF-36comomedidade función social en pacientesquehan sufrido un ictus no es
muy buenay recomiendasu uso junto con otras medidasde función social. Donnan 96 ha
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propuestoquela escalaEuroQol, acompañadadeunaescalade análogosvisuales,podríaserútil
paraevaluaralos supervivientesdeun ictus.

2.2.3.5.La EscaladeDepresióndeHamilton.

La escalade depresiónde Hamilton 97, conocida en su denominaciónoriginal como
“Hamilton RatingScaleforDepression”,ha sidounade las escalasmásempleadasen los últimos
35 años. Se administra medianteuna entrevistasemiestructuradaen ausenciade preguntas
especificasy requiereunostreinta minutos y una buenaexperienciaclínica en su manejo. La
escalaoriginal de depresiónde Hamilton constade 17 ítems que miden síntomasfisiológicos,
somáticosy psicológicosde depresión.SupuntuaciónoscilaentreO y 54. Laspuntuacionesmás
altasindicanmayorgravedadde la depresión.

La presenciade items somáticospoco específicoscondujeronposteriormentea revisarel
contenido de la escala.Bech 98 mostró que no todos los items median la gravedadde la

depresión. Identificó seis ítems más específicos: humor depresivo, culpabilidad, trabajo e
intereses,lentitud, ansiedadpsíquicay síntomassomáticosgenerales,a partir de los cualescreó
otro instrumentoconocidocomo“Escalade Melancolíade Beh-Rafaelsen“. Estositemsfueron
incorporadosa la escalaoriginal de Hamilton para añadirlemásconsistenciaoriginando la
Escalade Hamilton ampliadacon Melancolíade Bech “. Los puntosde corteestablecidospor

Bech fueron0-7 ( ausenciade depresión),8-15 (depresiónmenor)y valoressuperioresa 16 (
depresiónmayor).

Laspropiedadesescalaresde la escalade Hamilton ampliadacon Melancolíade Bech son
superioresa la escalaoriginal de Hamiltony su fiabilidad interobservadoresmásaltay pareceser
más sensibleal cambio. En los últimos años han surgido muchasvariantes de la escalade
Hamilton habiéndoseadaptadoa diversaslenguas,incluidasel español~ Unarevisión de ellas
seencuentraen el texto deMcDowell y Newell 13

Agreil y Dehlin ~ hanmostradoque la escalade Hamilton se comportacomo un buen
instrumentoparael diagnósticode depresiónpost-ictusen poblacióngeriátrica.En nuestromedio

Marcos~ ha realizadoun estudiosobreunamuestrapoblacionalde 234 ancianosentre60 y 95
años.Un 29%de los mismos teníaunapuntuaciónigual o superiora 18 en la escalaoriginal de
Hamilton y un 23%igual o superiora 15 en la versiónmodificadacon melancolía,estableciendo
estosvalorescomopuntosde corteparael diagnósticode depresión.

Stein 102 analizóla validez discriminativade los síntomassomáticosde la depresiónpost-
ictus en una muestrade 189 pacientesa las 4 semanasdel ictus cuandoéstase diagnosticabacon

23



Fundamentosteóricos.

la escalade Hamilton o conel cuestionariode Beckdetectandoque los ítems somáticosde ambas
escalaseranmenosespecíficosque los no somáticos.

Ante la ausenciade instrumentosespecíficosde medición para estudiar los trastornos
afectivos y emocionalestras un ictus (Jainotti 103 ha diseñadorecientementela “ Escalade
DepresiónPost-Ictus“. Cuandola ha aplicadoa pacientesdeprimidostrasun ictusy a la población
generalhaobservadoquelos aspectosinmotivadoso biológicosde la depresiónprevalecianen los

pacientescon la forma funciona] de depresiónmayor, mientrasque los aspectosmotivadosde la
mismaeranmásfrecuentesenlos sujetosdeprimidostrasun ictus.

2.3. Depresióny CalidaddeVida trasun ictus.

2.3.1.Depresiónpost-ictus.
Definición,prevalencia,factoresde riesgoy evolución.

Un episodio depresivomayor se caracterizapor la presenciao ausenciade síntomas
definidos, queno incluyennecesariamentela tristezaaunquehabitualmentesueleestarpresente.
Los síntomasde la enfermedaddepresivason aparentesen tres áreas: afectiva, somática y
cognitiva W4• El trastornoafectivode la enfermedaddepresivaincluye unareactividademocional

disminuida,anhedoniay aislamientosocial.Los síntomassomáticosincluyenfatiga, estreñimiento,
anorexia, trastornosdel ritmo vigilia-sueñoy disminuciónde la libido mientrasque las quejas

cognitivasseacompañande dificultad de concentración,sentimientosde desesperanza,culpa e
inutilidad einclusoalucinaciones.

Existen dos hipótesis que intentanexplicarel origen de la depresióntras un accidente
vascularcerebral.La primeradeellas - depresiónpost-ictuscomoenfermedadreactiva- establece
que la depresiónse trata de una reacción del pacienteque ha sufrido un ictus incapaz de
enfrentarseefectivamentea su limitación funcional motora. Se trataríade unahipótesis “ dosis-

efecto “ según la cual cuanto mayor seala limitación funcional fisica ( dosis ) mayor será la
gravedad( efecto ) de la enfermedaddepresiva.En cambio la hipótesisbiológica de la depresión
suponeque el trastorno aníniico post-ictus seríaconsecuenciade un trastorno de la función
neuronal,especialmenteen los ictusdeláreacorticalanteriorizquierda.

Robinson105 estudióy comparóla depresiónpost-ictusde apariciónaguday tardíaen un
estudio longitudinal prospectivode dos años. Los pacientescon lesionescerebralesen poío
anteriorizquierdopresentabande modosignificativo unaprevalenciay unagravedadmayoresde

depresiónpost-ictus. Un 26% de sus pacientesreuníancriterios de depresiónmayor tras un
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accidentevascularcerebralen la faseagudausandocriteriosDSM-uI. Observóquelos pacientes
que estabandeprimidosen el hospital continuabandeprimidosa los seismesesdel ictusy que el
tipo de lesión, el gradode disflinción fisica, la función social e intelectual no eranvariablesque
diferían significativamenteentrelos pacientesque se deprimíanen faseaguday aquellosque se

deprimíandurantelos dosañosde seguimientoo quenuncalo hacían106

R.ajeshParikh107 siguióa 103 pacientesdel estudioanteriordurante2 años.La correlación

entredepresióny alteraciónde las actividadesde la vida diaria erapersistentementepositivay
máxima a los seis mesesmientrasque la correlación entredepresióny función social no era
significativa. Constatóque los pacientescon lesionescerebralesanterioresizquierdasteníanuna
prevailenciay unagravedadmayoresde depresiónque el restode los pacientesal final del primer

añode seguimiento.En cambioa losdos añosde sufrir el ictus la localizaciónde la lesióncerebral

ya no secomportabacomopredictorde depresiónmientrasquela limitación fisica erala variable
que más intensamentese correlacionabacon depresiónya que los pacientescon diagnósticode
depresión,tanto mayor como menor, se encontrabansignificativamentemás afectadosen las
actividadesfisicas y en el lenguajeque los pacientesno deprimidos 108 La depresiónmayor

usualmentese resolvía espontáneamenteen los dos primeros añosdel ictus mientras que la
depresiónmenorpermanecíamástiempo 109

Wadeinvestigó la historianatural y la prevalenciade depresiónpost-ictusen unamuestra

comunitariade 976 pacientes~ Los supervivientes,un 60%, fueronevaluadosa las tressemanas

y a los seis y docemesesde habersufrido un ictus. En cadapunto de corteun 25-30% de los
pacientesestabandeprimidos.Establecióque los factoresque se asociabancon depresiónpost—
ictuseranla pérdidade independenciafuncional ( existíaunacorrelacióndirectaentredepresióny
AVD medidaspor el indice de Barthel ), vivir solo, sermujer y teneruna bajafrecuenciade
actividadessociales.Fue el primer autoren hacernotar la relación entresexo mujer y depresión

post-ictus.Igualmenteseñalóque la depresióna las tressemanaseraun factor pronósticoen la
depresiónal añoya que el 50%de los pacientesdeprimidosalas tressemanaspermanecíatambién
al año dehabersufridoun ictus.

Los mismosresultadosfueronrecogidospor Starkstein,quien realizó un seguimientode
seismesesa 16 pacientesdeprimidosdespuésde un infarto cerebral11k. Al final deeseperiodoun
35% de los sujetospermanecíandeprimidosy presentabanun limitación fisica y cognitivamayor,
asócomoun predominiode lesionescorticales.Lospacientesque se recuperaronde la depresión
mayorteníaninfartossubcorticaleso decirculaciónposterior.

Herrmann 112 analizóclínica y radiológicamente47 pacientesdos mesestras un ictus y

observóque las lesionesqueafectabana los gangliosbasalesde hemisferioizquierdo teníancon
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másfrecuenciauna depresiónmayor tras la faseagudade un ictus. Sin embargono encontró

diferenciasen las puntuacionesde las escalasde depresiónni en la gravedadde la misma entre

lesionesdehemisferioderechoeizquierdo.

GonzálezTorrecillas113 ha estudiadoennuestropaís 130 pacientesen la cuartasemanade

evolucióndeun ictusunilateraly ha observadounamayorintensidadde la depresiónpost-ictusen

los ictusde la circulaciónanteriorcomparadoconla circulaciónposterior,pero no ha encontrado
diferenciasentreictusisquémicoy hemorrágiconi entrelesionesderechase izquierdas.

Desde un punto de vista epideniiológico, utilizando datos procedentesde ingresos

hospitalarios,muestrasde la comunidady centrosde rehabilitación,la depresiónmayor - según
criteriosdel DSM-W- puedeafectara un un 0-25%de los pacientesmientrasquela depresión

menorapareceen un lO-3()0/ode los mismos114

Monis estudióla influenciadel apoyosocial y del cuidadode la esposasobrela depresión

enunamuestrade 76 pacientesaustralianos.alosdasy alos catorcemesesdel ictus 115, La propia
percepcióndel pacientesobre ausenciade apoyosocial y de una esposacuidadorase asociaba

tanto con la presenciacomocon la gravedaddel trastornodepresivo.En suestudiolos varones
deprimidoseranmásviejos, másfisicamentediscapacitadosy percibíanpeorel apoyodel entorno.

Thompson116 entrevistóa 40 supervivientesdeun ictus y a suscónyugesa los 9 mesesy
observóqueexistíantres predictoresindependientesde depresiónen el paciente:la ausenciade
unavida llenade sentido,la sobreprotecciónpor partedel cuidadory un ictusprevio. Los factores
psicosocialespredecíanla depresióny la motivación en el sujeto incluso tras controlar por

gravedady localizacióndel ictus; la motivación estabaasociadacon unamenorsobreprotección.
Estoshallazgosde Thompsonsugierenquela depresióntardíapost-ictuspuedeestar relacionada

conla percepcióndel pacientede su situacióny consusrelacionesconquienesle proporcionanun
cuidado diario. La adaptacióncognitiva y las teoríassobre el apoyo social parecenser un

aproximaciónútil paraentenderla capacidadde laspersonasparaenfrentarseaun ictus.
MonicaÁstrom siguió durantetresañosunacohortede 80 pacientesdespuésde suprimer

ictus 1l7~ Laprevalenciade depresiónsegúncriteriosde DSM-llI enla faseagudaerade un 25%,
descendíaa un 16% al final del primer año y aumentabade nuevoal 19% y al 29% al final del
segundoy terceraños.A los docemesesel 60~/~ de los pacientescondepresiónprecozsehabían
recuperadopero los que todavíapresentabansíntomas depresivostenían un alto riesgo de
depresióncrónica. Susresultadosdifieren de los trabajosde Robinson106,109 queencuentrauna
prevalenciaestableen el primer y segundoaño. Ambos coincidenen que la localizaciónde las
lesionesen poío anteriorde hemisferioizquierdoes el determinantemásimportantede depresión
en la fase agudacon un riesgodiez vecesmayor que las lesionesderechas.A los tresmesesel
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factor predictorde depresiónmás importanteparaAstróm 117 era la dependenciaen las AVD y
pasadoel primeraño la ausenciade contactossociales.

Angelerí 118 analizóla Calidadde Vida y el estadoanímicoen 180 pacientesque seguian
rehabilitacióntrasun periodomediode 37,5 mesesdespuésdesufrir un episodiovascularcerebral.

Granpartede los sujetospresentabaapatía,irritabilidad y egocentrismoy suactividadsexualhabía
disminuido. Un 17,4% tenía una depresiónmayor, siendo más frecuenteen mujeres, y se
correlacionabaconel estrésfamiliar y condisminucióndelas actividadessocialesy dela AVD.

Sharpe42 siguió 60 supervivientesde la cohortede ictusde la comunidadde Oxfordshire
tres a cinco altos tras un primer ictus y observó que la presenciade un síndromedepresivo
evaluadopor el DSM Ill-R estabapresenteen un 18% de los pacientes,de los que un 8,3%
padecíandepresiónmayor.La depresiónpost-ictuseramásfrecuenteen ancianosviviendo solos
con problemas fUncionales o cognitivos y en sujetos institucionalizados. En su análisis
multivarianteel factor más fUertementeasociadocon depresiónpost-ictus a largo píazo era la

dependenciafuncional. Establecióla hipótesisquela depresiónen los supervivientesde un ictus a
largoplazo teníalos mismosfactoresencomúnquela poblaciónancianasin ictus. A diferenciade
Robinson 105, 106, Paril<h 107 y Astróm 117 no encontrórelaciónentredepresióny localización
cerebralenpolo anteriorcerebraly en hemisferioizquierdo.

Andersen119calculóla incidenciade depresiónpost-ictusduranteel primerañoen un 41%
aplicandola escalade depresiónde Hamilton de 17 items en 209 supervivientesy definiendo
depresión cuando la puntuación era mayor o igual a trece. Un ‘7~/. de los pacientesla
desarrollabanen los primeros mesesdel ictus - un 10% en el primer mes - mientrasque la
frecuenciade nuevoscasosal final del año solo alcanzabaun 5%, un nivel comparableal grupo
control. Posteriormenteanalizó las variables que se correlacionabancon depresión en 285
supervivientesa los doce mesesdel ictus. Los factoresde riesgo para desarrollarlaeran una
historia de ictus o depresiónprevias,sexomujer, vivir solo, tenerpoco apoyo social pre-ictus,
sufrir un deteriorointelectualy unadisminuciónde lasactividadessocialestrasel ictus 120 perono

la presenciade unalesiónanteriorde hemisferioizquierdo.
En el Estudiode Ictus de basepoblacionalde la ComunidaddePenh en Australia 121 la

prevalenciade depresiónsegúncriteriosDSM-flI en 294pacientesa los 4 mesesde un ictus fue

deun 23%, depresiónmayoren un 15%y menoren un 8%. El 41%de los pacientesdeprimidosa
los cuatromesescontinuabaalosdocemeses.Enla faseagudano observabadiferenciaspor sexo;
en cambio al año los varonespresentabancon más frecuenciadepresiónmayor y las mujeres
depresiónmenor.La prevalenciade trastornodepresivoencontroleserade un 7,5%, muy similar
alas cifras del estudiode Oxfordshire42, Los principalesfactoresde riesgo encontradosparala
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depresiónpost-ictusalos4 mesesfueronla limitaciónfuncionalen la AVD, vivir enunaresidencia
asistida,estardivorciadoy tenerhistoriapreviadealcoholismo122,

Monis 123 encuentraunaprevalenciadedepresiónmayory menora los dosmesestras el
ictusdeun 18%y un 14%respectivamentemientrasquealos quincemeseseraglobalmentede un
12%. La depresiónmayor durabaunas39 semanas- la menorsolo doce semanas-, teníauna
mortalidad mis alta y se acompañabade antecedentesfamiliares de trastornosafectivoso de

ansiedad.Establecióunarelaciónsignificativaentrepersonalidadintrovertida,depresiónpost-ictus
y aumentode la mortalidaden el seguimiento124y halló unatendenciaprogresivaa aumentarla
mortalidadenla secuenciapacienteno deprimido-depresiónmenor-depresiónmayor.

Kotila 125 hacomparadola incidenciay gravedadde la depresióntresy docemesesdespués
de un ictus en pacientesy en suscuidadoresprincipalesen cuatrodistritosde Finlandia, dos de
ellosconprogramasde intervencióntrasel altahospitalariadel ictus. A los tresmesesun 41%de
los pacientesde los distritosconprogramasactivosestabandeprimidosy un 54% delos pacientes

de los distritos control, manteniéndosela diferenciaa los docemeses.Los factoresde riesgode
depresiónen el análisisunivarianteeran sexomujer y un pronósticograveen la SNSS ( SNSS
mediade 14 en la faseagudadel ictus)mientrasque en el análisismultivariantelo eranla SNSS
pronósticay la edad.No encontródiferenciassignificativas sobredepresiónen los cuidadores(
prevalencia42%) segúntipo dedistrito alos tresmesespero sía los docemesesya queexistíaun
númerosignificativamentemayorde cuidadoresdeprimidosen losdistritossinprogramaactivo.

Ng realizó un estudio prospectivode 52 pacientesen una unidad de rehabilitación de
Singapur126 y calculó la incidenciade depresiónpost-ictusa las tres semanas,mediantela escala

de Hamilton, en un 55%. La depresiónpost-ictusse asociabasignificativamenteen el modelode
regresiónlogísticaconel gradode alteraciónfuncional que sufríanlos pacientesy conla historia
previade depresiónpero no conla localizacióndel infarto por lo queterminapostulandouna base
reactivaal cuadrodepresivo.

Clark 127 estudiólos trastornosdel comportamientoen unaunidadde rehabilitaciónen 94
pacientesal año del ictus y estimó que un 30% de los pacientespresentabanproblemasde
adaptaciónfuncional, socialy psicológica.Loong observóque el estadoaniniicomejorabatras la
rehabilitaciónconforme aumentabala mejoría fisica y funcional 128 El número de pacientes
deprimidospasabade un 55% al ingreso del programade rehabilitaciónfrente a un 28% al alta,
incrementándosela mejoríafuncionalal altaen dosterciosde los pacientes.

La depresiónpost-ictustambiénes frecuenteen otrasculturas.Fuh 129 realizó un estudio
puertaa puertaen la comunidaden China utilizando la escalade depresióngeriátric~ en sujetos
con másde 65 años.28 de los 45 supervivientesde un ictus( 62,2%) estabandeprimidosfrentea
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491 de 1471 sujetossanos( 33,4%); estadiferenciasignificativaestabarelacionadacon el grado
de AVD de los supervivientesde tal modo quea mayordependenciaenlas AVD mayor gravedad
de la depresión.Kikumoto 130 en un estudiosobre118 pacientessupervivientesde un ictus en

Japónobservóuna frecuenciasuperiora un 21% de depresiónpost-ictus.Su presenciaguardaba
relacióncon la presenciade trastornosmentalesprevios, discapacidadfisica, vivir en un área

suburbanay sertrabajadordomésticoo agrícola.

2.3.2.Otrasrespuestasafectivastrasun ictus.

Los efectos neuropsiquiátricosdel ictus pueden ser muy variados ( apatía, ansiedad,
reaccionescatastróficas,llanto y risa patológica,manía, ideaciónsuicidaetc.) y su detecciónes

importanteya que influyen en el gradode recuperaciónneurológicay rehabilitadora,pudiendo
ademásrespondera tratamiento131

La maníaseha relacionadocon lesionesbasalestemporalesdel hemisferio derecho.La
coexistenciade depresióny trastornode ansiedadgeneralizadaseha asociadoconlesionesfocales

corticales 132 En cambio, el resto de las alteracionesneuropsiquiátricasno guardauna clara
relacióntopográficacerebral.

La labilidad emocional tras un primer episodio vascular cerebral ha sido analizadapor
Houseen unacohortede 128 pacientesdel proyectodeictus de la comunidadde Oxfordsbire133

Su frecuenciaeramayoren los primerosmesesdel ictus, conunafrecuenciadel 15% al mes,21%

a los seis mesesy 11% a los docemeses.Los pacienteslábilmenteemocionalesteníanun mayor
grado de afectación intelectual y lesiones más extensas en la tomografla, localizadas

principalmenteen lóbulo frontal y temporalizquierdos.
El mismo autoranalizóunamuestrade 73 pacientescon un primer ictus en ausenciade

historia psiquiátricaprevia 134 no encontrandoevidencia de que las lesionesde hemisferio
izquierdo seasociasencon mayor frecuenciaa la depresióndiagnosticadapor DSM-Ill ni que la
prevalenciadela mismafuesetanelevadacomoen los estudiospreviosdeRobinson105,

Malec 135 ha descrito cuatro tipos de respuestaafectiva en el ictus con posibilidades
terapeuticasausenciade síntomasafectivos, estrésverbal o manifestaciónverbal de sentirse

anímicamentebajo, síntomasvegetativoscontrastornodel suelloy del apetito, y una combinación
delos dosanteriores. Establecióqueel grupoII podríabeneficiarsedeterapiacognitiva,el grupo
III detratamientofarmacológicoantidepresivoy el grupoIV de unacombinaciónde ambos.

La apatía, definida como la ausencia de sentimientos, emociones, intereses o
preocupaciones,es otra manifestación afectiva que puede aparecer en la enfermedad
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cerebrovascularaguda,generalmenteasociadaa depresión,aunquepuedeexistir sin ella. En la
faseagudadelictus Starksteinencontróunaprevalenciade apatíadel22% en unamuestrade 80
pacientes,la mitadde los cualesestabandeprimidosí36•

Las cifrasqueaportaÁstróm 137 sobretrastornode ansiedadgeneralizadoen 80 pacientes
segúnDSM I1ll-R son de un 24% al final del primer año de habersufrido un ictus, cifra que
persisteen el segundoaño de seguimiento.La comorbilidadcon depresiónes elevada,ya queun
85% de los pacientescon trastorno de ansiedadgeneralizadareunía ademásrequisitos de
depresión mayor, y parece afectar al pronóstico de la misma. Estos sujetos tienen
significativamentemenoscontactossocialesy unamayor dependenciaen las AVD. Esosdatos

coincidencon los resultadosde Schultz 138 quien encuentra,trasun seguimientode dos añosen
142 pacientesafectosde un accidentevascularcerebral,un trastornode ansiedadgeneralizado
más frecuentey con unasintomatologíamásflorida en mujeresy en jóvenes,en los queasocia
ademásconsintomasdepresivosmásgraves.

En la seriede Burvilí 139 un 25%de los varonesy dosquintaspanesde las mujerestenían
un diagnósticoadicional de agarofobia o de trastorno de ansiedadgeneralizado.Sharpe 153

encuentrala presenciade agarofobiaen un 20% de los pacientescon trastornodepresivodespués

deun ictus.
Paradiso1441) analizó la presenciade agresividady conductaviolentaen la faseagudadel

ictus a las dos semanasen 18 pacientesconictusy conductaagresivay en 36 pacientescon ictus
sin cambioscomportamentales.Lospacientesagresivossolíanser pacientesvarones,másjóvenes,
conmásalteracionescognitivasy mássíntomasdepresivosqueel grupocontrol.

2.3.3. Suicidio e ideaciónsuicidaenpacientescon ictus.

El riesgode suicidioparecesermayorenlos sujetosenfermoscrónicosque enla población

general 141 Los pacientesneurológicos con lesiones medularestambién tienen un riesgo

aumentadosegúnha mostradode Vivo 142 Garden143 revisé los primeroscasosde pacientes

quese suicidarontrasun ictusy enfatizó la necesidadde unadetecciónprecoz del riesgo de
suicidioporpartede los equiposderehabilitacton.

¡shi 144 examinóel riesgode suicidio en 301 pacientesafectosde ictusy encontróque un

6,6% teníanideassuicidasdurantela hospitalización,uno de los cualesintentó suicidarse.Los
pacientescon pensamientosuicidareuníancriterios para depresiónmayor y teníanpérdidade
autoestimay ausenciade apoyo social, eranmásjóvenes,teníanmás deteriorocognitiva y con
mayorfrecuenciauna historiadeabusode alcoholehistoriapreviadeictus.
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Estemismo autorsiguió esacohortedurante24 meses145 y observóque la presenciade
ideaciónsuicidatrasel ictusalcanzabaun 11,3% de los pacientes.Losfactoresquemásinfluían en
el riesgosuicidatardíoeranla ausenciade apoyosocial y unalimitaciónfisica importantedurante

el periodopost-ictus.Los dosfactorescomunesa ambostipos de ideaciónsuicida,precozy tardia,
eranla presenciadedepresiónmayory unahistoriapreviade ictus.

2.3.4.Disfunciónsexualeictus.

Fugl-Meyer 146 realizó uno de los primerosestudiossobrela modificaciónde la conducta

sexualtrasun accidentevascularcerebral.Analizó 85 pacientes,con unaedadmediade 57 años,
de los quedostercerasparteshabíanexperimentadocambiosimportantesen suvida sexualdebido

aproblemaspormalaadaptaciónpsicológica.Describiócomofactorespsicológicosimportantesla
actitudmaternalde las esposashacialos cónyugesde mayoredaddiscapacitados,los sentimientos
de miedo, antela posibilidadde repeticiónde un nuevoictusduranteel coito, y de culpabilidad

cuandoel ictuspudiesehaberestadocercanotemporalmenteaunarelaciónsexual.
Bray 147 realizó otro estudioregladosobrela funcióny la actitud sexualen una pequeña

muestrade 35 pacientestrasun ictus, observandola presenciade problemasrelacionadoscon la
erecciónen varonesperono de pérdidadel deseo.

PosteriormenteSjógreny Fugl-Meyer 148 analizaron110 pacientesjóvenesmenoresde 65
añosy observaronqueun 75% habíareducidola frecuenciao cesadoen susrelacionessexuales
trassufrir un ictus. Losdosprincipalesfactoresrelacionadosconel cesede la actividadcoital eran
la dependenciaen las actividadesde la vida diariahaciael cónyugey, en menorgrado,los déflcits
motoresy exteroceptivos.Encambiootrasvariablescomoel sexode los sujetos,suestadomarital
o la presenciade afasiaapenasinfluían.

Monga 149 comparóla conductasexualantesy despuésdel ictusen unamuestrade 113
pacientes.El 84% de los varonesy el 60%de las mujeresestabansatisfechossexualmenteantes

del ictus mientras que el grado de satisfaccióntras el ictus disminuía a un 26% y a un 37%
respectivamente.El 64% delos varonesy el 54%de las mujeresno habíatenido ningunarelación

coital trasel ictus. El principal factor que producíaunadisminuciónde la actividadsexual erael
temorapadecerunacrisishipertensivay aunarecurrenciadel ictusduranteun actosexual.

Sjógren150administróunaentrevistaestructuradasobredisfúnciónsexuala unaseriede 51
pacientesconsecutivosingresadospor un ictus. Un 500/o se encontrabaninsatisfechoscon su vida
sexualgeneralpreviaal ictus. La disfianciónsexualpost-ictuseramásfrecuenteen los varones,un
590/o de los cuales sufría trastornosde la erección, y no guardabarelación con el tamaño,
localizacióno lateralidaddel ictus, conel usodetratamientohipotensorni conpatologíahormonal
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asociada.Porello Sjógrensostieneunahipótesispsicogénica151 parael mal ajustesexualde los

pacientescon hemiparesiaendondeinfluida el reajustea la baja del cónyuge.Esta idea seapoya
en quelos cuidadosy la dependenciahacia la esposaen las actividadesde la vida diaria eraun

factorpredictivo dela frecuenciacoital post-ictus.Paraesteautorescandinavola actitudmaternal
de custodiade la esposainfantilizando la relacióncon el maridodiscapacitadoseriauno de los
principalesfactoresque influyen sobrela disfunción sexual masculinapost-ictus.En cambio el
comportamientosexualde unamujerconunahemiparesiaestaríainfluenciadopor la fatiga fisica y
la presenciade síntomasdepresivos.

Burgener152 tambiénsostieneque los cambiosen la sexualidadtrasun ictus puedenser
debidosa modificacionesde la fbnción y a una dependenciaincrementadahacia el cónyuge
cuidador.

Los ictusqueprovocanunahemiplejíaproducenun cambioen las actividadesde ocio y de
placer. Si éstasdisminuyenempeorala comunicacióny las actividadesen conjuntoentreambos
cónyuges.Sjógrenha cuantificadoen un 75% la reduccióno pérdidade las actividadesde ocio
dentroy fuera decasaen el primerañopost-ictus,siendomásmarcadaparalos varones153, En su

estudioun 50%de los pacientespresentabadepresiónreactivaentrelos sietey los docemesesy
un 41% sentimientosde estigmatizacióndurante el primer alío, limitándoles para realizar
actividadesfueradela casa.

Por ello Parker 154 ha propuestodesarrollarla terapia ocupacionalespecializadapara
aumentarel bienestarpsicológicoy la satisfacciónde vida mediantelas actividadesde ocio en las
personasdespuésde un ictus. Estaorientaciónes importanteya que los objetivoshabitualesde la
rehabilitaciónsehan limitado a la movilidad y cuidadopersonalpero no a aumentarel tiempo de
ocioperdido.

2.4. Discapacidad.

2.4.1. Definición.Prevalencia.Variablespredictoras.

DeJongdefinió la capacidaddevivir independientementecomola habilidadparavivir en un

ambienteno restrictivoproductivamenteno solo en términosde empleoy gananciassmo también
comocontribucióna la vidafamiliary dela comunidad~

Los estudiosclásicosde Clark en GranBretaña156 sobre casi mil sujetosdiscapacitados

por ictusviviendoen la comunidado en residenciasmuestranqueconformese incrementala edad
el statusde dependenciaempeoraconsiderablemente.Un tercio de los pacientesentre65 y 74
añosy casi la mitad delos mayoresde 75 añossehacengravementedependientesrequiriendouna
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asistenciafrecuenteen las actividadesde la vida diaria. La proporciónde sujetosdiscapacitados

por ictus queviven confamiliaresmásjóvenes,comolos hijos, aumentaapartir de los 75 añosy
decinaen númeroaquéllosqueviven consu cónyuge.Los pacientesqueviven solostras el ictus
tienenunadependenciamuy pequelíao ausente.

Ruth Bonitaestimóla prevalenciade la discapacidadpor todos los tipos de ictus en dos
estudiosdebasecomunitariaen NuevaZelanda~ el primero con 14 añosde seguimientoy el

segundodurantetres años tras el ictus. La prevalenciaestimadade supervivientescon una
recuperaciónincompleta tras el ictus sugiere que 460 ¡ 100.000 habitantesvive con las

consecuenciasde un ictus ( 4,6 por 1000 ); desglosadopor sexossupone493 /100.000varonesy
448/100.000mujeres.La prevalenciade supervivientesde un ictus querequierecuidadosen al
menosunaAVD esde 173 ¡ 100.000habitantes(156/100.000varonesy 188/100.000mujeres.

Un 30%de lospacientesharáunarecuperaciónincompletaqueno requeriráasistenciaen las AVD
y otro2O0/o requeriráasistenciaen al menosunaAVD, un 6O0/o de carácterinstitucional.

Skilbeck 158 ha analizadoel patróntemporalde recuperacióntrasun ictus en92 sujetosen

los meses1, 3, 6, 12, 18, 24 y 36 observandounafaserápidade recuperaciónen los tresprimeros
mesestanto en lasAVD segúnIB comoen el lenguajeo la capacidadfuncional en los brazoso
para caminar.La capacidadparacaminarindependientementese alcanzaa los seismesesen un
81% de los pacientesy alos docemesesen un 84%, permaneciendoestableen el segundoy tercer

ano.
Dombo>’ 159 en Rochesterha establecidoque el grado de discapacidadpermanece

relativamenteestabley constantedesdelos seis mesestras el ictus y durantelos cinco años
siguientesy queel factor de comorbiidadquemáscontribuyea la discapacidaddel pacientees la
enfermedadcardiovascularLa enfermedadcardiacaesla causade muertemásfrecuente( 23%)

en los supervivientesseguidode los ictus recurrentes( 11%). Pasadoslos primeros 18 mesesla
mortalidadenpacientescon ictusesla mismaqueen la poblacióngeneral.

Bonitaanalizóla historianatural de la recuperaciónde la funciónmotoratrasel ictusen el
estudiode basecomunitariosobre680 pacientesen Auckland~. El 88%de todoslos pacientes
presentabaun déficit motor en la faseagudadel ictus, que disminuíaaun 71%al final del primer
mes. El 62% de los supervivientesteníaun déficit persistentea los seis meses.Mientrasque la
proporciónde pacientescondéficits leve,moderadoy graveerasimilar al ingreso,a los seis meses
un 76%teníaun déficit leveo ausente.Los sujetoscondéficit motorleve teníanunaprobabilidad
diezvecesmayor de recuperarsu funciónmotoracomparadocon los ictus grave,asociándoseel
gradoderecuperaciónconla gravedaddelictusperono conla edado sexo.
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En sumodelodeanálisismultivarianteDeJong155 tratóde identificaraquellasvariablesque
mejor predecianla capacidaddel sujeto para vivir autónomamentetras la rehabilitaciónde un

accidentevascularcerebraly estimóque un 80%de la varianciaeradebidoa las variablesestado
marital, edad,IB, trastornosde la comunicacióny la capacidadpara subir en un vehículo de
motor. El nivel de concienciaal ingreso,la edady la localizaciónhansido definidascomovariables
queafectanal gradodediscapacidaden supervivientesde los ictushemorrágicos161

Taylor en su estudiopreliminarsobreCalidadde Vida enatisicosobservóquelos pacientes
con afasiaglobal eran los más afectadosal comienzoy al final del primer añopost-ictus162 , a
diferenciade los sujetoscon afasia fluente. Los problemasde comprensióndel lenguajepueden

afectarelementomodode controlarel dolor en los pacientesafásicostrasun ictusy menoscabar
su calidad de vida. Eva Kehayia 163 ha mostradorecientementeque los pacientescon afasia
recibenmenosmedicaciónparael dolor quelospacientesquesoncapacesde comunicarsedurante
la fasedehospitalizacióndel ictus.

Elmst&hl analizó las característicasde la personalidadde los pacientescon ictus y su
relacióncon las AVD en pacientesingresadosen un centro de rehabilitacióngeriátrico ~. Los
sujetoscon personalidadextrovertiday que desarrollabanestrategasactivas de lucha contrala
enfermedadmejorabanmás en susfuncionesde las AVD al año y a los tres añostrasun ictus.
Estas variables se comportabancomo predictorasde la mejoría funcional por lo que el
conocimientode las característicasde la personalidadpuede mejorar las posibilidadesde un
programaindividual de rehabilitación.

2.4.2.Estudiosdebaseconmunitaria.

Diversos estudiosde base comunitaria han intentado identificar variables clínicas que

pudiesenpredecirel gradode recuperacióno de discapacidadtrasun accidentevascularcerebral.

En el estudiode Oxfordshire 165 la recuperaciónguardabarelación con la edad,el grado de

discapacidadpreexistente,el estadomarital, el componenteverbal de la escalade Glasgow, la
capacidadparadeambularsinayudade otrapersonay la capacidadparaelevarlos brazos.

Wadedesarrollóun estudioen la comunidadde Frencha>’en Bristol paraobservarel grado
de díscapacidady de dependenciaen las actividadesde la vida diaria en 492 pacientesafectosde

un ictusy paraestablecerla validez del indice de Barthel ~. Dividió a los pacientesen cinco
grupossegúnsu puntuaciónen el IB: 0-4 ( discapacidadmuy grave), 5-9 ( grave), 10-14 (
modera),15-19(leve)y 20 (independiente).La recuperaciónmásrápidaseproducíaen las tres
primeras semanas; a los seis meses, el 45% de los supervivientes era flincionalmente

34



Fundamentosteóricos.

independiente.Los principales factorespronósticoseran la incontinenciaurinaria, la capacidad

funcionalpor IB en la faseaguday, en menorgrado,el equilibrio detronco sentadoy la edad166

La edadteníaunacorrelacióninversacon el nivel de actividadessocialesdelFM a los seis meses
167

Thorngren168 mostróenun estudioprospectivode basecomunitariaduranteel primeraño
tras el ictusen Lund, Suecia,que la edady la gravedaddel ictuseranvariablesquedeterminaban

el patrón de alta hospitalaria.Un 38% de los 258 casoshospitalizadosfueron enviados a

institucionesal alta y al final del primeraño de seguimientoel 77% de los supervivientesestaban

en el hogar.La edaderaun factorimportanteparapredecirel regresoal hogarya quetrasel alta

el 35% de los pacientesmayoresde 80 añosibana casaen contrastecon el áO0/~de los pacientes

de 60 a 70 años.La mayorrecuperaciónde la capacidadfuncional sucedíaen los primerostresa

seismesesy a los docemesesdel ictusel 81%de los supervivienteseracapazde caminardentro
decasaindependientemente.

Scott Osberg 169 realizó un seguimientode doce meses en 89 pacientesgravemente

discapacitados,conun lIB menorde 75, al ingresoen un centrorehabilitador.Observóquela edad
no eraun predictorimportantede satisfacciónde vida pero se asociabacon la utilización de los
recursosde la Saludy quelos pacientesconmás apoyoen el hogarteníanmayor satisfaccióny
mejor evoluciónal añodel ictus.

J0rgensen,en suestudiodebasecomunitariade Copenhage170 sobre947 supervivientesde
un ictus, determinólos tiempos de recuperaciónfuncional segúnel IB y neurológico segúnla

SNSS.La recuperaciónfuncional se correlacionabacon la gravedaddel ictus inicial, se había

completadoen 12 5 semanasen el 95% de los pacientes,habiendoalcanzadoun 80% su mejor
funciónen las AVD a las seissemanastrasel ictus.Estasealcanzabaen 8,5 semanasen pacientes

con ictusleve( SNSS45-58),en 13 semanasen ictusmoderadamentegrave( SNSS30-44), 17

semanasen ictusgraves( SNSS15-29 ) y 20 semanasen ictusmuy graves( SNSS0-14) . Pasado
estetiempo no se producíancambios significativos ya que sólo un 5% de los supervivientes

mejorabaen la funciónde las AVD pasadoslos tresprimerosmeses.

De esteestudiose concluyeque un pronósticofiable puedehacerseen todos los pacientes
con ictus a las doce semanasdel mismo y que en personascon ictus grave o muy grave la
recuperaciónneurológicay funcionalno deberíaesperarsepasadoslosprimeroscincomeses.

Wilkinson 171 analizóunacohortede 291 pacientesmenoresde 75 añosafectosde un ictus
en el suroestede Londres,un 22% de los cualesno habíaingresadoal hospital.Estudiólos 106
supervivientestrasun seguimientoalargoplazode 4,9 añosy observóque un 290/oestabagraveo
moderadamentediscapacitado,un 37% ligeramentediscapacitadoy un 34% era funcionalmente
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independiente.La mitad de los sujetosestabaen la mismacategoríade discapacidada los cinco

añosquea los tresmesestrasel ictusya queel IB erasimilar. Un 36%teníadepresióny un 51%
usabaalgúntipo de órtesis.Al igual queWade 166 lasactividadesparalas cualesla mayoríade los
enfermosrequeríade asistenciaeranparabañarse,subir escalerasy vestirse.

Pohjasvaara172 comparóen Helsinki la discapacidaden 219 sujetosde 55 a 70 añosfrente
a267 pacientesde mayor edad,71 a 85 años,alos tresmesesdel ictusy observóque el grupode
mayor edadpresentabaun deteriorosignificativo en las AVD y en la función social, unamayor

dependenciay discapacidadqueel grupo másjoven incluso tras ajustarpor sexo, educacióny
condicionesdevida. En el grupode mayoredaderamásfrecuentela presenciade cardiopatías,un
60%eranmujeres,teníanun nivel másbajo deeducacióny amenudovivían solas.

Estáclaroque el ictusesunacausaimportantede dependenciafuncionalentrelos ancianos.
Sillinian en un estudioretrospectivoal año del ictus ~ entrevistóa las familiasde los pacientes
supervivientesmayores de 65 años. Un 82% habia recibido alta domiciliaria, siendo su único
predictor la independenciaen las AVD, permanecíanallí al año, y eran flincionalmente
independientesmenosde la mitad(42%). Santusanalizóal gradode integraciónfamiliar y social
de 76 ancianoshemipléjicosal añodel ictus ~ y observó que un 53,9% eranfi.incionalmente
independientes,un 34% teníansintomasde depresióny un 57,9%teníanproblemasdeintegración
social. Tennant175 en un estudiocomunitariode supervivientesde un ictusen mayoresde 55 años
mostróque el 25% de los pacienteshabíantenido una recuperacióncompletamientrasque un
50%necesitabanalgúntipo de ayudadiariamenteen las AVD.

2.4.3.Supervivencia.

Vasco Salgado176 ha estudiadoprospectivamenteen Portugalel pronósticoa largo plazo

de los pacientesingresadoscon infarto lacunary ha confinnadoel bajo riesgode recurrencia,un
7% hastael terceraño,concifrasbajasde mortalidadasociada.

Berit Ablsió 177 siguió durantedosañosa 96 pacientesafectosde un ictus en Estocolmo,
conunaedadmediade71 años.La mortalidada los dosañoseradeun 27%y la recurrenciadeun
23%. Un 76% de los supervivienteseraindependienteen las AVD y vivía en su propiacasa.La
mayor partede los pacientesmanifestabauna disminuciónde la calidadde vida post-ictussegún

unaescalade análogosvisualesquepermanecíaconstantedurantetodo el periodode seguimiento
y que estabaen relaciónconla edady función inicial trasel ictus.

Johanssonanalizó346 pacientesconun primer ictusen el distrito deLund en Suecia178 Al
año un 78% de los supervivientesestabaviviendo en su hogar, un 10,6% en residenciasde
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ancianosy un 9,5% en centrosde crónicos.La mortalidada los docemeseserade un 27%. Cifras
similaressobremortalidadseobtienenalos docemesesen la cohortede Thorngren168 (27 % ) y
a los seismesesen la de de Haan203 (33,9%).

Vogel 1>79 siguió durantecinco añosa 289 pacientesmayoresde 65 añostrasserdadosde
alta en un centro de rehabilitación.Un 40% vivía a los cinco años, con unacifta de mortalidad

anual de un 14,6% siendola patologíacardiaca,diabetesy depresiónlos principales factores
negativosqueinfluían enla supervivencia.Un 67%de los supervivientesvivía ensupropiohogar,
un21%enunaresidenciaasistidacon enfermeríay un 12% enunaresidenciaparaancianos.

Jaap 180 analizóel pronósticoa largoplazo en 296 sujetosjóvenesde 15 a 45 añosen el
Registrode pacientesjóvenesconictus de Iowa. La mortalidaden faseagudaerade un 7% . En
seis añosde seguimientose habíaregistradoun 14% de mortalidad,un 9% de recurrencias,un

50%de depresiónpost-ictus,un 49%delos pacientesteníanunadiscapacidadmínimao ausentey
un 50% de los supervivientesse quejabade problemasresidualescon su función fisica o social

queles provocabandisminuciónen suCalidadde Vida.
Suc Mm Lai ~ estudióel gradode supervivenciaen 662 pacientesquesobrevivieronal

menos30 díastras el ictus. La supervivenciaa los seismesesfue un 90%y al año un Só,90/o. Al
final del segundo,tercery cuartoaño las cifras sesupervivenciaseestabilizabanen 78,7%, 73,2%

y 72% respectivamente,incrementándoseel riesgode muerteen pacientescon historia de 1AM,
arritmiacardiacay diabetesmellitus.

2.4.4.Complicaciones:caídasy hombrodoloroso.

El ictusestáasociadoconun riesgodecaldasen el hogarquepuedeafectarala vidade los

pacientesy de suscuidadores.La probabilidadde unacaídaaumentaconel númerode factoresde
riesgo entre los que destacanla debilidad motora del cuádricepstras una hemiparesia,la

disminuciónde la agudezavisual,del sujeto,el efectofarmacológicodemedicacionessedantesy el
estadogeneralde Saludtrasla enfermedad182.

Forster realizó un estudio sobre la incidencia de caídas en una cohorte de 108
supervivientesmayoresde 60 añosdelEstudiode Ictusde Bradford 183 Un 73%de los pacientes

tuvieronalgunacaídatras el alta en los seis primerosmeses,sumandoun total de 270 caldas,
aunquesin experimentarlesionesgraves. Los pacientesquesufrieronalgunacaídaen el hospital
teníanunaprobabilidadsignificativadeteneral menosotrasdos caldasen casay los sujetosque
experimentabanmayornúmerode caídassecaracterizabanpor un índicede Barthelmenoral alta,
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eranmenosactivossocialmentey teníansíntomasdepresivosal mismotiempo quesuscuidadores
sesentíanmásestresados.

Nybergevaluóprospectivanientea 135 pacientesingresadosen un centrode rehabilitación
geriátiicode ictusde UmeA 184 durantesu procesode rehabilitación.Calculóel númerode caídas
en 6,5 por pacientey año;un 39%delos pacientescayeronal menosunavezy un 27%lo hicieron
dos o más veces, lesionándoseun 17% con la caída. Desarrolló un instrumento de medida
específicopara predecirel riesgo de caídasdurantela rehabilitaciónde pacientescon ictus
conocidocomo“Índice de riesgode caídasdeDowton” 185 y determinólos ítems relacionados

con un mayor riesgode caídas:sexo varón, incontinenciaurinaria, estabilidadposturalalterada,
limitaciónmotorabilateralypresenciade lesionescorticaleso en sustanciablancabilaterales.

El hombrodolorosoesla complicaciónmásfrecuentede la hemiplejía.>’en estrecharelación
con la presenciade espasticidad.La subluxaciónanteroinferiorde la cabezadel húmero y el

síndromede distrofia simpáticarefleja puedeaparecerhastaen un 27% de los pacientes.Van
Ouwenaller186 hacalculadoen un72%el númerodepacientes- de un total de 219 - quepadecía

de hombrodolorosoen al menosunaocasiónduranteel curso de su recuperación,siendomás
frecuenteeste problemaen las hemiplejíasespásticas( 85% ) que en las flácidas(18% ). Los
problemasde degluciónen la faseagudadel ictustambiénsoncomunes,recuperándosela mayoría
en las primerassemanas.Sin embargola presenciade disfagiaseha asociadoconun riesgomayor
de muerte- debido a neumoníaspor aspiración,desnutricióno deshidratación-, discapacidad,

aumentode la estanciahospitalariay necesidaddecuidadosinstitucionalizados187 La mortalidad

enpacientescondisfagiaseestimaenun 37% 188.

2.5.CalidaddeVida y patologíavascularcerebral.

2.5.1. Descripciónde lasseriesde casosde la literatura.

Uno de los trabajospionerossobreCalidadde Vida se debea Lawrenceen 1979 189 quien
estudióa 45 supervivientesy a sus cuidadorestresañosdespuésde un ictus y describió el cese
prematurodel trabajo y el deterioro en las relacionesinterpersonalescomo sus principales
secuelas.Intuyó quela discapacidadfisica en sí mismaeramenosimportantequela respuestade
los sujetosa sudiscapacidadyaqueun 7O0/o de los sujetospercibíasu futuro conincertidumbre.>’
las respuestasfuncionalesinapropiadasestabanpresentesen un 50%delos casos.

El ajustepsicosociala la enfermedadviene dadopor diversasvariablescomo el entorno

social, la basegenéticay los modosde comportarsefrentea la adversidad.El apoyosocial es otra
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variablequecontribuyeo modifica el gradode ajustea travésde su papel tampónen situaciones
estresantes190.

Robinsondesarrollóel” Examende la FunciónSocial” 191 paraproporcionarunamedida

cuantitativa del funcionamiento social premórbido de los pacientescon ictus evaluando las
relacionesinterpersonajes,la satisfacciónlaboral y la seguridadeconómicaen una entrevista

semiestructuradaal paciente o a su cuidador directo. Mostró que las diferencias en las
puntuacionesde la escalaaportadaspor el pacienteo su familiar no se veían influenciadaspor
variablescomola depresiónen el paciente,su deteriorointelectual, su discapacidado gradode
relación paciente-informante.Este trabajo sirvió para establecerque pacientesy familiares
concordabanen granmedidaen el análisisde la calidadde la fUnción socialdel paciente.

Niemi 192 estudióla Calidadde Vida en 46 supervivientesde un ictuscuatro añosdespués
de ésteobservandoque, a pesarde la buenarecuperaciónen las AVD y del retomoal trabajo, la
Calidad de Vida no se habíareestablecidoa los niveles anterioresal ictus en un 83% de los
pacientes.Un 87% era independienteen las AVD pero sudeteriorode Calidadde Vida oscilaba
entreun 390/o para las actividadesdomésticasa un 8O0/o para las de ocio y tiempo libre. La
disminucióndela calidadde vida secorrelacionabaen su análisismultivarianteconla localización
cortical, el gradode la paresia- un 20% teníanunaparesiaresidualmarcada- , y la presenciade
depresión,presenteen un48%de los sujetos.

Viitanen 193 comparó60 sujetossanoscon62 supervivientesde un ictusseguidosdurante
un periodo medio de 4 a 6 años. La Calidad de Vida había disminuido giobakienteun 42%,

afectándosetambiénla vida sexualy la satisfacciónen el tiempo de ocio. Lasvariablesqueinfluían
eranel déficit motor persistentey la discapacidaden las AVD, aunqueun 30%de los sujetosno
discapacitadosy sin déficit tambiénteníaunapercepcióndisminuidade su Calidadde Vida.

SoelbergS0rensen194, en un estudioprospectivode cinco añosde 201 pacientesmenores

de 75 añosingresadosen un hospital de Copenhagepor un MT o un ictus menor, observó la
presenciade síntomascomoasteniageneral,fatigay trastornosmnésicospresentesen un 50% de

los pacientesquehabíasufridoun únicoepisodiovascularcerebral,siendomásintensoen quienes
habíanexperimentadoAITs recurrentes.El 26%delos pacientesmenoresde 60 añoshabíadejado
de trabajary recibíaunapensióndediscapacidad,y un 50%teníaalteradosutiempo de ocio.

Friedland 190 examinó la relación existenteentre apoyo social utilizado y disfunción
psicosocialmedianteel “ Cuestionariode Apoyo SocialparaSupervivientesdeIctus 19 construido
para medir el grado de apoyopercibido en cinco fuentes: personal,amistades,comunidad,por
grupos y profesional.Un 27% de los 85 supervivientespresentabaalgún tipo de disfunción
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psicosocialen los dos primerosañosdel ictus mientrasqueel apoyosocial comunitarioteníaun
efectoprotectorespecialmentefuerte.

Glass195, en un estudioprospectivoen 46 supervivientesde un primer ictusictus, observó
queel nivel de apoyosocialpercibidopor el pacientepredecíade modosignificativo el cambio en
su estadofuncional. Los niveles másaltosde apoyosocial serelacionabanconuna recuperación
másrápiday másextensadel estadofuncional tras el ictus, incluso en los pacientesmásgraves,
mientrasque el aislamientoy un inadecuadoapoyo socialesse comportabancomo factoresde
riesgo de una recuperaciónpobre ya que los pacientescon bajo apoyo social declinabanen su
estadofuncionalalos tresy alosseismesesdeseguimiento.

Greveson~ siguió tresañosunacohortede229pacientesy evaluóen 82 supervivientesy
44 cuidadoresla Calidadde Vida medianteel perfil de Saludde Nottingham,el FM y el IB. Un
71% de los sujetoseranindependienteso estabanligeramentediscapacitadosy un 76%vivían en
su casa.Los pacientesinstitucionalizadoseransignificativamentemásancianos,estabancasados
enmenorproporcióny teníanun deteriorocognitivo mayorqueaquellosqueestabanen suhogar.

Nydevik ha empleadoel SIPen Suecia~ paradeterminarel gradode disflinción subjetiva
seisa nuevemesesdespuésde un ictus en 57 supervivientesde edadmediaavanzada,71,4 años.
Un 70%de los supervivientesmostrabanunadistinciónsubjetivaclinicamentesignificativaquese
correlacionabatanto con la capacidadfuncional objetiva medidaen AVDs a la semanadel ictus
comoconla edad.Los pacientesanalizados,apesarde mantenero mejorarsustatusde las AVD,
presentabanun gradode disfunciónsubjetivade la enfermedadsignificativamentemáselevadoa
los tres añosespecialmenteen las vertientesfisica y ps¡cosocíalsiendo los desplazamientos

(transportepúblico, ir a la ciudadetc. ) y el cuidado de la casalas categoríasconun deterioro
mayor

Visser 199 comparóvarias medidasde Calidadde Vida en sujetostrasun ictus o un infarto
de miocardioconcontroles.El valor mediodel SIPal añodelictus fue 11,4comparadocon7,7 en
controlesy 12,4 en pacientescon1AM, siendola conductaemocionalla másafectaen todos los
enfermoscuandosecomparabaconcontrolesseguidodelmanejode la casa.

Hochstenbach200 adniinistróel SIP en un grupo de 165 supervivientesy en suscuidadores
principalesa los cinco añosde un ictus. La puntuaciónmedia del Sil> fue 20 indicando una
repercusiónmuy elevadasobre el funcionamientode cada día, con resultadossemejantesa

Nydevik ‘9>7quecalculaun SIPtotalmediode 24,4.
Hayashidescribióprospectivamentela CalidaddeVida de 1015 pacientesen Japón201 tras

un ictus. Un 10,8%de los supervivientesestabanencamadosal final del segundoaño y sólo un

75,4%eraindependientepara la locomoción.La dependenciamayor en la vida diariaeraparael
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baño. Losdetenninantesprincipalesde la satisfacciónglobalde la vida en los sujetosmenoresde

65 añoserael contactocon amigostras el ictus mientrasqueen el grupo de mayor edadera la
capacidadparacomerpor si mismo.

Astrúm eva]uó a los tres años50 supervivientesde ictus en Umea, Suecia,202 y una
muestrade 294 sujetos de la población generalde igual edad. Comparadoscon la población
general los pacientesteníanmás síntomaspsiquiátricos,una menor capacidadfuncional, una
reducciónimportanteen su Calidadde Vida y unadisminuciónde los contactoscon amistadesy
vecinos.Los factoresque reducíanla Calidadde Vida a largopíazo de los supervivienteseranla

depresiónmayorprecoztrasel ictus, la discapacidadfuncionaly unared socialalterada.Un 50%
delos pacientesconpobreCalidadde Vida a los tresmesesdel ictushabíanmejoradoal año. En
cambio los sujetosconunaCalidadde Vida alteradaal año (un 50%) permanecíandel mismo
modo alos tresaños.

de Haan203 administróverbalmenteel SIP en 441 supervivientesde un ictus a los seis
mesesde ésteobservandoun deterioromayordel dominio fisico del SIP que del psicosocial.Los

pacientescon infartos ¡acunares,infratentorialesy lesionesderechasteníanun Calidad de Vida
mejor que los supratentoriales.Los patronesde Calidad de Vida más afectadosse relacionaban
significativamentecon una edad avanzada,comorbilidad, gravedad del ictus y presenciade
lesionessupratentoriales.Tras ajustarpor edadel deteriorode la Calidadde Vida post-ictusse
manifestabaprimariamenteen las actividadesbásicascomoel cuidadocorporal, la capacidadpara

comunicarsey paracomer.
King 204 realizó un corte transversalen 86 supervivientes,entreuno a tresañostrasun

ictus, y estimóquelas variablesque predecíanla Calidadde Vida post-ictuseranla depresión,el
apoyosocialpercibidoy el estadofuncional, resultadoscoincidentescon Astróm 202. Un 30% de
suspacientespuntuabanen el rango de la depresión.La calidad de vida socioeconómicapodía
predecirseen su análisis de regresiónmúltiple medianteel apoyo social unido a otras tres
variables,la clasesocial,la edady la presenciade enfermedadcardiovascular.

Oder 205 estudió la reintegraciónfhnxiliar en 310 supervivientesde un ictus en un
seguimientomedio de 62 mesesy halló que el déficit sensitivomotor,la edady la localizaciónen

hemisferioizquierdo eran las variablesque se correlacionancon la gravedaddel trastornode la
funciónsocialy familiar.

Schnider206 evaluó95 pacientesque sufrieronun ictusmenoro un MT 16 mesesdespués
Lospacientesteníanmásquejassobresu Saludquelos controlessanosy puntuabanpeor aquellos

queademáspadecíande cardiopatíaisquémica.
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Duncan207 comparéla Saludde 304 pacientesafectosdeictusmenory 184 MTs con654
personassin historiade ictus medianteel MOS-36,administradapor cuestionariotelefónico. Los

pacientesconictusmenorteníanunaCalidadde Vida másbajaafectándosetodaslas dimensiones
de la misma, a excepciónde la categoríadolor, puntuandopor debajo del percentil 50 con
respectoal grupode referencia.El deterioromayorseproducíaen laFunciónFísica.Los pacientes

con MTs puntuabanmásbajo quelos sujetosasintomáticosy convalorespróximosa los sujetos

conictusmenor.
Dorman208 ha mostradoquela Calidadde Vida en supervivientesde un ictus es peoren

los infartostotalesde la circulaciónanteriormientrasquelospacientesconinfartosparcialesdela

circulaciónanteriory coninfartos lacunarestienenunaevolucióny unapercepciónde su Calidad
de Vida mejores.

RecientementeWyiler ha comparadoel gradode bienestarsubjetivoen 1.417pacientescon
ictus y unamuestraal azarde 1.439 sujetossanosprocedentesdel “Nord - TrondelagHealth

Surveyu 209 , un estudiotransversalnoruego.Sushallazgosconfirmanque los supervivientesde
un ictus tienen un grado de bienestar subjetivo, incluyendo satisfacción y felicidad,

significativamentemenorque los controles,sobretodo en varonesy en sujetosjóvenes,el cual se
correlacionacon el grado de Saludgeneralpercibiday otras variablescomoansiedad,soledad,
problemasde suefio, apoyosocial y usode analgésicos.El bienestarsubjetivoesmayoren el sexo
femeninoy aumentaconla edady anteunared social firme y unabuenaSaludMentaly general.
En el subgrupodepacientesde 75 añosel malestarsubjetivoserelacionaconlimitacionesmotoras
de suextremidadparética210

La influencia del deteriorocognitivo en la Calidadde Vida tras el ictus isqudmicoha sido
estudiadapor Kwa, quienestudioa 129 sujetosmedianteunaescalade análogosvisuales211 Los
factoressignificativos independientesde unaCalidad de Vida pobreen su análisis de regresión
lineal fueronunaSaludglobalalterada,un infarto de volumenextensoy la presenciala afasiapero
no encontróunainfluenciasignificativadel deteriorocognitivo sobrela CalidaddeVida.

2.5.2. Otroshábitos:conduciry reincorporaciónlaboral.

Dejarde conducirtrasun ictuspuedeprovocarun cambiodramáticoen el estilo devida en
lo referentea los hábitosde compra,actividadessociales,viajes etc. Legh-Smithobservó,en el
registrode Ictus deFrenchay212, que el 58%de los pacientesqueconducíaantesdelictusno lo
hacíaun año despuésde éste.Quienesno conducíanestabanmásdiscapacitadosilincionalmente
por causade la función motoraen brazoy teníanlimitacionesparacaminar.El abandonode este
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hábito se asociabaconunapérdidade las actividadessocialesfuera de casa,particularmentelas

compras,y conunafrecuenciamásaltade depresióncomparadoconquienesseguíanconduciendo
apesardequeel 7904 de losex-conductoresteníanun accesofácil aun transportealternativo.Un
7% de los conductoresestabadeprimido frente a un 390/O de los ex-conductorestras sufrir un
ictus.

A pesarde estos datos, aún no se han desarrolladométodospara establecersi un ex-
conductorpodríabeneficiarsede adaptacionesen su coche que le capacitasenpara volver a
conducir.Nouri 213 haevaluadodiversastécnicasquepredicenla aptitud paraconducirde nuevo

trasun ictusy sugiereunapruebade conducciónencarreteraacompañadadeun instructor.
El objetivo de la rehabilitacióntrasel ictusdebeincluir el retomoal funcionamientolaboral

y comunitarioademásde la capacidadde cuidarseindependientementey de la movilidadfuncional.

Black-Schaffer214 ha desarrolladoun modelo predictivo de las posibilidadesde éxito de
incorporarseunapersonade nuevoa su trabajotrasun ictus. Lasvariablesque lo componenson
la afasia - los pacientesque tienen mayores probabilidadesde regresaral trabajo son los no
afasicos-, la discapacidad- los pacientescon un índice de Barthel mayor al alta tienenmás
probabilidadesde reincorporarselaboralmente- , y unaestanciamediaen rehabilitaciónmásalta.

Un 490/o de los pacientesestudiadosfueron capacesde regresaral trabajo tras el alta de la
rehabilitaciónen un tiempo medio de tresmeses.Sin embargoun 66% de los mismostuvo que
reducirlas horasdedicadasal trabajoy enun 50%de los sujetoshuboquehacermodificacionesen

el trabajo debido a su discapacidad.Es importanteseñalarque el 9O0/o de los sujetosque se
reincorporaronal trabajotrasel ictushabíanretornadoal mismotrabajoqueteníanantesdel ictus.

2.6.CalidaddeVida encuidadoresdeenfermoscon ictus.

El incrementode las enfermedadescrónicasy el acortamientode la estanciahospitalariaha

conducidoa un aumentode los cuidadosdomiciliariosy a problemasdeajusteadicionalesparael
pacientey susfamiliares. Durantela fasede enfermocrónicohay unaseriede tareasespecificas
que el cuidador tiene que asumir - y que han sido sistematizadaspor Medalie 215 - como
desarrollaruna rutina de asistenciacontinuadaal enfermo, aprenderlas tareasnecesariaspara
ayudara que el pacientesehagaindependienteo al menostan independientecomo seaposible,
aprendercómo prevenir las complicaciones,mantenerunas buenasrelacionescon el equipo
médico para la continuidaddel tratamiento,ajustarsea las interrelacionescon agentesexternos
comoenfermeras,terapeutasfisicos, educadoresetc, y mantenerlas celebracionesy aniversarios
familiaresconla participacióndelpaciente.
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La cargaha sido definida comoel conjuntode problemasfisicos, sociales,psicológicosy
económicosque experimentanlos cuidadoresde enfermosdeteriorados216 Estos problemas

puedenafectaralas actividadesdeocio del cuidador,susrelacionessociales,amistades,intimidad,
libertad y equilibrio emocional.Se ha distinguido entre una sobrecargaobjetiva - cantidad de
tiempo o dineroinvertidoencuidados,problemasconductualesdel sujeto enfermo,disrupciónde
la vida social etc. - y unasobrecargapercibidao subjetivareferidaa la percepcióndel cuidadorde

la repercusiónemocionalde lasdemandaso de los problemasrelacionadoscon el acto de cuidar

2 17• La sobrecargapercibidatiene una repercusiónmayor sobrela vida de los pacientesy de los
familiares.

Evansha analizadolasdiversasformasen quela familia puedeinterveniren la rehabilitación
del paciente218 La familia influye en el reajustepersonaltas el ictus y éste es pobre si una
conductapatológicao unareacciónemocionalpersistey rompe la interacciónfamiliar post-ictus
delpaciente.La rehabilitaciónpuedeinfluenciar la conductafamiliar de modo precozen el curso
dela recuperacióneinfluir positivamentesobrela evolucióndelpaciente.

El ictusafectaa la familia, necesitandode un apoyoconsiderable,no solo en la fkse inicial
sino también mesesy añosdespuéspor la situación de discapacidadque genera.Margaret
Holbrook, asistentesocial en la Unidad de Ictus de Frencbayen Bristol 219, ha cuantificadolos
principales problemas de ajuste con los que se enfrentan los cónyuges de los pacientes

discapacitadospor ictus: movilidadsocial ( 76% ), vida social ( 72%),financieros( 54%), salud(
54%), relacióninterpersonal(44% ), relaciónsexual(38% ) y devida laboral (28%).

Julia Legh-Smith 220 ha investigadoel uso de los servicios de la comunidaden 436
supervivientesal año del ictus en el distrito de Saludde Frenchay,un 690/ode los cualesvivían en
casaacompañados.Un 38%de los pacientesquevivían en casaal año eranvisitados por uno o
másserviciosdela comunidad,principalmenteenftrmerasde distrito y recibíanayudadomiciliaria,
de centrosde díay aportede comidasmientrasqueun 19%delos discapacitadoserancuidadosen
casasin ningúntipo deayudaexterior.

El 63% de los pacientesdiscapacitadospor un ictus y conbajos ingresosestárecibiendo
algúntipo de asistenciadomiciliariaen GranBretaña221 aunquela provisiónde serviciossociales
parael grupo de ancianosmásgravementediscapacitadoses baja 171, 221• En otraspatologías
crónicasel gradode asistenciadescritaes variable: esclerosismúltiple ( 71% ), SIDA ( 69% ),
lesionadosmedulares(57%),artritis (55%), demencia(53%)y Parkinson(51%).

Otro aspectoa tratares la adaptacióndel cuidadora las demandascrónicasde cuidar un
pacientediscapacitadopor un ictusen suhogar,las posibilidadesquetienede adaptarseal estésy
los factoresque medianentreel estrésy adaptaciónal mismo.La adaptaciónes la capacidadque
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tiene el individuo parasobreviviren condicionesadversaso estresantes,asumiendoademásquela
respuestaal estrésno siempreesmal-adaptativa222• La adaptacióndel cuidadorse mide en tres

areas:función social( mantenimientode los papelessocialesy de las relacionesinterpersonales),
bienestaremocional( afectoy funciónpsicológica)y saludsomática.

El estrésdel cuidadoresvisto comounaconsecuenciadeun procesoqueenglobaunaserie
devariablesinterrelacionadas,incluyendonivel sociocconómicoy recursosdel cuidadorasícomo

los estresoresprimariosy secundariosa los queestánexpuestos.Los estresoresprimarios son
aquellosrelacionadosdirectamenteconel hechode cuidaraun sujetodiscapacitadotalescomosu
funcióncognitivay el nivel de AVD y de AIVD quellegaa realizar.Los secundariossonde dos
tipos: la cargaexperimentadaen los papelesy actividadesfuera del hechode asistira un enfermo
y, en segundolugar, la cargaintrapsiquicaque suponela disminuciónde autoestima223 Una
reestructuraciónprofUndade las relacionesestablecidasmarido-esposao padre-hijo sucedeen
aquellassituacionesdondela discapacidaddel pacienteconducea unadependenciaen aumento

haciael cuidadorparala satisticciónde las necesidadesbásicas.De estemodola ayuda,afectoy
asistenciapuedenllegar a serunidireccionales,del cuidadorhaciael sujeto enfermogravemente

discapacitado.
La entrevistasobrela Cargadel Cuidador224fuedesarrolladaparamedir el gradoen queel

cuidadorpercibíaquesulaborde asistenciaal enfermocrónicoperturbabasupropiasaludfisica y
emocionaly su situacióneconómica.La escalaconstade 22 expresionesquereflejansentimientos
habitualesen quienescuidana otra persona,debiendosefialarel entrevistadola frecuenciacon la

que siente identificado. Inicialmente se concibió para medir la sobrecargade Ñniiliares de
enfermoscondemencia.

Zarit 225 siguió durantedosañosa 64 cónyugesde enfermosconAlzheimer. Observóque
el cuidador se sentía sobrecargado cuando el paciente manifestaba un trastorno del

comportamientodificil de tolerary quela indicaciónde ingresoen unaresidenciaseasociabamás
con factoressubjetivostalescomola sobrecargapercibidapor el cuidadorque con indicadores
objetivosde la gravedadde la demencia.Los cónyugesde enfermosconAizheimermuestranuna
prevalenciaaltade depresión( 25% frente a un 6% en el grupo control ) queasciendehastaun
32% duranteel seguimientode cinco años realizado por Kiecolt-Glaser226~ Draper 227 ha
mostrado que el grado de sobrecargase correlacionasignificativamentecon la morbilidad

psicológicatanto en los cuidadoresde enfermosconictuscomo de Alzlheimer y que ambostipos
de cuidadoresexperimentan similar grado de sobrecargacon altos niveles de morbilidad

psicológica.
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Printz 228 observóque las variablesque secorrelacionabancon sentimientosreducidosde
sobrecargaen 38 parejascuidador ¡ pacienteeran un nivel educativo alto, un elevado nivel
socioeconómicoy un gradode discapacidadfisico moderado.En el estudiode Greveson1% un
30% de los cuidadoresentrevistadosa los tresañospresentabasobrecarga,aislamientosocial y
alteraciónensusreaccionesemocionalesy en suciclo desueño.

La informaciónsobrelas consecuenciasdel ictusesesencialparalos miembrosde la familia

paraproporcionarun adecuadocuidadoen el domicilio. Dado queno existíaninstrumentospara
medirla informaciónquelos familiareso los cuidadorestienensobreel ictus,Evansdesarrollóuna
escaladeinformaciónsobreel cuidadodelictusqueevaluabalos conocimientosde la familiasobre
discapacidad,trastornocognitivo, dellenguajey de la propiasexualidad229~

Carnwath230 ha evaluadola prevalenciade depresiónen los cónyugesde 103 pacientes
afectosdeictusentreunoy tresañosantesy la ha comparadoconun grupo controlde 51 parejas
sanas.Un 390/o de los cónyugesestabandeprimidos,teníanmássintomasfisicosy tomabanmás
tranquilizantes;en ellos seincrementabanlos síntomasdepresivosconla gravedaddel ictus. Tener
un cónyugedeprimido seasociabacon una interferenciamayoren la rehabilitaciónsocial y con
mayoresnivelesde irritabilidady depresiónen el paciente.

Kinsella comparó la morbilidad psiquiátricaen 36 parejascuyo cónyugeestabaafásico
frente a 43 parejasen las que uno de los cónyugestenía unahemiplejía231• Las actividades
sociales,el tiempode ocio y las relacionesmaritalesseafectabanmáscuandounode los cónyuges
estaba afásico. Solo un 17% de los cónyuges seguía manteniendo relaciones sexuales,
generalmentecon una frecuenciadisminuida. Las razonesesgrimidaspor los cónyugespara
explicar la alteraciónde la vida sexualincluían el deteriorogeneraldel matrimonio, la revulsión

antela aparienciafisica del cónyugediscapacitadoo el temora queel coito pudieseprecipitarun
nuevoictus.

Estecambiosignificativo haciaunasrelacionesmaritalesmenossatisfactoriastras el ictus
con detrimento en el apoyo emocional, estilo de vida y relacionessexualesha sido descrito
tambiénpor Williams 232~ Béthouxha señaladounacorrelaciónentrela medidade Calidadde
Vida en el cónyugey el índicedeBartheldel pacientediscapacitadopor ictus233~

Wadeha estudiadolos efectosdel ictus sobreel estadoanímicodel cuidadorprincipal en
302 pacientesy en sus cuidadoresprincipalesa los 6, 12 y 24 meses234• Un 11-13% de los
cuidadorespresentabandepresiónen losdosprimerosañostrasel ictusestandoenrelacióncon la
presenciade depresión,un bajo nivel de actividades,percepciónde unapobrerecuperacióny una

gran discapacidadpor partedel pacienteal final del primer año. El trastornode ansiedaderael
trastornomásfrecuenteen cuidadoresalos seismesesdel episodiovascular.
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El análisis retrospectivoCoughlan235 muestraque un tercio de sus 170 pacientesen
rehabilitacióny un 25 % de los cuidadoreshabía recibido tratamientoantidepresivoen algún
momentodel seguimientoen los últimos 3-8 años. En la mitad de las 87 parejasestudiadasque

convivíanconhijos sehabíaobservadoademásalgúntipo detrastornoen la relaciónpadre-hijo.
El estadofuncional dependientedel pacientey el estrésde vida añadidoson dos variables

asociadascon unaactividadsocial disminuiday unasaludemocionalalteradaen los cuidadores.
En el estudiode Silliman 236, sobre89 cuidadoresde pacientesmayoresde 65 añosduranteel
primerañotrasun ictus,un 84%teníaun sentimientode autoestimaaumentadopor suslaboresde

cuidadory un 69% sentíateneruna relaciónmáscercanacon el paciente,aunqueun 70% creía
queno estabacomprendiendolas necesidadesdel pacientecomodebieraser.Un 24%manifestaba

quesusaludsehabíadeterioradotrasasumirel papelde cuidadory un 400/opuntuabaen el rango
de” enfermo” segúnel Cuestionariode SaludGeneral,unaprevalenciadosvecesmayorque las
muestrasprocedentesdela comunidad.

Bishop 23>7 analizóa 22 parejasenlas queunode los cónyugeshabíasufridoun ictushacia
un año y lo comparócon un grupo de parejascontrol encontrandoque el estadoanímico y la

percepciónde la fUnción familiar en el cónyugesecorrelacionabapositivamenteconformepasaba
el tiempo tras el ictus. Brocklehurst238 observóque el deteriorode la Salud en los cuidadores
principaleserabastantecomúny que un 14% abandonabasu trabajoduranteel primer año de la
enfermedad.

Evansha evaluadola interacciónfamiliar como predictorade la recuperacióntras el ictus.
Aplicando la “Escalade EvaluaciónFamiliar de McMaster “239 en 60 pacientesconictusy en
suscuidadoresmostróquela respuestaafectivay la función familiar serviaparapredecirel tiempo
de hospitalizacióna los seismesesy al añodel ictus.

Las familias que interaccionabanmejor - se comunicane intercambianinformación más

clara y directamente,solucionasus problemasefectivamenteo tienen unos lazos emocionales
fuertes - , presentanunaadherenciamayor al tratamientomédico y rehabilitador,lo quesugiere
quelas familiasconunadisfUnciónespecíficapuedenno sertancapacesde ayudara los pacientes

en susesfuerzosen la rehabilitacióncomolasfamiliasquefuncionanmásefectivamente240.

Evansanalizó 125 pacientesy susrespectivoscuidadoresal año del ictus paradeterminar
qué factorespodíanpredecirun cuidado satisfactorioen casatras el ictus. Los pacientescon
riesgo de padeceruna asistenciadomiciliaria peor se caracterizanpor tener cuidadoresmás

deprimidos,no casadoscon el paciente,conbajosnivelesde conocimientossobrecomotratarun
ictusy conmayorgradode disflmciónfamiliar 241•
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La intervenciónen educación- el actodeinstruir a la familia sobrelos principios básicosde
cuidadosen el ictus - y el consejo o instrucción a los cuidadorespara solucionarproblemas
específicosmejoran y estabilizan más la función faniiliar que los programashabituales de
seguimientoy tratamiento,especialmentela labor de consejoque es másefectivaparaconseguir
un mejor ajustedel pacienteal añodel ictus242•

El grado de ajuste del paciente a la discapacidadse considera pobre cuando un
comportamientoo una reacciónemocional patológica persistey rompe la interacción social.
Evans,en unamuestrade 95 varonesal añode un ictusy en suscuidadores,observóque el ajuste
desdela perspectivadel cuidadordependíade la ansiedadde éste y de la propia habilidad del

pacienteparacuidarsepor símismo243~

Schulzsiguió durantenuevemesesaloscuidadoresde 162 supervivientesde ictusmediante
la escalade Zarit 244• Entre las tresy las diez semanastras el ictus - fasede ajusteagudode la
familia - las variablesquepredecíandepresiónen el cuidadorerande carácterclínico, comola
gravedaddel ictus del pacientey la preocupaciónpor el futuro y por los cuidadosde éste.En

cambio,los principalespredictoresde depresiónen el cuidadora los nueve meseseranvariables
demográficascomonivelesbajosde Saludy deingresoseconómicosy unaedadavanzada.

La intensidadde la depresiónen el cuidadorguardarelación con la disminución de las
relacionesde confianzacon susamistadesy conel aumentode la percepciónde lascaracterísticas
negativasde la personalidaddel paciente.Un 50% de loscuidadoresde ictus tienensíntomasde
ansiedady depresiónyun 40%teníansentimientosde enfadoy hostilidad245•

Andersonevaluóla sobrecargadel cuidadoren el estudio de la comunidadde Penh 246~

Analizó 84 unidadesenfermodiscapacitado¡ cuidadoral año del ictus y halló que el 55%de los
cuidadoressufrían algúntipo de trastornoemocional,queno se correlacionabacon el gradode
discapacidadfisica de paciente.Lasáreasmásafectadasen su Calidadde Vida eranunamalasalud
emocional( 79%), disrupciónde las actividadessociales( 790/o ) y del tiempode ocio (55%).Un
35% de los cuidadoresteníanefectosadversosen susrelacionesfamiliaresincluyendosituaciones
de tensióny disputasmientrasquelos problemasfinancierosaparecíanentrefamiliasen las queel
principal fuente de ingresoshabía sufrido un ictus o entrehijos que manteníana los padres

discapacitados.
ElmstAhl 24>7 desarrollóunanueva escalade sobrecargadel cuidadory la aplicó en 83

cuidadoresde enfermoscondemenciay en67 cuidadoresde enfermosconictus. Trasaplicarlaen
35 cuidadoresduranteun seguimientode tres añosobservóque la sobrecargadependíade la
personalidaddel paciente, las característicassociales del cuidador y la progresión de la
enfermedad.
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Dennis 248 comparó en un ensayo dlinico dos grupos de pacientesy cuidadores,uno
recibiendocuidadoshabitualesy otro asistido por un terapeutaque asistía al pacientey a la
familia. Aunque el grupoqueestuvoen contactoconel terapeutateníaunasatisfacciónmayor en
los aspectosde apoyoy comunicación,al final del ensayono habíaun beneficioneto definitivo
sobrela evoluciónfisica, socialo psicológicade los pacienteso desuscuidadores.

PandoraPound249 desanollóun cuestionarioparamedir la satisticciónconlos serviciosy
la atenciónsanitariaempleadaen su familiar directo con ictus. Detectóun importantegrado de
insatisfacciónpor partedelos cuidadorescon los serviciosy atencionessanitariasrecibidostrasel
altapor el pacienteya que un 77% de los cuidadoresestabasatisfechocon los cuidadosque su
familiar habíarecibidoen el hospitalperosolamenteun 390/o conlos serviciosrecibidostras el alta.

Gompertzcomparólos serviciosde Saludde dosdistritosa nivel comunitario,uno conun
programade asistenciaen patologíavasculary otro sin unidad de ictus 250 , y mostró quea los

seis mesesdel ictus la sobrecargaen cuidadoreserasimilar pero el costo de los servicios de
rehabilitaciónhabíasidomásbajo en el áreadependientedel programadeictus.

El cuidadofisicopor partede los thzniliaresseha descritocomo un factor queinfluye enla
Calidadde Vida de los ancianoscon ictus en otro medio cultural como esCorea251 Los niveles

elevadosde ansiedadde los cuidadoresguardanrelacióncon las expectativasfrustradassobreel
grado derecuperacióndel paciente.En cuantoa la influenciadel parentescosobre la sobrecarga,
las nueraspercibenlas experienciasdecuidar másnegativamentequelos cónyugeso los hijos. Las
nuerasy los hijos adultos solterosexperimentanmás aislamientoy depresiónsi la tareade
cuidadorseprolongaenel tiempo252 Usudaevaluó32 unidadespaciente¡ cuidadoren Japón253

y observóque el 40% de los cuidadoresexpresabansentirsesobrecargadosen relación con el

estadoeconómico,la preocupaciónpor mantenerel cuidado del enfermo en el futuro y por el
gradofuncional de los pacientes,especialmenteen su capacidadpararealizarhigiene personal,
transferenciasy locomociónautónomamente.

2.7. Costesocioeconóm¡copor ictus.

2.7.1. Definición de costey métodosdeestimación.

El gastosanitariosedebea la sumade los costesdirectos e indirectos.El costedirecto
representael valor delos bienesy serviciosusadosparadiagnosticar,tratar y rehabilitarindividuos

conunaenfermedadparticulare incluye los gastosde hospitalizacióny seguimientoambulatorio,
fármacosempleados,equipamientomédico, asistenciadomiciliaria y servicios sociales.El coste
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indirecto representala pérdidade productividadcausadapor absentismolaboral, incapacidado
muerteprematura.Los estudiosde costes,discapacidady de muerte vascularpuedenayudara

modificar losprogramasdeprovisióndeserviciossanitariosala comunidad254•

La aproximaciónal cálculo del costepor incidencia, conocidotambiéncomo estudiode
costede enfermedad( “lifetime study “o “cost-of-íllnes study “en la literaturaanglosajona),
asignatodos los costesdirectos e indirectos al año en que ocurrió el ictus. Todos los costes

indirectos, salvo el absentismolaboral, se calculanpor este método cuandose analizanvarios
años. Estetipo de estudiossonmásdificiles derealizarque los de prevalenciaya queprecisande
infonnacióndetalladasobrela historia natural de la enfermedady tambiénnecesitanprevisiones
sobrelos costesfuturosde lasdiferentesterapias.Talesson los trabajosde Taylor 255•

El cálculo del costesegúnprevalenciaasignael costea los añosdel calendarioen que
ocurren,y se empleanparacalcular el costepor absentismolaboral o los costestotalesa nivel
nacionalen un añopor ictus. La mayorpartede los estudiospublicadossonde estetipo.

Lastécnicasde evaluacióneconómicade la actividad sanitaria256 sepuedenclasificaren
cuatrotipos:

lAnálisis coste-beneficio.Pennitecompararprogramaso tecnologíasy valorarel interés
socialde los mismos.Todoslos costesy consecuenciassonexpresadasentérminosmonetarios.

2. Análisis coste-efectividad.Comparalos costesde dos o más tecnologiasen términos

monetariosconsusconsecuencias,medidasenunidadesnaturaleso en efectostalescomolos años
devidaganados.

3. Análisis coste-utilidad. Valora el coste de una intervención sanitaria en terminos
monetariosy susconsecuenciasen formade añosdevida ajustadospor Calidadde Vida.

4. Análisis de minimización de costes. Compara los costes relativos de dos o más

alternativasen la quela efectividadesla misma.
Los métodosde evaluación económicade los fánnacos en patología cardiovascular,

especialmentelosanálisiscoste-efectividady coste-beneficio,sonútiles paraevaluarmejoríasen la
Calidad de Vida y paracalcular el ahorroen tratar un nuevoeventovascularque ha podido ser
prevenidoo pospuestoen el tiempo257

Una medidacadavez másutilizada en la evaluacióneconómicaes el denominadoalio de
vida equivalenteo ajustadopor calidad258 ( AVAC). El AVAC permitemedir incrementostanto
de la supervivenciacomo de la Calidadde Vida queseproducenduranteun periodode tiempo
determinado. Los análisis coste-efectividady coste-utilidad expresan los resultados de la
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evaluacióneconómicaen forma de costepor incapacidadevitada,por año de vida ganadoo por

añodevidaajustadoporCalidaddeVida.
El sistemade clasificación de los GRDs 259 intenta predecirel consumode recursos

medianteuna serie de variablescomo el diagnósticoprincipal, procedimientosquirúrgicos,
complicaciones,comorbilidad, estadoal alta y, en algunos casos, la edad. Los GRDs están
agrupadosen 23 categoríasdiagnósticassegúnel órgano afectadode los que sólo trece están
estratificadospor edad del paciente.En 1983 el gobierno norteamericanodecidió concertarla

asistenciahospitalariade los pacientesincluidos en el “Medicare “, Segurode Saludfederal que

cubre a las personasmayores de 65 años, con un precio fijo por GRD en un esfuerzopara
controlarel gastosanitario.

Los datosdel “Medicare “ muestranque el 74% de las hospitalizacionesy el 87% de la
óbitospor ictussucedenen personasmayoresde64 años.Trasla introduccióndel sistemadepago
basadoen los GRDs la estanciamediahospitalariabajóde 16,2 díasa 11,1 días260• Los GRDs
pennitenconocerlosprocesosde producciónde un hospital, medir la productividadhospitalaria,
la comparaciónde costesentrediversoscentrosy la concertaciónde los preciosde los productos

hospitalariosconlosproveedoresdela Salud261

2.7.2.Estudiossobrecostesdirectosdel ictus.

El ictusesla terceracausade mortalidady de morbilidad trasla cardiopatíaisquémicay el
canceren Occidente262 A pesardel declinar de la incidenciadel ictus en los últimos años, su
prevalenciaha permanecidoestablepor causadel aumentoen la supervivenciaa largo píazo. La

suma de costesdirectose indirectos por ictus han sido estimadosanualmenteen treinta mil
millones de dólares.Cada año aparecenen estadosUnidos medio millón de ictus, nuevoso
recurrentes,existiendocasi tresmillonesde sujetosdiscapacitadospor ictus. El Servicio de Salud

americanoha establecidoel proyectode reducir las muertespor ictusa20 por 100.000habitantes
enel aSo2000, conlo quela estimacióndeictuspreveniblesdeberíaserde un 80%263

Los gastos del Departamentonorteamericanode Salud por muerte específica de
enfermedaden 1994 fue menoren los sujetoscon ictus ( 765 dólarespor pacientefallecido por
ictus), que en aquellosafectosde cardiopatíaisquémica(1.056dólarespor paciente),cancer(
3.776dólares),diabetesmellitus ( 5.449dólares) o SIDA ( 39.172dólares)264 Los costespor

recurrenciadel ictusno hansidoevaluadosespecíficamente.Sin embargoel riesgode recurrencia
seha estimadoenun 10-12%trasun primerictusy posteriormentede un 5 aun 8% anual265
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Los estudios sobre coste en patología vascular cerebral son necesariospara asignar
recursos, realizar costescomparativosy para comparar la relación coste-efectividadde los
diferentesprotocolos,actosterapéuticasy medidaspreventivas266 En los últimos 20 años los

costesdirectos por ictus sehan incrementadode un 45% a un 75% debido al aumentode la
estanciamediadelpacienteinternado.

Térentevaluóel costesanitarioquerepresentabael ictusen un seguimientodetresañosen
una muestrade 281 pacientesen Sóderham,Suecia267 La principal fuente de gasto era el
hospitalario(43-46%),seguidopor las residenciasasistidas(16-24%),la ayudadomiciliaria( 8-
16%), las pensionesde incapacidad( 5-11%),el equipamientoauxiliar parael discapacitado(1-
6%) , los farmacos(1-3%) y las polidlinicasde seguimiento(1%). A los tresmesesdel ictusun
53% de los pacientesestabaviviendo en el hogar mientrasque un 37% permanecíaaún en

hospitaleso enresidencias.
Persson268 calculó el coste directo para tratamientoen fase aguda, rehabilitación y

residenciaen 125 pacientesafectosde un primer ictus en la poblaciónsuecade Lund duranteel
periodo 1983-85.Un 85% del costedirecto eradebidoa gastosde hospital y residencia- cifras
similaresa las de Terént267 -, siendolos costesderesidenciamayoresen las mujeres.

Thomgren269 calculó el usode los recursossanitariosduranteel primerañotrasun primer
ictus en 258 pacienteshospitalizadosen un estudiode basepoblacionalen la mismaciudad.Los

pacientesconictus mayor consumían3,5 veceslos recursossanitariosde Jos sujetoscon ictus
menor. El costemedio por pacientecon ictus mayor duranteel primer año del ictus suponia
129.000coronassuecas( costereferido a 1986), equivalentea 17.793 dólares,mientrasque el
costemedio por ictusmenorerade4.966 dólares.El costetotal fije de 3,7 millonesde dólares-

un 25%en la faseagudadel ictus- conun costemedioporpacientede 14.600dólares.
PosteriormenteTérentha desarrolladoun análisisdel costenacionaldel ictusen Suecia270

basadoen datosde incidenciaqueestiman33.000ictuspor año, 25.000de los cualessucedenpor
primera vez. Los costesdirectos anualesdel cuidado de pacientescerebrovascularesen 1991

ascendíana 1.306millonesdedólares(un76% deltotal) y los indirectosa405millones(un 24%
). El costedirecto esperadopor pacientedesdesu primer ictus hastala muertefue evaluadoen
73.333 dólares,pudiendoreducirseestacifra a 30.000dólarescuandoserestael costo debidoa

otrasenfermedadespreviascoexistentes.
Smurawska271 calculó el costemedio del tratamientoen faseagudaen 285 pacientesde

unaunidaddeictusde Torontoduranteel periodo1991-92en21.150dólares.El costefue menor
en varonesqueen mujeres(17.700dólaresvs 24.600dólares) y la diferenciade costeentreictus
menory mayorfue de 11.500a 61.500dólares.El principal factor quedeterminabalos gastosen
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fase agudaerael grado de apoyosocial ya que los varonessonmásjóvenes,tienenmásapoyo
social y van a casao a las unidadesde rehabilitacióncon más frecuenciaque las mujeres,que
suelenserdemásedady confrecuenciaviudas,por lo quesu estanciamediaesmayor.

Bergmancifió el costedirectodel cuidadode pacientesafectospor primeravez de ictusen
Holanda272 en 1991 en un 4% del gastosanitariodel país.El principal componentedel gasto
sanitarioen el primerañoerael ingresohospitalario(un 45%del total) mientrasquelos cuidados
porresidenciassuponíanun 50%deloscostesde expectativadevida.

Evers 273 estimó el costetotal de enfermedadbasadoen datos de prevalencia( gastos
directose indirectos)en 2500 millones de florines holandeses,lo que suponemás del 3% del
gastosanitarioholandésde 1993.Los costesdirectossonsuperioresa los indirectospor afectara
personasmásancianasen las quela pérdidade añosdeactividadproductivaesrelativamentebaja.

J0rgeflsen determinó el coste directo del ictus en un estudio prospectivo de base
comunitaria en 1.197 pacientesde unaUnidad de Ictus de Copenhage274 La estanciamedia
hospitalariafue 27,1 díasconun costetotal de 12.150dólarespor pacienteincluyendocuidados
en fase aguday rehabilitación.La estanciamedia aumentabacon la gravedaddel ictus y si el

pacientevivía sólo, pero no dependíade otras variablesclínicas como ser diabético o tener
cardiopatía.En cambio,las únicasvariablesquedisminuíanla estanciamediaeranla mortalidady

estarcasado.
Holloway coordinó un estudioen cinco centros hospitalariosnorteamericanosen 1992

sobregasto hospitalario por ictus 275 El costemedio al alta por hemorragiasubaracnoidea(
39.994dólares) erael doble quepor hemorragiaintracerebral( 21.535 dólares> mientrasque el

infarto cerebral(9.882dólares)suponíael dobleque el MT ( 4.653 dólares).El costemediopor
díade ingresopor hemorragiasubaracnoideaera2.215 dólares,dos vecesel costemedio diario
por hemorragiacerebral, infarto cerebralo MT. La estanciahospitalariasuponíade un 72 a un
82%del costetotal, pero no encontróningunacorrelaciónentregastosen faseaguday variables
sociodemográficascomola edad,sexoo gruporacial.

Monane276 calculó la estanciamediade 745 pacientesmayoresde 65 añosen sietedías
conun costemedioporpacientede 8.740 dólares.Lasvariablesqueaumentabanla estanciamedia
eranposeerun seguromédico, comorbilidad,institucionalizaciónprevia al ingresohospitalarioy
no estarcasado.El tipo de seguromédicoerael principalfactor quedeterminabala duraciónde la
hospitalizaciónya que los pacientesprocedentesde un seguroprivadopermanecíaningresados
menostiempo quelos queerancubiertospor el “Medicare “.

El consumode recursossanitariosen el añoanteriory posterioral ictus ha sido evaluado
por Leibson277 en un estudiode basepoblacionalen Rochesterduranteel periodo 1987 - 1989.
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Los gastosglobalespor ictussuponían3,4 veceslos gastossanitariosdel pacienteen el añoprevio

y el SO”/o de los mismosteníanlugar en los primeros30 díasdel ictus; el consumode recursos
sanitariosno senormalizabaal nivel del añoanteriorhastapasadoscinco mesesdel ictus.

Taylor 255 ha diseñadoun modelo de costede enfermedadcorrespondientea los ictus
incidentesen 1990 en EstadosUnidos ( 550.000hospitalizacionesy 150.000 muertes) y lo ha
estimadoen 228.000dólaresparala hemorragiasubaracnoidea,123.565dólaresen la hemorragia
intracerebraly 90.981dólaresen el infarto cerebral.Los gastosen faseagudasuponenun 45%, el
seguimiento ambulatorio un 35% y los gastos de residenciasun 17,5% del coste total

respectivamente.

Cunie 278 estimóel costehospitalariode la enfermedadcerebrovascularen 1,1 millonesde
libras esterlinaspor 100.000habitantesy año en 1994 en GranBretañadel queun 15% del total

era consumido por pacientesdiabéticos.El costedirecto anual del ictus isquémicoen Nueva
Zelanda279 durante1992 ha sido estimadoentre93 y 140 millones de dólares,y los costes
indirectosentre6 y 14 millones. El costetotal, directo e indirecto,de la patologíacardiovascular
en Suráfrica280 sehaestimadoentre4,1 y 5 billonesderandtsen 1991.

En nuestromedioR. Martin 280 ha realizadola primeraaproximacióndel costehospitalario
del accidentevascularcerebral correspondienteal año 1991 en Alcoy, Alicante. El costepor

pacienteha sido 383.205 pesetas,desglosadoen gastosde estancia ( 91,6% ), pruebasde
neuroimagen( 5,6%), rehabilitación(1,6% ) y gastospor traslados(1,2%).

2.7.3.La GestiónmedianteUnidadesde Ictus.

El modelo de tratamientoactual del ictus en faseaguda tiende a centralizarseen los
hospitalesen unidades especializadasconocidas como Unidades de Ictus 281 Los efectos
económicosdel tratamiento especializadodel ictus se han cuantificado, observándoseuna
disminuciónde la estanciamediahospitalariay delascomplicacionesinfecciosasen pacientescon
ictus isquémicoo hemorrágico282

Mitchell 283 ha puestode manifiestoqueel tratamientodelos ictuspor un neurólogoesun
34% y un 22% más caro que un médico generalistao un internista respectivamentepero con
mejoresresultadosya que la mortalidada los 90 días esun 36% y un 31% menor. Alberts 284

mostróque el consumode las pruebasdiagnósticasde neuroimageny ecocardiograflaen la fase

agudadel ictus varíacon los diferentesservicios siendomayor en el de Neurologíay que la
estanciay costemediospor ingresovaríasi ésteseproduceen una salade Neurología( 9,2 días
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de estanciamedia; 13.149 dólaresde costemedio ) o en una sala de Medicina ( estanciamedia:
10,5 días; 15.727dólaresdecostemedio).

La Unidad deIctus reducesignificativamentela mortalidadhospitalariaa los seismesesy al

año, la estanciamediahospitalaria( en un 300/o ) y la necesidadde institucionalizacióncuandose
comparaconla salade Neurología,y duplicael destinodomiciliario al alta. J0rgensenha estimado
que estareduccióndel ingresomedio puedeahorrar1.313 estanciashospitalariaspor cada100

pacientesconictus285

La Unidad de Ictus del Hospital Clínico de Madrid 286 ha mostradoen un análisis
retrospectivoque las unidadesde ictus no intensivas son un modo eficaz de organización
asistencialen nuestromedio ya que la mortalidad al ingreso - con independenciade la edad,
comorbilidad y extensión del déficit motor - , la estancia media y la necesidad de
institucionalizaciónsonsignificativamentemenoresqueenla salageneraldeNeurología.

Bowen 287 ha estimadola repercusiónde un protocolode tratamientodel ictus en fase
agudasobreloscostesde hospitalizaciónen 390 pacientesobservandounareducciónsignificativa
en la estanciamediahospitalaria- principal fuentede ahorrodel gastohospitalario-, junto conun
ligero aumentode la realizacióndel dopplercarotideoy de la profilaxis parala trombosisvenosa

profunda.Sinembargono observócambiosconrespectoala mortalidadvascular.
Wentworth288 en un estudioretrospectivode4 añossobremásde 400 pacientesmostró

que el desarrollode un programamultidisciplinar de tratamientode ictus en fase agudaen un
hospitaldela comunidaddisminuyela estanciamediade 7 a 4,6 díasy el gastomediopor ingreso

hospitalariode 14.076a 10.740dólarespor pacienteen 1994.Estimóunamortalidadde un 4,6%
y calculó la distribución al alta del siguientemodo: alta domiciliaria 46,5%, alta a centrosde

rehabilitación16,9%y residenciasasistidasun 3,6%.
Langhome289 realizó una revisión sistemáticaen su meta-análisisde todos los ensayos

clínicos randomizadosquecompararonel tratamientorealizadoen diferentesUnidadesde Ictus
conla saladeNeurologíageneral,incluyendo 19 ensayosclínicosy 3.246pacientes.Concluyóque
la organizaciónneurológicaen unidades de ictus beneficia a un gran número de pacientes
reduciendola muerteal evitarcomplicacionessecundariasdel ictus - especialmentelas favorecidas

por inmovilidad - y la necesidadde cuidados institucionalizadosal disminuir el grado de
discapacidad.

Indredavik 290 ha mostradopor primera vez que los cuidados de una Unidad de Ictus
mejoranla supervivenciay el estadofuncional a largo plazo, aumentandola proporción de

pacientesque viven en casaalos cinco añostras el ictus. Realizóun ensayoclínico randomizando
dos gruposde 110 pacientesen unaUnidad de Ictus y en la sala general.A los cinco añosdel
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ingresoun 34,5%de los pacientesde la unidadestabaen su casafrente a un 18% de los sujetos
randomizadosen la salageneral;la mortalidad erade un 59% y de un 70% respectivamente.El

porcentajede pacientesalos cinco añosque requeríaayudaen algunaAVD erade un 34%y un
50%, y el número de pacientesindependientescon un IB de 95 era de un 23,6 y un 9,1%
respectivamente.

El gradode insatisfacciónconel tratamientodelictusen faseagudarecibido en unasalade
medicinagenerales de un 46%en los pacientesy 66% en los cuidadores291~ Los cuidadoresde
los pacientescon ictuspermanecenmásinsatisfechosquelos propiospacientesconla cantidadde

informaciónsuministraday conla orientaciónsocial al altadel enfermo.Sin embargola actitudde
equipointerdisciplinarenunaUnidadde Ictus esdiferente.Pound292 hamostradoqueel personal
implicado en unaUnidad de Ictus, enfermera,fisioterapeuta,terapeutaocupacional,psicólogoy
consultorde Neurologíatienenun pensamientopositivo, una impresiónde mucho queofrecer a
lospacientesconictusy unaactitudpositivahaciael trabajoconestetipo de pacientes.

2.7.4. Estudiosdecoste-efectividaden el manejodel ictus.

2.7.4.1.Coste-efectividaddelos programasdeprevenciónsecundaria.

Los pacientesque conocenel riesgo que suponeun ictus probablementeseránmejores

cumplidoresde las prácticasde prevenciónsecundaria.La percepcióndel riesgo de ictus en
sujetosde riesgoesde un 41% y esmayoren sujetosjóvenes,deprimidos,conbajo nivel de Salud
y con antecedentesde MT. E] 50% de los pacientesafectosde un ictusdesconocensuriesgo de
recurrenciay seestimaquesóloun 27%recuerdanhabersidoaconsejadosporun médico293•

Kothari 294 analizóel grado de conocimientoen 163 pacientescon ictus sobrelos signos,
síntomasy factoresde riesgode ictus. Un 390/o no conociani un único signoo síntomade ictusy

un 43% no conocíani un solo factor de riesgo vascular. Los sintomasconocidoscon mayor
frecuenciaeranla debilidadmotora(26% ) y el acorchamiento( 22%).

Los modeloscoste-efectividadse han aplicadoen los programasde prevencióndel ictus.
Desde1991 diversosensayoscínicoshan analizadoel coste-efectividadde tratarla hipertensión
arterialdel anciano295 paraprevenirel ictus talescomoe] EnsayoSuecoen ancianosconHTA y
el EstudiosobreHipertensiónSistólicaenel anciano.

Ligthwood 296 ha sistematizadolas repercusioneseconómicasde los programascoste-
efectividadparadisminuirel usodel tabaco.Haestimadoqueun programade 7 añosqueredujese
la prevalenciade tabaquismoen 1% anual resultaríaen una disminución de más de 34,000
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hospitalizacionesanualespor ictus; conseguirun ex-fumadorreducidael gastosanitarioen 47
dólaresel primerañoy en 853 durantelos siguientes7 años.

Gage297 examinóen un meta-análisisel coste-efectividaddel uso de la warfarinao de la
aspirinaen pacientesconfibrilación auricularno valvular. El tratamientoconanticoagulaciónoral
escoste-efectivaen pacientesconfibrilación auricularno valvular y uno o másfactoresde riesgo
vascularadicionalesya queprolongala supervivencia- y cuestaunos 8.000dólarespor cadaaño

de vida ahorradoajustadopor Calidadde Vida -, mientrasquesuuso en lugarde aspirinacuando
no hay factores de riesgo vascular añadidos afecta mínimamentela Calidad de Vida pero
incrementalos costosde modo significativo. ParaKan 298 el coste-utilidadde la warfarina para
pacientesconFANV y enbajoriesgoembólicotambiénseríamásfavorable,conuncostede8.000
dólarespor añodevida ajustadopor CalidaddeVida.

Sin embargolas preferenciasdel pacientey su Calidadde Vida no suelenser consideradas
con frecuenciaun factor central en las decisionessobre la profilaxis del ictus. Gage 299 ha
observadoque en algunospacientescon FAiNV el uso de aspirina podría proporcionaruna
expectativade Calidadde Vida mayor que la anticoagulación,aunqueun 46% de los pacientes
entrevistadospreferiríamorirantesquevivir conun ictusmayor.

El tratamiento con ticlopidina para prevenir el ictus en pacientescon alto riesgo con
antecedentesde ATT o de ictus menor tambiénha mostradoser coste-efectivoen la población
americanaal compararseconaspirina,y seha estimadoen un rangoentre31.200y 55.000dólares
poraño de vida ganadoajustadoporCalidaddeVida 3~3O1~

La mayorpartede las estudioseconómicossobremedicamentosrealizadosen Españahan
sido de coste-efectividady ningunode ellos centradoen fármacosusadosen Neurología.Hasta
1994 sólohabíarealizados16 de estosestudios,lo quecontrastaen cambioconlos 1.624ensayos
clínicosllevadosacaboennuestropaísentre1982y 1988 302•

El costede las pruebasdiagnósticasempleadasen patologíacerebrovascularcuandoson

evaluadasunaa unaeconómicamenteesmuchomenorqueel costedel ingresoy de los cuidados
de fase aguday de rehabilitación.El costepor realizar un duplex-scanes de 530 dólares en
EstadosUnidos para evaluarla enfermedadcarotídeamientrasque una arteriografla previa a
endarterectonilasuponeunos 2.000 dólares 3O3~ El ahorrode costesmédicospor prevenirun
nuevo ictus utilizando un doppler carotídeose ha estimadoen 654.344 dólarespor cada 100

nuevosdoppler304

El coste-efectividaddel usodel dopplercarotideosehaevaluadoen un modeloinformático
de simulaciónsobreunacohortede 1000 personasen un periodo de 20 años. En unapoblación
asintomáticacon unaprevalenciasuperiora un 20% de presentaruna estenosiscarotídeamayor
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del60%el costesuponíaunos35.000dólarespor cadaañoganadoajustadopor Calidadde Vida -

siendocoste-efectivo-, mientrásqueen unapoblaciónde baja prevalencia,alrededorde un 4%,
supondríaunos52.500dólares3o5•

El análisiscoste-efectividadtambiénseha aplicadoen la endarterectomíacarotídea.Cuando
la cirugía serealizasobreunaestenosiscarotídeasintomática,conbajascifras de morbimortalidad
perioperatoria,es altamentecoste-efectivay produceun aumentoen la expectativade vida

ajustadapor calidad de 13,8 y 11,2 meses al compararlacon los grupos observacionaly
antiagregadocon aspirina3O6~ Surazóncoste-efectividadseestimaen4.100 dólaresal compararla
conunaintervenciónmédicacomoesel empleode aspirina307~

2.7.4.2.Coste-efectividaddelos programasdeRehabilitación.

Los programasde rehabilitacióncoste-efectivoscontribuyena reducir la limitación social

quea su vez tiene importantesimplicacioneseconómicas.En el modeloeuropeo,en Franciase
estimaquecadaañoseinvierten 127.000millonesde francosfrancesesen sujetosdiscapacitadosy

queunas33.000camasestándedicadasa unidadesde rehabilitación308•

Idealmente para establecer un programa coste-efectivo de rehabilitación debería

estratificarsetodoslos supervivientesde ictussegúnfactoresclínicos f~dilmenteidentificablespara
determinarlos subgruposquemuestranun gradode mejoríaaceptabley predecibleen diferentes
niveles de asistencia,ya que la presenciade enfermedadesprevias linxitantes suponenun factor
negativoenla mejoríafuncionalde los pacientes3O9~

Kramer310 realizóun estudiocoste-efectividadcomparandola rehabilitacióntras el ictus y
tras una fracturade caderay midió el grado de recuperacióna los seis mesescon respectoa
niveles premórbidosen cinco AVD, los costessanitariosy el númerode visitas médicasy de
fisioterapia. La relación coste-efectividadera mayor para la rehabilitación del ictus ya que

producíamejoresresultadoscomparadoscon la rehabilitacióndecadera.
El estudiode ictus de la comunidadde Bradford 311 realizó un estudiocoste-efectividad

comparandola fisioterapiaen ancianosconictusasistidosen un hospitalde díacon la realizadaen
domicilio al alta delhospital.Los resultadosmostraronunamejoríamodestaperoconsistentepara
el grupo que recibía tratamiento rehabilitador domiciliario tras el ictus. El coste medio de
tratamiento rehabilitadordurante8 semanaspara pacienteshospitalizadosfue 620.000 libras
esterlinasfrentea385.000librasparael grupodomiciliario.

El estudioDOMINO 312 es un ensayoclínico controladoparacompararla rehabilitación
domiciliariay hospitalariaparapacientescon ictus trasser dadosde alta del hospital. Su análisis
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muestraque los pacientesde la Unidad de Ictus que habíanrecibido rehabilitacióndomiciliaria
teníanmáshabilidadesparadesempeñarfuncionesdomésticasy de ocio quelospacientestratados
hospítalariamenteaun cuandoel costoderehabilitacióndomiciliariaera2,6 vecesmáscara.

Holmquist 313 ha planteadoun modelode rehabilitacióndomiciliaria comounaalternativa
másbarataal ingresohospitalario.Desgloséel costepercápitaen el primerañotrasun ictus, en el
que los principalesgastosse debíanal tratamientoen fase aguda( 500/o ), cuidadores(18% ),

visitas médicasde rehabilitacióndomiciliaria ( 8,8% ) y serviciosde ayudaa domicilio ( 7%).

Tambiénsehan propuestomodelosde entrenamientode la marchaen sujetoshemipléjicosen el
domicilio paramejorar la marchay la percepciónde bienestaren sus actividadesfuncionalesy
disminuirel temoralas caídas314

Scott Osberg315 dibujó el peifil de los pacientesafectosde ictus que generanmayores
gastosdurantela rehabilitaciónsegúnel nivel funciona]y queno parecenbeneficiarsede la misma.
Estegrupolo formabaun 19,2 % de suspacientesconun consumode un 37,5%de los recursos
dedicadosa rehabilitaciónmientasque los pacientescon mayor probabilidad de mejoría con
menorcostoeranlos queteníanun nivel funcionalmejor al ingreso.

Lee 316 ha estudiadolos datosde <‘Medicare “sobre la rehabilitaciónen pacientescon

ictusmayoresde 65 silosen EstadosUnidos.El 73%de los supervivientesde un ictusrecibieron
rehabilitaciónambulatoriao institucionalizadadurantelos seis primeros mesestras el ictus. Un
60% del gasto sanitario post-ictusse debía a los cuidados en fase aguda,; los gastos por
rehabilitaciónintrahosputalariaeranresponsablesdeun 16%, loscuidadosambulatoriosincluyendo

la asistenciasanitariadomiciliaria suponíanun 11% del coste total y los gastosen residencias
asistidasun 12%.

2.7.5.La gestiónde los resultadosenRehabilitacióndelIctus.

La rehabilitaciónen el ictus incluye tradicionalmenteel entrenamientode la marcha, del
equilibrio y la estabilidad,el manejoy correcciónde la espasticidad,la evaluaciónde las posibles

complicacionesde la movilizacióninicial, la valoracióndel estadoanímico,de la sexualidady dela
capacidaddecomunicacióndel paciente3í7~

Los programasde rehabilitación318 debierande tenerunaseriede objetivoscomo restaurar
las habilidadesperdidastantocomoseaposible,prevenircomplicacionesrelacionadasconel ictus,
mejorarla Calidadde Vida del paciente,educaral pacientey ala familia paraprevemrunanueva
recurrenciay disminuirel costoeconómicoa largoplazodel ictus. Estosdeberíanestructurarseen
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tresfases:durantela faseagudadel ictus, duranteel procesode rehabilitaciónhospitalariay tras
en altade la rehabilitaciónen la comunidad319

Los factoresque predicenun buenresultadofuncional son la capacidadparaalimentarse
por sí mismo, la presenciade un cónyuge sano que desempeñelas labores de cuidador, la
continenciade esfinteresvesicaly anal,un estadosocioeconómicomedio-altoy unavelocidadde
recuperaciónneurológica rápida 320, En cambio los factores predictivos negativos son la
incontinenciade esfinteres,negligenciavisuoespacialgrave, losdéflcits de percepcióny cognitivos

graves,un ictusprevio, la presenciade problemasmédicosasociadosy unaafasiaglobal320,

La terapiaocupacional321 ayudaa los individuos trasun ictus a adaptarsea su entorno

fisico y social al aumentarla independenciaen el cuidado personal,movilidad, AIVD, trabajoy
ocio. Los terapeutasocupacionalesidentificanlos objetivosdelpacientey el entornoen el que el
sujetodeberádesarrollarsusactividadesde la vidadiaria.

Los pacientesgeriátricostienen discapacidadesy limitaciones premórbidasque pueden
limitar suevolución,tratamientoy expectativasconla rehabilitación.Laspersonasmayoresde 65
añostienendos vecesla discapacidady cuatro veces la limitación en sus actividadesque las
personasentre45 y 65 años. Con la edad aumentael porcentajede personasque precisan
asistenciapara las actividadesde la vida diaria, comocaminar, bañarsey vestirse,debido a la
comorbilidad.Así sehaestimadoqueen los intervalosde edad65-74,75-84 y mayoresde 85 el
númerodeindividuosquerequierenasistenciaesdeun 5%, 11%y 35%respectivamente322,

Segal323 ha establecidounaserie de variablesqueayudana predecirla evoluciónde los
pacientestrasla rehabilitacióndel ictusa largoplazo: morbimortalidad,recurrenciade ictus, lugar
de residenciaal altay estadomarital, discapacidadenlas AVD - especialmentela relacionadacon
el lenguaje, la marcha,el equilibrio, la deglucióny la continenciaesfinteriana-, el handicap, la
función psicosocial,la presenciade depresióny la Calidad de Vida global. Dombovy 324 ha
añadidootros factoresnegativospredictivoscomola presenciade lesionesprofundaso extensas

en la tomografla,un estadode coma al inicio del ictus, el no retomode la funciónmotoraen un
mesy la presenciade enfennedadcardiovascularañadida.

Heinemann 325 analizó 163 pacientes de un programa de rehabilitación post-ictus
observandouna mejoría de las capacidadesfuncionalesdurantela rehabilitacióndel ictus que
continuabatres mesesdespués.Las habilidadespara la locomoción y para la continenciade
esfinterescontinuabanmejorandotrasel alta, perono las relacionadasconel cuidadopersonalque
mostrabanun declinar.El coste-efectividadde la rehabilitaciónesapoyadaporqueun 79% de los
pacientesfuerondadosde altaacasay a los tresmesesun 85% seguíanen el hogary un 11% de
los pacientesretomaronal trabajo.
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Las evaluacionessobre la rehabilitacióndel ictus debieranincluir medidasmás amplias

comoel nivel dehandicap,el estadoanimicoy la Saludpercibida.(iompertz326 estudióun grupo
de 191 pacientesmedianteun cuestionariopostal a losseismesesdel ictusbasadoen el Índicede
Bai-thel, ¡a escalade depresióngeriátuicay el Perfil de Salud de Nottingham. Observó una
variaciónsignificativaen ¡osvalorestest-retestparalas escalasde depresióny de Calidadde Vida
- quesonmás subjetivas- pero no tantocon las escalasde discapacidadpor lo que concluyóque
los cuestionarioscon ítemsrelacionadoscon unapérdidatangiblede la función eranmásfiables
queaquellosrelacionadosconel estadoaníniicoo la saludpercibida.

Por ello Smith 327 ha propuestocomo medidareal de la efectividad de la rehabilitación
post-ictuslas AVD queel sujetoescapazde realizarseismesesdespuésdecompletarel programa
derehabilitación,aunquereconocequela percepciónsubjetivadelindividuo de sí mismopuedeser
un determinanteprincipal de suconductaentérminosdedependenciafuncional.

Granger328 dirigió un estudiomulticéntricoparaevaluarlos resultadosde la rehabilitación
seis mesestrasel ictusen 539 pacientesen los queel intervalomedioentrela aparicióndelictusy
su ingresoen los centrosde rehabilitaciónfue de 19 días. La estanciamediaen rehabilitaciónfue
de37 días, conIB al ingresoy al altade37 y 66 respectivamente.Un 70%de los pacientesfueron
dadosde altaa la comunidady un68%permanecíanenla comunidada los seismesestras el alta.

Flicker 329 en su revisión de 1989 sobre la rehabilitaciónen el ictus señalabaque las
Unidadesde Rehabilitaciónde Ictus aúnno habíanmostradoun efecto significativo o permanente
comparadascon la salageneralde rehabilitacióny queno se habíademostradoningún beneficio

especificorelacionadocon la intensidadde la rehabilitaciónsalvo que una terapia másintensiva
parecíasermásefectivaen el mantenimientofi.rncional.

Kalra 330 seis añosdespuésha mostradoque las Unidadesde Rehabilitaciónde Ictus
producenunamejoríafuncionalal alio de seguimientoen pacientesconpronósticogravedebidoal

desarrollode nuevasestrategiasde manejoparareducir la mortalidady la institucionalizacióna los
nuevemeses,capacitandoa los cuidadoresparael manejode los pacientesmásdiscapacitadosen
casa. Para ello realizó un ensayo randomizadopacientescon pronósticofuncional pobre en la
Unidad deRehabilitacióny en la salageneral.Lospacientesgravementediscapacitadosingresados

en la Unidad de Rehabilitación tenían una evolución mejor cuando se analizabandiversos
parámetroscomomortalidad( 21%frente a 46%), altadomiciliaria ( 47%frente aun 19% ) y
estanciamediahospitalaria(43 frentea 59 días).

Kwakkel 331 analizó en su meta-análisislos efectos de intensidadesdiferentes de
rehabilitaciónen nueveestudioscontroladossobreun total de 1.051 pacientes,encontrandouna
relación significativa entreintensidadde la rehabilitacióny mejoríaen las AVD trasel ictus, asi
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cornoen las medicionesfuncionalesy neuromusculares.Por ello preconizaun comienzoprecozde
rehabilitaciónintensivadentrodela atenciónespecializadaenpacientesconictus.

La edad y la gravedaddel déficit motor han sido consideradoscomo unos factores

predictivos fiables de rehabilitación,pero algo groserosy solo aplicablesparalas formas más
extremasdentrodel espectrode la discapacidad.Ween332 realizó un estudioprospectivosobre
536 pacientesingresadosen un centro de rehabilitaciónmediantela Medida de Independencia
Funcional “ (FIM), y observóquesecomportabacomoun predictormejor que la medidaaislada

dela funciónmotora.Así, los pacientesmenoresde55 añoso conun valor en el FIM menorde 80
iban al alta al domicilio mientrasqueun valor FIM menorde 40 seasociabacasi siemprecon

traslado a residenciaasistida. Una puntuaciónal ingreso mayor de 60 se asociabacon una
probabilidadaltade mejoríafuncional durantela rehabilitación.

Los datosdel estudiode Framinghanxmuestranquela evaluaciónde los sistemasde apoyo
socialy familiar son importantesparaadquirir los objetivosfinalesdela rehabilitacióncomosonel
retomodelos individuosa la comunidady reestablecersuCalidadde Vida funcional.

La teoría de los sistemasfamiliares ve a la familia como un sistema dinámico con
mecanismosregulatorios,compensatoriosy de crecimiento.Los programasde rehabilitacióncon

éxito integranmedidasqueasistenalospacientesen la recuperaciónde sushabilidadesfuncionales
y que tambiénfortalecensus sistemasde apoyo social. Ya que la mayor partede la mejoría
funcionalsucedeenlostresprimerosmesestrasel ictus, losprogramasintensivosde rehabilitación
durantela hospitalizaciónmejorasu evolución. En cambio, al año del alta los pacientessuelen
tenerunamotivaciónmásgrandeparaun programade rehabilitaciónqueestémás centradoen la
psicosocializaciónfueradelhogar.

El contextosocial en el cual un pacientecon ictus se recuperatiene tambiénprofundos
efectossobreel éxito del procesode recuperación.Factorescomola cantidadde apoyosocial, el

nivel de ingresosy el nivel de satisfacciónafectanal procesode rehabilitacióndel pacientey a su
ajustefrenteala discapacidad~
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III. HIPÓTESISDE TRABAJO.

Hipótesisnula

:

1. Ho: Diversasvariablessociodemográficasy dlinicas como la edad, sexo,nivel educativo,
el tipo de ictus según síndromey etiología, el estado tiincional y el grado de
discapacidadsegúnel índice de Barthel, la gravedaddel déficit neurológicosegúnla
SNSS,el estadoanímicosegúnla escalade depresiónde Hamilton, la comorbilidady

el apoyosocialpercibidopor el pacienteno sonvariablesindependientesy, por tanto,
no afectaránla Calidadde Vida relacionadaconla Saluddel pacienteal año de haber
padecidoun ictus.

2. Ho: No existe ningún tipo de coaelaciónentre puntuacionesbajasen las escalasde
Calidad de Vida y consumo de recursos sanitarios ya que son variables
independientes.

3. Ho: No existerelaciónalgunaentreel apoyosocial percibidoy el gradode Calidadde
Vida delos pacientesal añodel ictus.
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IV. OBJETINOS.

Objetivo principal:

Evaluar la Calidad de Vida global y por áreas especificas en una muestra
representativade 90 pacientessupervivientesde un ictus isquémicoy ¡ o hemorrágico
ingresadosen la Unidad de PatologíaCerebrovasculardel Hospital Clínico de Madrid
pasadoun añodel mismousandodosPerfilesde Saludvalidadosy adaptadosel español:el
Perfil delasConsecuenciasde la Enfermedady el Cuestionariode SaludSF-36.

Investigarel gradode discapacidaden los supervivientesde un ictusal año de éste
usandounacombinaciónde escalasfuncionalesy de Calidad de Vida relacionadacon la
Saludparapredecirla sobrecargafamiliar - evaluadacomodisminuciónde Calidadde Vida

enel cuidador- y el nivel de satis&ccióngeneraldelpropiopaciente.

Objetivossecundarios:

- Identificar aquellosfactoressociodemográficosyclinicosasociadosconla CVRS.
- Describirlos factoresderiesgovascularen la muestradepacientes.
- Evaluarel estadoanimicoy el gradode integraciónsocialal añodel ictus.
- Evaluarcomorbilidad,recurrencia,complicacionesa largoplazoy efectosadversosde la
medicaciónempleadaa largoplazoduranteel primerañotrasun ictus.
-. Estudiarlavalidez delas dosescalasde Calidadde Vida, SIPy SF-36,en el análisisde la
CalidaddeVida relacionadaconla Saluddeun pacientecon ictus.
- Describirel gastosanitarioy el consumode recursossanitariosduranteel primeraño en
lossupervivientesde unictus.
- Describirla sobrecargaqueexperimentael cuidadorprincipal de un pacientecon ictus
mediantelos perfiles de Salud SF-36 y Cuestionariode Calidad de Vida especifico del

Cuidador.
- Analizarel costosocioeconóniicoindirecto queel ictusprovocaen los familiaresbasado
en la pérdida de horas laborablesy de empleo, disminuciónde ingresosen la unidad
familiar y aumentodel gastofamiliar general.
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V. MATERIAL Y MÉTODOS.

5.1. MATERIAL.

5.1.1.Diseñodel estudio.

El tipo de estudio realizadoes un análisis de una serie de casos clínicos 334 con un

seguimientolongitudinal de un año para cuantificar gasto sanitario, riesgo de recurrenciay
efectosadversosde la medicación.Al año seha realizadoun cortetransversal~ para evaluar

Calidad de Vida y depresiónen pacientesy en suscuidadoreshabituales,así como grado de
discapacidady estadoneurológicoen los supervivientesdeun ictusisquémicoy¡ o hemorrágico.

Todo el análisisde Calidadde Vida de los pacientesseha estratificadopor edady sexo

para evitar posiblesvariablesde contUsión. Las pérdidasen el seguimientolongitudinal se han
cuantificadoy evaluadoparaevitarsesgosporpérdidaen el seguimiento17, 335~

5.1.2. Criteriosdcinclusióny exclusión.

Se han incluido en el estudioaquellos pacientesafectosde un ictus isquémicoy ¡ o
hemorrágicoingresadosen la Unidad de Ictus del Hospital UniversitarioSan Carlosduranteel

periododetiempo comprendidoentreel 1 dejulio y el 31 de diciembrede 1996. Sehan excluido
específicamentelos pacientesingresadospor accidenteisquémicotransitorio o por hemorragia
subaracnoidea

Sin embargoexistenuna seriede criterios de exclusiónimplícitos inherentesal propio
funcionamientode nuestraUnidadde Ictusqueafectanala selecciónde los casos.De estemodo
hayunaseriede enfermosquehabitualmenteno soningresadosenla Unidadde Ictus:

- Pacientesconictusprevio eimportantedéficit motor o funcional en los queseproduce
unanuevarecurrencia.

- Pacientesconenfermedadneuromuscularpreviay gran incapacidad.
- DeteriorofUncionessuperioresy ¡ o patologíapsiquiá.trica
- Neoplasiao enfermedadsistémicagraveconcortaesperanzade vida.

Ningúnenfermode estascaracterísticasfUe incluido en el estudio.
Los pacientesson una muestrarepresentativade un áreaurbana española,como es

Madrid-área7.
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Definición decaso

:

Todo pacienteingresadoen la Unidad de Ictus del Hospital San Carlos entrejunio y

diciembrede 1996quecumplacriteriosde inclusióny de no exclusion.
Definición decuidador

:

Personaque habitualmentese hace cargo de las necesidades,tanto básicas como
psicosociaiesdel enfermo,o quelo supervisaen su domicilio y en su vida diaria. No esnecesario
quesetratedeun familiar directodeprimergrado.No seexcluyeel hechodeque no convivacon
el enfermo,pero sí aquelloscuidadoresque recibenuna remuneraciónpor la atenciónprestada.
Habitualmentesuele ser el cónyugeo los hijos y, en menor medida, padres,hermanosy ¡ o

sobrinos.

5.1.3.Universopoblacional.

118 pacientesformaronel grupo inicial de este estudiocorrespondientea las personas
ingresadasen la Unidad de Ictus entrejulio y diciembrede 1996 que cumplían los criterios de

inclusión. La mayor parte fueron vistos en revisión en la ConsultaEnemade la Unidad de
Vascular a los seis mesestras el alta. Posteriormente,al año del alta, fueron contactados

telefónicamentepararealizar los cuestionariossobre Calidad de Vida en el pacientey en su
cuidadorprincipal en el hospital.

Diez pacientesfallecieron a lo largo del año estudio y se consideranpérdidas de
seguimiento.De los 108 pacientesquesobrevivíanal año del ictusse perdióel contactoen 17 de
ellos, a pesarde las reiteradasllamadastelefónicasy del envio de unacartapor correoparaser

citados en revisión en la Consulta.La familia se negó a acudir al hospital y a realizar el
cuestionarioen el casode unapaciente.Conseguimosentrevistara noventasupervivientes.

Cuatropacientesvivían solos(tres pacienteseran viudos y uno soltero ) y carecíande
cuidadoro de familiar conviviendoconellos. Unapacienteestabacasadaconun enfermoafecto
de enfermedadde Alzheimeravanzadaen el quesedesestixnóla entrevistasobreCalidadde Vida

en cuidadores.Tres cuidadoresno pudieronlocalizarsepor problemasde horario laboral; otros
dosno pudieronasistira la entrevistaclínicapordiscapacidad( un cuidadorteníaunaenfermedad
de Parkinsonavanzaday otro había suflido unaamputaciónde una piernateniendosecuelade

poliomielitis en la otra ). En total se entrevistaron80 cuidadoresprincipales.La entrevistase
realizóen el despachode la Unidadde PatologíaCerebrovascularunavez finalizadala valoración
de Calidadde Vida del pacienteacompañante.
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5.2. METODOS.

5.2.1. Método de análisis de los pacientesy los cuidadores.

5.2.1.1.Análisis de los pacientesy los cuidadores.

Durantela entrevistapersonalseempleóun protocolode estudio dividido en trespartes:

datossociodemográficosdel pacientey de su cuidador,datosclínicos del pacientey, en tercer
lugar, los cuestionariosde Calidad de Vida específicospara ambos. Las escalasno fUeron
autoadministradas,sino que las paséindividualmentea cadapacientey cuidadorparaasegurar
todaslas respuestasy evitar problemasen la ejecuciónde las escalasen aquellaspersonascon
dificultad parala lectura debidoa problemasvisualescomocataratas,retinopatíao hemianopsia.

Antes de iniciar la entrevistase explicó verbalmentea cada pacientey cuidador la
naturalezadel estudio.Sólo una pacienterechazóparticiparen el estudio. La entrevistasy la

exploraciónneurológicaserealizaronen el despachode la Unidadde PatologíaCerebrovascular
o en las ConsultasExternasde Neurología.Visitamosdospacientesquevivían en unaresidencia
asistidapara realizar la entrevistadebido a la dificultad que entrañabasu desplazamientoal
hospitalpor la importantediscapacidad.

La entrevistaseestructuréen dospanes:unade ellasdirigida aanalizarfactoresderiesgo
vascular,evolución de la enfermedaden el último año, complicacionesde la mismay análisisdel

gasto sanitario. La segundaconsistiaen administrar los Perfilesde Calidad de Vida - que se
describenen el apanadoCuestionariosy Escalas- al pacientey a su cuidadorprincipal.El tiempo
medio que duraba cadaentrevistaera de dos horas, aunqueen el grupo de pacientesmuy

ancianoso cuandoexistíaproblemáticafamiliar subyacenteel tiempo medio de la entrevistafue
detreshoras.

Los cuestionariosy escalasde Calidadde Vida aplicadosen los 90 supervivientesfueron
los siguientes:

1. Datosde identificacióndelpaciente.

2. Datossociodemográficos.
3. Antecedentespersonales.

4. Diagnósticodel ictus.
5. Tratamientofarmacológicoactual.
6. Tipo derehabilitaciónseguidaduranteel año.
7. Usode recursossanitariosen el último año.
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8. Modificación defactoresde riesgotrasel ictus.
9.1. Actividad fisica.
9.2. Actividadsexual.
11. Escalaneurológicaescandinavade ictus.
12. IndicedeBanhelde actividadesdela vida diaria.
13. Indicede Rankin.
14. Indicede actividadesinstrumentalesdeFrenchay.
15. Matriz deRossery Kind de Calidadde Vida.
16. Escalade depresiónde HamiltonconmelancolíadeBech.
17. Escalade reajustesocialgeriátricay de sucesosvitales.

18. Cuestionariode SaludSF-36.
19. Perfil de las Consecuenciasde la Enfermedad,SIP.

En el grupo constituidopor los80 cuidadoressepasaronlas siguientesescalas:
10. Cuestionariosobreel cuidadorprincipal.

10.1.Datossociodemográficos.
10.2. Tiempoquededicael cuidadoral paciente.
10.3. Situaciónlaboraldel cuidador.

10.4. Utilizaciónderecursossanitariosporpartedel cuidador.
18. CuestionarioSF-36sobreel estadode Salud.
20. Cuestionarioespecificode Calidadde Vida en cuidadores.
21. Escala de Zarit sobre la carga del cuidador.

5.2.1.2.Referenciade las escalasaplicadas.

Paraestablecerel diagnósticoetiológicodel ictusnosbasamosenla clasificaciónde Banco
de datosde Ictus norteamericano336 ( “ StrokeData Bank “ ) y en las recomendacionesde
diagnósticoy tratamientodel Grupo de Estudio de las EnfermedadesCerebrovascularesde la
SociedadEspañoladeNeurología~.

Utilizamos la clasificaciónde Oxford 338 para describir los diferentestipos clínicos de
infarto cerebraldel siguientemodo:

- Infarto completode la circulación anterior: sindromechico donde se ha presentado
isquemiaen ambosterritorios,superficialy profUndo,de la arteriacerebralmedia.
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- Infarto parcialde la circulaciónanterior:un infarto corticalmásrestrictivo de la arteria
cerebralmediao arteriacerebralantenor.

- Síndromelacunar:isquemiasubcorticalquesepresentaconun característico síndrome
¡acunar”debidoa la oclusiónde unaarteriaperforantebasa]situadaen la protuberanciao en los

gangliosdela base.
- Infarto de la circulaciónposterior: isquemiaen el tronco cerebral, cerebeloo lóbulos

occipitales.
Medimos el déficit neurológicocon la EscalaNeurológicaEscandinavade Ictus ~3& que

ha mostradotenerun alto índice de fiabilidad 340 .Constade una puntuaciónpronóstica,que
incluye consciencia,parálisisde la miraday debilidadde los miembros,y otraa largo plazo que
mide tUerzade las extremidades,disfasia,parálisisfacial, orientacióny marcha341• Estaescalaes

másadaptableparaevaluardéficits de territorio carotídeo.Utilizamos los valores de referencia
de) estudiodehemodiluciónescandinavo342 en pacientesconictusagudo.

Hemosempleadolas versionesespañolasdel Perfil de las Consecuenciasde la Enfermedad
7244, SIP, y del Cuestionariode SaludSF-36~ comoinstrumentosde CalidaddeVida.

El número de sucesosvitales en el alto del ictus se cuantificó mediantela escalade
reajustesocial geriátricode Amstery Krauss 3~• Usamosla matriz de Rossery Kind ~ para
medir discapacidady nivel de sufrimiento.La matriz de Rossery Kind esunamedidadeutilidad

queestá formada por dos dimensionescon ocho niveles de incapacidady cuatro niveles de
sufrinijento¡ dolor, formandoun conjuntode 29 estadosde salud hipotéticos.Cadacombinación
de estadosobtieneunapuntuaciónqueseagregaen un mdiceglobal~.

La Escalasobre la Cargadel Cuidadorde Zarit 224 se usó paramedir la carga en los
cuidadoresprincipales.Estaescalaconstade 22 expresionesquereflejansentimientoshabituales

en quienescuidana otra persona,debiendoseñalarel entrevistadola frecuenciacon las que los
experimenta. No hemos encontrado referencias en la literatura sobre sus propiedades
psicométricasni datosnormativos.Sin embargoseusaampliamenteparadeterminarel estrésde
los cuidadoresde ancianoscon demencia,siendo el instrumentomás utilizado paraevaluarla

cargafamiliar216~

5.2.2. Solicitud de use de las Escalas de Calidad de Vida.

Lastresescalasde Calidadde Vida empleadas( SIP, SF-36y Cuestionarioespecificode

CalidaddeVida en cuidadores)estánvalidadasen español.Parasu empleosesolicitó permisode
uso por escritoal organismopertinente.
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El Cuestionariode saiud SF-36 ~ ha sido validada en españolpor J. Alonso ~ (

DepartamentodeEpidemiologíay SaludPública. InstitutoMunicipal de InvestigacionesMédicas
de Barcelona,IMIM). A travésde él gestionamosla solicitud de cesiónfirmando el oportuno

permisode licencia conel organismointernacionalencargadode su distribución(TheMedical
Outcome Trust. PO Box ¡917. Boston.Massachussetts.EEUU 02205 ) y con el Centro de
InformaciónTécnica(SF-36HealthSurvey, TheHealthInstitute.NewEnglandMedicalCenter

Hospitais.Box345. 750 WashingtonStreet.Boston,A’L4. EEUU 02111).

La versiónespañoladel SIP, Perfil de las Consecuenciasde la Enfermedad,fUe validada
por X. Badia 72, conquientramitamosla solicitudde uso, en el InstitutoUniversitariode Salud
Pública de Cataluña. Su dirección de contacto es: Xavier Badia. Pabellón Central. Campus de
Bellvitge. Universidad de Barcelona. Carretera de la Feixa Llarga s 1 n. 08907 .Hospitalet.

Barcelona.
El CuestionariodeCalidaddeVida específicade Cuidadoresfue cedidapor el laboratorio

ÑrmacéuticoSmithKline-Beechaznpor mediaciónde M. (iarcia-Losa,Gerentede Investigación
Clínica de dicha empresa.Estaescalafue diseñadaespecificamenteparaevaluarsobrecargaen
tbmiliaresde enfermoscon Alzheimer y seencuentraactualmenteen uso en un ensayoclínico.
Susnormasy propiedadespsicométricasestánenfasede publicación.

5.2.3.Análisiseconómicodel gastosanitario.

5.2.3.1.VaJoracióndcl costedeenfermedad.Definicionesy clasificación.

El primer pasode un estudiodecostede enfermedadesdefinir la enfermedad.En nuestro
casoserefierealas personasafectasde un accidentecerebrovascularcodificadoen la Clasificación
InternacionaldeEnfermedades346 conlos códigos430a438.

El costede la enfermedadcerebrovascularen el primeralío de un ictus fue desglosadodel

siguientemodo:
A. Costedirectodela enfermedadal SistemaNacionalde la Salud

.

Valoramosel usoy consumode recursossanitariosdel SistemaNacionalde Saluden fase
aguday crónica.El costedel tratamientoen faseagudaincluye los gastospor urgencias,ingreso
hospitalarioen la Unidad de Ictus y laspruebasde neuroimagenrealizadas.El costesanitanoen
los supervivientesen el primer año incluyó los gastos de las visitas a Atención Pnmana,
Rehabilitación,Logopedia,Fisioterapia,las revisionesen ConsultasExternasde Neurologíay de
otrasespecialidades,el transportemédicoen taxi o ambulanciaa cargode la SeguridadSocial,el
consumode medicamentosy el usode los serviciossocialescomunitarios.
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B. Costeindirectodela enfermedad

.

Enesteapartadocuantificamoslos siguientesconceptos:

- i. Costedirectodelictusasumidopor el propiopaciente

.

Se incluyen los gastosde obray modificacióndel hogarparapermitirla deambulacióndel
paciente discapacitado,los derivados de contratar un cuidador, fisioterapeutao logopeda
privados, el costedebidoa unaresidenciaasistiday los gastosde ortopediay de transportepara
revisionesmédicasy rehabilitaciónasumidasdirectamenteporel propio paciente.

- II. Pérdidade productividadlaboraldel naciente

.

En esteapanadose valoranlas pérdidaspor absentismolaboral, invalidez, incapacidad
laboral ( númerode mesesde baja laboral ) o muerte prematura( númerode añoslaborables
perdidos ) en aquellos sujetos que eran laboralnienteactivos antes del ictus. Esta pérdida
económicaha sidovaloradasegúnel salariohabitualindividual decadapacienteprevio al ictus.

- iii. Costesociolaboraly psicosocialdela familia

.

El coste sociolaboralvalora el númerode horas de trabajo perdidaspor el cuidador
principal y por el resto de la familia directamenteimplicada en el cuidadodel enfermocrónico
discapacitadoporun ictus, asícomo el númerode horasquela familia o el cuidadorprincipal debe

dedicara atenderal enfermo.
El costepsicosocialindirectoen la familia y en el cuidadorprincipal valoraSaludMentaly

general,vitalidad, abandonode vinculossociales,trabajoo estudiosy pérdidade tiempodeocio.

5.2.3.2.Procedenciade losdatoseconómicos.

Las tarifas de referenciasobre producto hospitalarioutilizadasfueron aportadaspor el
Serviciode Admisión ~ y por la Unidad de Análisisde Coste348 delhospitalClínico de Madrid
y correspondena los ejercicios 1996 y 1997 349. El consumo de recursos sanitarios
individualizado se obtuvo tras entrevistaestructuradacon el pacientemediantecuestionario
especifico.Las tarifas de referenciade facturaciónhospitalariase encuentranen el apartado
Anexo.

Se calculó específicamenteen pesetasel coste por estanciahospitalaria, pruebasde
neuroimagen,gastosde ambulanciay de rehabilitación - terapiafisica, fisioterapia, logopedia -,

gastosde materialortopédico,revisionesy primerasconsultasen Neurología,Rehabilitacióny en
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otrasespecialidades,gastosdebidosa Urgenciasy a segundosingresos.Asimismo la actividad
asistencialhospitalariase cuantificó y se transformóen UnidadesPonderadasAsistencialeso
UPAs por paciente.El análisisindividualizadodel costemedio porpacientesecomparóconlos
GRDsdeNeurologíadenuestrohospital.

El gastoporconsumofarmacéuticoseevaluótrasentrevistadirectay posteriorcálculodel
consumoanual de medicamentosde cadapaciente.El precio-costereal a la SeguridadSocial de
cadafármacosecuantificóaplicandolos preciossegúnlos años1996y 1997del Vademecuni350

y los descuentosquela IndustriaFarmacéuticaestablecea la SeguridadSocial 351~ El aportedel
4O0/o del gasto farmacéuticopor los sujetosen activo se desglosódel costeimputable a la
SeguridadSocialy seha incluido enel capítulode gastossanitariosdel propioenfenno.

5.2.4. Variables a estudio.

5.2.4.1.Variables a estudioen los 90 pacientes.

a) Variables sociodeinográficas.

- Edadcomovariablecuantitativa
- Edadcomovariableordinalpor intervalos.

- Sexo.
- Nivel educativo.

- Estadocivil.
- Ocupaciónlaboral.
- Ingresoseconómicosmensuales.
- Tipo de convivencia.

b) Variables clínicas.

- Etiologíadel ictus.
- Hallazgosdeneuroimagen.

- Topografiacorticalversussubcortical.
- Lateralidaddela lesióncerebral.

- Afasia.
- Hombrodoloroso.
- Espasticidad,
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- Dolor por ictus.
- Factoresde riesgovascular.
- Comorbilidad.
- Barthelhistórico.
- Rankinhistórico.
- Barthelactual.
- Rankinactual.
- SNSStotal.
- SNSSpronóstica.
- DepresiónsegúnescaladeHamilton.
- Modificaciónde hábitosde riesgotrasel ictus.
- Caldasal suelo.
- Disminuciónde la libido.
- Recurrenciaictus.
- Consumode farmacosy efectosadversosmedícacion.

c) Variables de Calidad deVida.

- Númerode sucesosvitalesen el añotrasel ictus.
- Percepciónsubjetivadelestadode Salud.
- indicedeFrenchayde ActividadesInstrumentalesdela vida diaria..

- Gradodeincapacidaden la matrizde Rossery Kind.

Seincluyenademástodaslas categoríasqueintegranlos Perfilesde SaludSIPy SF-36:

- Sueflo¡ descansoSIP.
- Actividad emocionalSIP
- Cuidadocorporal¡ Movimiento SIP.
- TareasdomésticasSIP.
- Movilidad SIP
- RelacionessocialesSIP.

- DesplazamientosSIP.
- Actividad intelectualSIP.

- Comunicación SIP.
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- TrabajoSIP.
- Ocio ¡ PasatiemposSIP.
- Nutrición SIP.
- Dimensiónfisica SIP.
- DimensiónpsicosocialSIP.
- Dimensióntotal SIP.
- Funciónfisica SF-36.

- Papel fisico SF-36.
- Dolor SF-36.
- SaludGeneralSF-36.
- Vitalidad SF-36.
- Funciónsocial SF-36.

- FunciónemocionalSF-36.
- SaludmentalSF-36.

d) Variables de CosteSanitario.

- Costeporestanciamediahospitalaria.
- Costeporpruebasdeneuroimagen.
- Costepor rehabilitación.
- Costepor transporte sanitano.
- Costepor visitas y revisionesmédicas.
- Coste pornuevoingresohospitalario.
- Costepor asistenciaa Urgencias.
- Gastopor consumofannacéutico.
- Númerodeingresoshospitalariosy urgenciasen el último año.

- Númerode visitasaespecialistasen el últimoaño.
- Númerode fármacosconsumidos.

- RazónUPAs¡pacientey año.
- Pérdidaproductividadlaboral.
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5.2.4.2. Variables a estudio en los 80 cuidadores.

a) Variables sociodeinográficas.

- Edadcomovariablecuantitativa.

- Edadcomovariableordinalpor intervalos.
- Sexo.
- Nivel educativo.
- Relaciónfamiliar conel paciente.

b) Variables deCalidadde Vida.

- Funciónfisica SF-36.
- Papelfisico SF-36.
- Dolor SF-36.

- SaludGeneralSF-36.
- Vitalidad SF-36.
- Funciónsocial SF-36.
- FunciónemocionalSF-36.

- SaludmentalSF-36.

- GradodesobrecargasegúnescaladeZarit.
- Puntuaciónmediaescalade Zarit.
- PuntuaciónmediaCuestionarioespecificode Cuidadores.

c) VariablesdeCostesanitarioy psicosocial.

- Númerode horasdedicadasal paciente.
- Númerode horaslaboralesperdidasporcuidador.
- Númerode ingresoshospitalariosy urgenciasen el últimoaño.
- Númerode visitasaespecialistasen el último año.
- Costeobrasde remodelacióndela casa.
- Costede la atenciónsanitariaprivada.
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5.2.5.Métodoestadístico.

Los índicesestadísticosdescriptivosempleados352 para caracterizarla distribución de
valoresde unavariable cuantitativahansido las medidasde tendenciacentral - media, moda y
mediana- y las medidasde dispersióncomo desviaciónestándar,variancia,rango y amplitud
intercuanil. Otros índices complementariosempleadoshan sido las medidasde posición -
percentil, dell y cuartil - y los indices de forma, tanto los que evalúanla asimetríade una
distribución ( indice de asimetríao “ skewness“ ) como los que determinanel grado de

apuntamientorespectoala ley normal(índicedeaplanamientoo “ curtosis”).
El análisis estadísticoposterior trató de verificar la veracidado falsedad de diversas

hipótesisestadísticas.Lahipótesisestadísticaa contrastarrecibeel nombrede hipótesisnula y se
simbolizaporHo; suhipótesisalternativasesimbolizapor Hl.

Un error de primera especieo error tipo 1 se producecuando la hipótesis nula es
verdaderay serechazaporque el valor observadoen la muestraestá en la región crítica. La
probabilidadde cometeresteerrorsellamariesgoa ( alfa). La probabilidadcomplementaria1-a
sellamanivel deconfianza353.

Un error de tipo II o de segundaespeciesucedecuando la hipótesisalternativaes
verdaderay no serechazala hipótesisnulaporqueel valorobservadoen la muestraestásituado
en la zonadeno significación.La probabilidaddecometeresteerrorsellamariesgo13 (beta).La
probabilidadcomplementaria1-13 , probabilidadde rechazarcorrectamentela hipótesisnula, se
llamapotenciade la prueba.

Un resultadoestadísticamentesignificativo indica queno escompatiblecon unahipótesis
nula porque es muy poco probableque la discrepanciaobservadahayasido observadapor un
erroraleatoriodel muestreo3~4.

Siguiendoa Schwartz35~,el riesgoalfa en las pruebasde contrastede hipótesisutilizadas

en nuestroanálisis seha establecidode antemanoen un 5% ( a = 0,05 ) por lo queel nivel de
confianzaempleadoha sido del 95%.Los contrastede hipótesishan sido conservadoresde dos
colas.Seha consideradocomodiferenciaestadísticamentesignificativaaquellaen la queel valor
p hasidomenorde 0,05.

Para compararvaloresmedios de las diversasescalasde Calidad de Vida ( variables

cuantitativas)seha empleadola t de Studentcuandoprocedíande poblacionesnormales.Una
pruebano paramétrica,U de Mann-Whitney , se ha usado en el supuestode desigualdadde
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varianciascuandolas mediasde las muestrasanalizadasno procedíande poblacionesnormales
354

Pararelacionarvariablescualitativasde k categoriasy unavariablecuantitativase ha
utilizado el Análisisde la VarianciaFactorial,ANOVA 352• Tal fije el casode los análisis de las

diferentesdimensionesdel Perfil de las Consecuenciasde la Enfermedady del Cuestionariode
Salud SF-36 - expresadascomo variables numéricas- según edad, sexo, etiología ictus,
depresión,discapacidad,handicapy diversasvariablessociodemográficastodasellas cualitativas.
Cuandola conclusiónde esteanálisisha sido el rechazode la hipótesisnula se han realizado

comparacionesmúltiples- conocidascomo “ contrastesa posteriori “- paraencontrarlos grupos
quehan producidoel resultadosignificativo. Las pruebasde Schefféy Fisher~ se han usado
paramantenerun riesgoalfa constantedel 0,5. Al aumentarel númerode comparacionesseha
empleadoel valor alfa corregido según el procedimientode Bonferroni 356• Cuandono se
cumplieron los supuestosde normalidade igualdadde varianciasen la poblaciónorigen de las k
muestrasseutilizaronpruebasno paramétricascomola pruebaH de Kruskai-Wallis352•

Las proporcionesy los porcentajesson los indices estadísticosempleados para
caracterizarla distribución de valores de una variable cualitativa. Para compararvariables
cualitativascondiferentescategoríassehaempíeadola pruebade Chi cuadrado.La correcciónde
continuidadde Yates 356 se ha utilizado, por su naturalezaconservadora,en tablas de 2 x 2
cuandolos efectivosesperadoseranpequeñosperono inferioresatres.

La técnicaestadísticaempleadaparaanalizarla relaciónentredos variablescuantitativas
ha sido el modelode regresiónlineal, tanto simplecomopolinómico. Cuandoseha considerado
necesarioseha acompañadode la correspondienterectade regresiónpor el criterio de mínimos
cuadradosy del coeficiente de determinaciónr 2~ Cuandono seha cumplido el supuestode
normalidadse ha usadoel coeficientede correlaciónordinal de Spearmanr5 como pruebario

paramétricaparacomprobarla relaciónlineal entredosvariablescuantitativas.
La representacióngráficade las variablescuantitativascontinuasseha realizadomediante

histogramasde frecuencias; las variables cuantitativas discretas en diagramasde barras y
polígonosde frecuenciasy lasvariablescualitativasmediantepictogramas.

5.2.6. Procesamientoinformáticodelos datosy del manuscrito.

El tratamientoy manipulacióninformáticade los datos así como la elaboracióndel
manuscritoseha realizadoen un ordenadorMacintoshPowerbook165 con 6 MB de memoria
RAM y 80MB de discodurointerno,microprocesador68030y softwarede sistema7.1.
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Los datos de las diferentesescalasde Calidad de Vida se han introducido y se han

procesadoen la hoja de cálculoExceldeMicrosoft,versión4.0paraMacintosh~.
El análisis estadísticose ha realizado según el programa Statview versión 4.02 de

Macintosh358~ El programade tratamientode textosutilizado en la elaboracióndel manuscrito
ha sidoWordversión6.0.1 deMicrosoft 3~9. Los gráficosempleadoscomodiagramasdebarras,
pictogramasy pastelesse han realizado medianteExcel mientras que los histogramasde
frecuenciasparavariablescuantitativassehandiseñadomedianteStatview4.02.

5.2.7.Sistemasderecogidadela informaciónbibliográfica.

Parala actualizacióndel temaseha realizadounabúsquedabibliográfica atravésde las

basesde datosMEDLINEprocedentede la BibliotecaNacionalde Medicinade estadosUnidos,
con unacoberturadesde1966 a 1998, y FJvIBASEde la FundaciónExcerptaMédicacon una
coberturadesde1974a 1998. Hemosutilizadolas siguientespalabrasclaveenlenguainglesa:

- stroke“(ictus)
- “ qualityofftfe “(CalidaddeVida)
— “ cosi” ( coste)
- costanalysís” (análisisdecoste)
- “ caregiver“ (cuidadorprincipal)

- “ burden (sobrecarga)
— “ suicide“ ( suicidio )

- ‘depress¡on” (depresión)
- “ seruality’ (sexualidad)
- SIP “ ( SIP)
- SicknessImpacíProfile” (Perfil de las Consecuenciasde la Enfermedad)

- “SF-36” ( SF-36)
- “Hamilton ratingscale“(Escalade depresióndeHamilton)
- “Frenchay index”(índicedeFrenchay)
- Barihel índex” (indice deBarthel)
- “ Rankínsca¡e”(EscaladeRankin)
- “ ScandinavianNeurologicalStrokeScale“(Escalaneurológicaescandinavade ictus)

En todaslas búsquedassecombinóel término “stroke” (Ictus)conlas demáspalabras
claveusandoel operadorbooleano“ant!” (y).

81



Material ymétodos.

Los artículosprocedenen su granmayoriade la Biblioteca Médicade la Universidadde

Columbiaen NuevaYork (direcciónpostal: “Columbia University JiealthSelencesLibrary
710 West 168 Street. Nueva York NYC 10032. Fax: 212-234-0595) y de la biblioteca del

institutoNeurológico en la mismaciudad, de dondelos obtuvepersonalmente.Ademásotros
veinte artículosme fueron suministradospor el Servicio de Información y Documentación
Bibliográficade SmitbKline-Beechamen Madrid.

Los articulos se citan en la bibliografla siguiendo los Requisitosde Uniformidad para
manuscritospresentadosa revistasbiomédicasemitidosen 1997 por el Comité Internacionalde
Directoresde RevistasMédicasen suquinta revisión ~. Aquellosartículosescritosen lengua

diferenteal ingléso españolsecitanbajo título y resumentraducidoal inglés 361 y seincluyenen
la revisióndadoel interéstransculturaldeltemaobjeto deestudio.

5.2.8.Cuestionariosy EscalasdeCalidaddeVida aplicados.

A continuacióndetallamostodoslos cuestionariosy escalasaplicadosen cada
pacientesy a cuidadores.

entrevistaa

1. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE.

- NOMBRE Fechanacmnento
- Dirección Teléfono

- Númerode historiaclínica Edad Sexo
- Fechadel ictus Númerodíasingresado
- Fechade la entrevista Númeromesesentrevistatrasel ictus

2. DATOS SOClODEMOGRÁFICOS.

- Entornofamiliar

:

1. Viviendapropia 2. Enalquiler. 3. Residenciade ancianos
5. Residenciaasistida 6. Centrode entbrmoscrónicos 7. Otros.
- Si el pacientetieneviviendaoronia¿ conquiénvive

?

1. Solo 2. Cónyuge 3.Hijos 4. Enfamilia (cónyugemáshijos) 5. Otros.
- Ocupacion

:

1. Jubilado 2. Desempleo 3. Invalidez 4. Incapacidadlaboral 5. Activo.

4. Vivienda tutelada
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- Ocupaciónlaboralde los nacientesenactivo duranteel ictus

:

a. Profesional b. Trabajadoragrícola c. Industria d. Construcción e. Sector
Servicios f. Amade casa g. Otros

Si esjubiladoreseñartrabajoanterior: a. b. c. d. e. f. g.
- Númerodehijos

:

- Nivel educativo

:

1. Analfabeto 2. Sabeleer y escribir 3. EducaciónPrimaria 4. Educación
Secundaria 5. Bachillerato¡ FP 6. Estudiosuniversitarios

- Númeroañoseducaciónrecibidos

:

- Nivel educativodelfamiliar princinal conquienconvivehabitualmente:1. 2. 3. 4. 5. 6.

- Estadocivil

:

1. Soltero 2. Casado 3.Viudo 4. Divorciado¡ separado 5. Parejaestable:sí! no
- Situacióneconómicaactual

:

1. Trabaja 2. Subsidiode desempleo 3. Pensiónde jubilación 4. Pensiónde
viudedad 5. Pensióndeinvalidez 6. Incapacidadlaboral 6. Pensiónno contributiva

- Cuantíaingresosmensuales

:

3. ANTECEDENTES.

- Ictusprevio: 1. No 2. Sí: Númerodeaños:
- AlT. previo: 1. No 2. Sí: Númerode años:
- Otrasenfermedadesneurolóaicas

:

1. No 2. Parkinson 3. Alzheimer 4. Epilepsia. 5. Neuromuscular 6. Otros.
- Hipertensiónarterial

:

1. No 2. HTA controladacon tratamiento. 3. HTA no controlada.
- Diabetesmellitus

:

1. No 2. DiabetesMellitus controladacon a. dieta b. ADO c. insulina
3. DM no controlada.

- Cardiopatía

:

1.No 2. Arritmia cardiaca: a. AC xFA b. marcapasos c. otros
3. Cardiopatíaisquémica: a. angor b. 1AM> 6 meses c. 1AM <6 mesesdel ictus.
4. Enfermedadvalvular: a. reumática b. recambiovalvular c. otros.
- Otrasenfermedadescardiovasculares

:
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1. Claudicaciónintennitente
congestiva 4. Endarterectomia

- Comorbilidad

:

1. EPOC o asma
osteoarticular: a. artritis
herniahiato 8. Sordera
10. Otros.

2. Embolismosistémico
5. Trombosisvenosas.

3. Insuficienciacardiaca

2. Hepatopatía 3. Nefropatía 4.iNeoplasia 5. Enfermedad
b. artrosis c. fracturas 6. Coagulopatia 7. Ulcus péptico 1

9. Problemasoculares: a. cataratas b. retinopatía c. glaucoma

- Tabaquismo

:

1. No 2. Ex-fumador(númerodeaños) 3. Sí (númerodepaquetes):

- Alcohol

:

1. No 2. Sí: a. <40gr b. 40-100gr c. >lOOgr

Númerode consumicionesy tipo:
- Dislipenna

:

1. No 2. Si. Tratamiento:a dieta b. fármacos

3. Ex-bebedor

4. DIAGNÓSTICODEL ICTUS.

b. cardioembólico c. aterotrombótico d.
- Etiología

:

1. HIC 2. Infarto: a. lacunar
indeterminado, e. otra etiología.

- Síndromecerebral

:

1. TACI 2. PACí 3. LACI: a. motor puro b. hemisensitívo
c. sensitivomotor d. ataxia-hemiparesia e. disartria-facial 1’. otros.

4. POCI: a. tronco b. cerebelo c. occipital.
- Neuroimagen TAC RM
1. Lesionesno relacionadas:a. atrofiacortical b. leucoaraiosis
c. lesionesantiguas( cortical, lacunar,tronco,cerebelo,múltiples)
Lateralidaddela lesión: Derecho Izquierdo
2. Lesionesrelacionadas

:

a. Infarto cortical: frontal, parietal, occipital, temporal, frontera b. Infarto
lacunar:tálamo, cápsulainterna, caudado, lenticular, centrosemioval. c. tronco, cerebelo

d. WC.
-Barthelalalta -Rankinalalta
- Relatarsilo huboal altay duraciónposterior

:

1. Afasia 2. Negligencia 3. Depresión 4. Hemianopsia
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5. Espasticidad 6. Hombrocongelado¡ periartritis 7. Dolor atribuibleal ictus

5. TRATAMIENTO ACTUAL

- Pacientereclutadoenensayoclínico: sil no Tipo:
- Terapiaantitrombótica:1. No 2. 51: a.Sintrom b. aspirina c.ticlopidina d. otros
- Efectosadversosde la medicaciónantitrombótica:

- ¿ Tomabapreviamenteantiagregantesantesdel ictus? 1. No 2. Sí ¿ Por qué?
- Tomó la medicación: 1. Sóloenhospital 2. Hospitalyal alta 3. Abandonodetto.

- Otrosfármacos:
1. Antidiabéticosorales 2. Insulina 3. Hipotensores 4. IECAs 5. Calcioantagonistas

6. Betabloqueantes 7. Digoxina 1 amiodarona 8. Antidepresivos 9. Analgésicos 10.
Relajantesmusculares 11. Hipnóticosy ansioliticos 12. Antiepilépticos 13. Suplementos

vitamínicos 14. Preparadosnutricionales 15. Colirios oftálmicos 16. Diuréticos 17.
Vasodilatadoresperiféricos. 18. Hipolipemiantes 19. Antigotosos. 20 Otros

- Señalarnombrecomercial,dosisy tiempode consumode los fármacos:
- Señalarefectosadversosdela medicaciónrecibida:
- Estimargastosegúnfármacopormesy porano:
- Portadorde sondavesical: 1. No 2. Sí
- Disfagia: 1. No 2. Sí: a. Tomadinablanda b. Portadorde sondanasoenteral

6. REHABILITACIÓN.

iNo
2. Rehabilitación: a. terapiafisica b. terapiaocupacional c. logopedia d.foniatría
3. Ayudasanitariaa domicilio: a. enfermería b. visitasmédicas
4. Serviciodetrabajosocial 5. Centrosde día

Númerodemesesentratamiento.rehabilitador: a. Domiciliario b. Hospitalario.
Frecuenciausosemanalde estosservicios: mensual:

UsodeambulanciaparadesplazamientoaRHB: 1. No 2. Sí
2817pts detransporteprogramadoservicio ambulanciax n0 servicios¡ mes= pts.

Usodetaxi acostadel Insaludpara: a. RE{B: si! no b. Consultasmédicas: sil no.
Estimacióndel 2astorehabilitadorpormesy por año

:

12.149pts¡ mescompletodetratamientorehabilitadorenrégimende sesióndiaria x
demeses = pesetas
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486pts¡ sesióntratamientorehabilitador x n0 sesiones= pesetas
14307pts 1 mescompletode fisioterapiao logopediaen régimende sesióndiaria x n0

de meses = pesetas.
568 pts¡ sesióntrataniiento.flsioterapiao logopedia x
Usodetaxiacostadellnsaludpara:a. RHB: sí/no

n0 sesiones= pesetas
b. Consultasmédicas: sí! no

7. USODE RECURSOSSANITARIOS EN EL ULTIMO ANO.

Númerode diasingresado/alio

d. Otrosespecialistas

- Númerodeingresosen losúltimos 12 meses:
- Númerode visitasmédicas:
a. Urgencias b. MenciónPrimaria c. Neurología

- Especificarsi setrataderevisióno primeravisita.
- Causadel usodelos recursosmedicos

1. ¿ Ha tenidoqueserhospitalizadoen el último añodurantemásde 24 horas?sí! no.
2. ¿Duranteel último añocuántasvecesha sidohospitalizado?
3. Diagnósticoo motivo principal dela hospitalización.

4. Indicarel númerototal de nochesen cadaservicio.
5. ¿ En el últimomesharecibidoasistenciaen el serviciodeUrgenciasdeunhospital?
(estanciamenorde 24 horas) 6. ¿Cuantasveces?

8. MODIFICACIÓN DE FACTORES DE RIESGO TRAS EL ICTUS.

- ¿ Ha sidodiagnosticadode algunaenfennedadnuevatrasel ictus? 1. No 2. 51 ¿ cual?
- ¿Recurrenciadel ictus? ¿ 1AM? ¿ Otro eventocardiovascular?

- ¿ Ha cambiadode domicilio o se ha trasladadoa un hospital,centro de rehabilitación
temporalo permanentementetrasel ictus?

- ¿Recibealgunaayudaadomicilio o de los serviciosdesalud? 1. No 2. 51 ¿ cual?

- ¿ Alguno de sushijos o familiarescercanostuvo quedejarde trabajaro pedir permiso

paraatenderleen casa? 1. No 2. Sí: Especiflque:
- ¿Ha tenidoquecontrataraun cuidador,enfermerao fisioterapeuta? ¿ Cuanto le ha

costado?
- ¿ Vive confamiliaresdistintoso seha mudadode casaconlos hijos trasel ictus?
- ¿ Hamodificadola estructuradel hogarconagarradoresenel pasifio o en el bailo?
- ¿ Utiliza silla de ruedas? 1. No 2. Sí
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-¿Utilizabastón? 1.No 2. Sí -¿Utilizaandador? 1.No 2. Sí
- ¿ Seha caídoal sueloo por lasescalerasenlos últimos meses?¿ Cuántasveces?
- ¿ Hatenidoalgunafractura?
- ¿ Ha dejadodetrabajartrasel ictus? 1. No 2. Sí ¿ Cuántotiempo?
-¿Trabajaenlaactualidad?1.No 2. Sí
-¿Hadejadodeflimartraselictus?1.No 2. Sí(olointentó).
-¿Hadejadodebebertraselictus?1.No 2. Sí(olointentó).

- Dejó de finnar ¡beber para:
1. Prevenirenfermedad 2. Pobreestadosalud 3. Presiónfamiliar 4. Otros

-¿CreeenDios?Sí/no ¿Practicaalgunareligión?
-¿ Su religióno sufe enDios le ha ayudadoa superarsueiffermedad
- ¿ Tomaregularmentela medicaciónprescrita?
- ¿ Tieneolvidosocasionalesen la tomadela medicación?
1.A menudo:>3 dosis/ semana 2. Algunasveces:1-3 dosis!semana
3. Raramente:< 1 dosis!semana 4. Nunca

- ¿ Por quédejó la medicación?
1. Porempeoramiento!efectosadversos. 2. Porrazoneseconómicas 3. Olvidos
4. Dificil usode lasdosis 5.” Demasiadaspastillasa la vez “ 6. Otros.
- ¿ El pacienteesresponsablepor sucuentadetomarla medicación?
- ¿ Ha experimentadoalgúnefectoadversopor la medicación?Describalo

9.1.ACTIVIDAD FÍSICA.

- Sobrepeso¡ obesidad Tafla/ peso
- ¿ En el último mesha practicadoalgúndeporteo actividadal aire libre? 1. No 2. Sí

- ¿ Cuantotiempo? ¿Conquéfrecuencia? ¿Quétipo de actividad?
- ¿ Paseacadadia? 1. No 2. Sí: ¿ Cuantotiempo? ¿ Cuantos1cm?

9.2.ACTIVIDAD SEXUAL.

¿ Ha observadoalgunamodificaciónen suconductasexual?

1. No 2. Si: a. impotencia b. disminucióndela libido c. hipersexualidad.
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10. CUESTIONARIO SOBREEL CUIDADOR PRINCIPAL.

10.1.Datossociodemo~ráflcos

.

1. Fechade nacimiento 2. Edad 3. Sexo 4. Estadocivil

5. Relacióncon el paciente 6. ¿ Vive conel paciente?
6. Númerode hijos dependientesquevivenactualmenteconusted
7. Animo depresivo 8. Estrés 9. Nivel educativo

10.2.Tiempoquededicael cuidadoral paciente

.

1. ¿ Cuántotiempodedicaen la actualidadcadadíaa ayudaral pacienteparair al aseo,
vestirlo, encargarsede suhigienepersonal,hallarloy sacarloapasear?

Tiempototal: horasala semana:
2. ¿ Cuánto tiempo dedicaen la actualidadpara prepararlela comida, lavarle la ropa,

encargarsedela medicación,las revisionesmédicasy los asuntoseconómicos?
Tiempototal: horasala semana.
3. ¿Puededejarsóloal pacienteen la casa?

10.3.Situaciónlaboraldelcuidador

.

1. ¿ Trabajaen la actualidad?

2. Si hadejadode trabajaren el último año ¿, ha sido debidoasusresponsabilidadescomo
cuidador?

3. ¿ En el último añoha tenido que reducir el númerode días o de horas que trabaja

normalmentedebidoasusresponsabilidadescomocuidador?
4. Duranteel último año, indique el número de vecesquesusresponsabilidadescomo

cuidadorhanafectadoa sutrabajo:
- Pérdidadeun díacompletodetrabajo: veces1 año.
- Pérdidadepartede un díadetrabajo: veces/ año.

10.4.Utilizaciónderecursossanitariospornartedelcuidador

.

1. ¿Ha tenido queserhospitalizadoenel último añodurantemásde 24 horas? si / no.
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2. ¿ Cuantasvecesen el último año?
3. Motivo de la hospitalización.
4. Indicarel númerototal de nochesen cadaservicio.

5. En el último año¿ ha recibidoasistenciaen el serviciodeUrgenciasdeun hospital?
6. ¿ Cuantasvecesduranteesteúltimo año ? Especificarlos motivos.
6. ¿ Cuántasvecesha acudidoasumédicodecabecerao al especialistaenel último año?
¿ Por quémotivo?
7. ¿ Estátomandoactualmentealgúntipo de medicación?
Reseñarel nombre comercial, la dosisy frecuenciadiaria de tomas en el último año.

11. ESCALA NEUROLOGICA ESCANDINAVA DE ICTUS.

1. Nivel de conciencia
Completamenteconsciente 6
Somnoliento,puedeserdespertado 4
Reaccionaa estímulosverbales 2
Comatoso O

2. Movimientosoculares
No paresiade la mirada 4
Paresiade la mirada 2
Desviaciónconjugadade la mirada O

3. Fuerzadel miembrosunerior(lado afecto1

Fuerzanormal 6
Seelevaconfuerzadisminuida 5
Seelevaconflexión del codo 4
Semueve,perono contragravedad 2
Parálisis O

4. Fuerzadela mano(ladoafecto1
Fuerzanormal 6
Fuerzadisminuida,completandomovimiento 4

Semueve,pero los dedosno lleganala palma 2
Parálisis O

5.Fuerzadel miembroinferior(ladoafecto1
Fuerzanormal 6
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Seelevaconfuerzadisminuida 5

Seelevaconflexión de la rodilla 4
Semueve,perono contragravedad 2
Parálisis O

6. Orientación
Correctaentiempo,lugary persona 6
Orientadoen dosaspectos 4
Orientadoenun aspecto 2
Completamentedesorientado O
No valorable 14V

7. Leninaje
No afasia 10
Vocabulariolimitado o lenguajeincoherente 6

Másquesi ¡ no perono frasesmáslargas 3

Sólodice“si/no” o menos O

8. Paresiafacial
Ausenteo dudosa 2
Presente O

9. Marcha
Caminacinco metrossin apoyo 12
Caminaconapoyo 9
Caminaconla ayudadeunapersona 6
Seasientasin apoyo 3
Limitado acama-sillón O

12. INDICE DE BAR¶UHEL DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA.

Intestinos
O Incontinencia( o necesidaddeenemas).
5 = Accidenteocasional(unavez a la semana).
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10 = Continencia.
Veliga

O = Incontinenciao cateterizacióneincapazde manejarsesolo.
5 = Accidenteocasional(máximounavez cada24 horas).

U) = Continencia
HigienePersonal

O = Necesitaayudaparael cuidadopersonal.
5 = Independenciaparalavarsela cara¡ pelo ¡ dientes(proporcionandoayuda).

Utilización del servicio

0=Dependiente.
5 = Necesitaalgunaayudaperopuedehaceralgosolo.

10 = Independiente(ir al servicio,vestirse,asearse).
Alimentación

.

0= Incapaz.
5 = Necesitaa alguienparacortar,extendermantequilla,etc.

10 = Independiente.

Transpone
O = Incapaz,carecede equilibrio parasentarse.
5 = Sepuedesentarconayuda( unao dospersonas).

10 = Ayudamenor( oral o fisica).

15 = Independiente.
Movilidad

O = Inmóvil.
5 = Independienteen silla demedas,incluyendolas esquinas

10 Caminaconayuda(oral o fisica) deunapersona.
15 = Independiente(peropuedeusaralgúnapoyo;porejemploun bastón).

Vestir
o = Dependiente.
5 = Necesitaayudaperopuedehacerla mitadaproximadamentesin ayuda.

10 = Independiente( inclusobotones,cremallera,lazosetc.).

Escaleras
O = Incapaz.
5 = Necesitaayuda( verbal, fisica, ayudaparatransportarlo).

10 = Independiente.
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Baño
O = Dependiente.
5 Independiente(y en la ducha).

13. ESCALA DE RANKIN.

GRADO O = Ningún sintomaen absoluto.

GRADO 1 = Discapacidadno significativa a pesar de los síntomas: capacidadpara
desempeñartodoslosdeberesy actividadescotidianas.

GRADO 2 = Discapacidadleve.
Incapacidadparadesempeñarlas actividadesanteriorespero mantienela capacidadpara

cuidarde suspropiosasuntossin ayuda.

GRADO 3 = Discapacidadmoderada.
Requierealgunaayudaperoescapazde andarsinasistencia.

GRADO 4 = Discapacidadmoderadamentegrave.
Incapacidadparaandarsin serasistidoe incapacidadde cuidar de susnecesidadesdiarias

sin ayuda.

GRADO 5 = Discapacidadgrave.
En cama,incontinentey requiriendodel cuidadoy la atenciónconstantede unaenfermera.

14. ÍNDICE DE ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE FRENCHAY.

Señalecuántasvecesha realizadolassiauientesactividadesenlos últimostresmeses

:

1. Prepararcomidas,serviry calentaralimentos. 1 nunca
2 <1 vezpor semana
3 1-2 vecespor semana
4 = la mayoríade los días
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2. Fregarplatos. 1 = nunca
2 = < 1 vez por semana
3 = 1-2 vecespor semana
4 = la mayoríade losdías

3. Lavar la ropa.
1 = nunca
2 = 1-2 vecesenlos últimos3 meses

3 = 3-12vecesenlos últimos3 meses
4 = >1 vezpor semana

4. Trabajo ligero de casa( hacerla cama,limpiar el polvo).
1 = nunca
2 = 1-2 vecesenlosúltimos 3 meses
3 = 3-12vecesenlos últimos3 meses

4 = >1 vez por semana
5. Trabajodurodecasa( fregar, baner).

1 nunca
2 = 1-2 vecesenlos últimos 3 meses
3 = 3-12vecesenlos últimos3 meses

4 > 1 vezpor semana
6. Comprarenlastiendaslocales.

II = nunca
2 = 1-2 vecesenlos últimos3 meses

3 = 3-12vecesenlos últimos3 meses
4> 1 vezporsemana

7. Salidasy actividadessociales.
= nunca

2 = 1-2 vecesen losúltimos 3 meses

3 = 3-12vecesen los últimos3 meses
4=> 1 vezpor semana

8. Paseos.Caminarfuerade casamásde 15 minutos.
1 nunca
2 1-2 vecesen los últimos3 meses
3 = 3-12vecesen losúltimos 3 meses

4 > 1 vez por semana
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9. Llevara caboun pasatiempoactivamente/ practicardeporte.
1 nunca
2 1-2 vecesenlos últimos 3 meses
3 =3-l2vecesenlosúltimos3meses
4 ==> 1 vez por semana

mediode transportepúblico

1 nunca
2= 1-2 vecesen losúltimos3 meses
3 3-12vecesen losúltimos3 meses

4 ~‘> 1 vezpor semana

10. Conducircoche/viajarenautobúso enotro

Sefialecuántasvecesharealizadolas siguientesactividadesenlosúltimos seismeses

:

11. Salidas y actividadessociales/ montaren coche.

12. Cuidareljardín/plantas

13. Faenasdemantenimientodela casa1 coche.

14. Leerlibros/ periódicos( opcional).

1 = nunca
2 = 1-2 vecesen 6 meses
3 = 3-12vecesen 6 meses
4 = >1 vez por semana

1 = nunca
2 = tareassuaves
3 = tareasmoderadas

4= todo lo necesario

1 = nunca

2 = tareassuaves
3 = tareasmoderadas
4 = todo lo necesario

= ninguno
2 = 1 en 6 meses

3 = <1 en2 semanas
4 = >1 en 2 semanas
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15.Trabajoremunerado!empleo(opcional). 1 ninguno
2 <10 horas/semana
3 10-30 horas/semana
4 >30 horas/semana

15. MATRIZ DE ROSSERY KIND DE CALIDAD DE VIDA.

Nivelesde incapacidad Nivelesde sufrimiento

- Ausenciadeincapacidad.

- Ligeraincapacidadsocial.

- Incapacidadsocial gravey 1 o ligero deterioro
todaslas tareasdomésticasexceptolasmuy pesadas.

0.980

del rendimientolaboral.Capazderealizar

0,972 0,956 0,912

- Limitación muy graveen las posibilidadesde elecciónde trabajo o en el rendimiento

laboral. Las amasde casay los ancianosson tan sólo capacesde realizartareasdomésticas
ligeras,perosoncapacesdeir decompras.

0,964 0,956 0,942 0,870

- Incapacidadpara conseguir un
cualquier tipo de educación. Ancianos
acompañadosy brevespaseos,e incapaces
realizarunaspocastareassencillas.

empleo remunerado. Incapacidadpara conseguir
confinados en su hogar, excepto raras salidas

de ir de compras.Amas de casacapacestan sólo de

0.946 0,935 0,900 0,700

- Confinadoen unasilla de ruedas,o bien incapazde desplazarsepor la viviendasin la
ayudadeotra persona.

0.875

- Confinadoenla cama 0,677

0,845

0,564

0,680

0,000

0,000

-1,486

Ausente Leve

0,995

0,986

1

0,990

Moderado

0,990

0,973

Grave

0,967

0,932
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16. ESCALA DE RAMILTON-BECH DE DEPRESIÓN CON MELANCOLÍA

PuntuaciónEscalade Hamilton Bech

1.Humordepresivo 0-4
2. Autodesprecioy sentimientosde culpa O - 4

3. Impulsossuicidas 0-4
4. Insomnioinicial 0-2
5. Insomniomedio 0-2
6. Insomniotardío= despertarprecoz O - 2

7. Trabajoe intereses 0-4
8. Enlentecimientogeneral 0-4
9. Agitación 0-4

10. Ansiedadpsíquica 0-4
11. Ansiedadsomática 0-4
12. Síntomassomáticosgastrointestinales 0-2
13. Sintomassomáticosgenerales O - 2
14. Pérdidade interéssexual 0-2
15. Hipocondría 0-4
16. Pérdidade ínsight” 0-2
17. Pérdidadepeso 0-2
18. Insomniogeneral 0-4

19. Enlentecimientomotor 0-4
20. Enlentecimientoverbal 0-4

21. Enlenteciniientointelectual 0-4
22. Enlentecimentoemocional 0-4

23. Cansancioy dolor 0-4

PUNTUACION TOTAL:

Depresión:No (O - 7 puntos).Menor(8 - 15 puntos).Mayor (> 16 puntos).
Melancolía:No (0- 5 puntos).Leve(6-14 puntos).Grave(> 15 puntos).
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17. ESCALA DE REAJUSTE SOCIAL GERIATEICA.

Señaleenel último añocuántosdeestossucesosvitalesle hanafectadoausted.

1. Muertedel esposo!a.
2. Institucionalización Internado.
3. Muertedeun fhxniliar cerceno.
4. Enfermedadgraveo traumatismo.
5. Despidolaboral.

6. Divorcio.
7. Cambioimportanteenel estadoeconómico.

8. Retiroo jubilacion.
9. Separaciónconyugal.

10. Pérdidavisual imponente
11. Matnmonio.
12. Muertedeun amigointimo.
13. Cambioimportanteen la saludo el comportamientodeun familiar cercano.
14. Cambioimportanteen las actividadesconlas quedisfrutabapreviamente.
15. Disminuciónde la audición.

16. Cambioenla conductasexual.
17. Cambioenlas responsabilidadeslaborales.

18. Cambiode residencia(noinstitucionalización).
19. Artritis dolorosa.
20. Sentimientode decaimiento.
21. Cambioaun nivel / responsabilidaddiferentede trabajo.

22. El cónyugecesade trabajarIberade casa.
23. Cambioenlas condicionesde vida o enel entorno.
24.Reconciliaciónmaritalconel cónyuge.
25. Cambioenlasactividadessociales.
26.Retiradadel carnetdeconducir.
27. Cambioen la composicióndel mobiliario y enseresde la casa.
28. Cumplir los 65.
29. Cumplir los 70.
30. Cambioenlas condicioneslaboraleso en el horariodetrabajo.
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31. Problemasconel jefe.
32. Aniversarios,conmemoracionesimportantes.
33. Discusiónconlos hijos.
34. Discusiónconel cónyuge.
35. Vacaciones.

18.CUESTIONARIO DE SALUD SF-36.

Laspreguntasquesiguenserefierenalo queustedpiensasobre
permitirán sabercómo seencuentraustedy hastaquépunto es capaz

habituales.Contestecadapreguntatal comoseindica. Si no estáseguro
unapregunta,por favor contestelo quele parezcamáscierto.

su Salud.Susrespuestas
de hacer susactividades
/ a de cómorespondera

1. Engeneral,usteddiría quesusaludes:

Excelente
Muy buena

Buena
Regular

Mala

1
2

3
4

5

2. ¿ Cómodiría quees susaludactualcomparadaconla de haceun año?

Muchomejor ahoraquehaceun año

Algo mejorahoraquehaceun año
Máso menosigual quehaceun año
Algo peorahoraquehaceun año

Muchopeorahoraquehaceun año

1

2
3

4
5
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3. Lassiguientespreguntasserefierenasusactividadeso casasqueustedpodríahaceren

un díanormal. Susaludactual¿ le linúta parahaceresasactividadeso cosas?Si es así,¿ cuánto9

ACTIVIDADES Sí, Sí, No, no
melimita melimita melinúta

mucho un poco nada

a. Esfuerzosintensos,talescomocorrer,levantarobjetos
pesados,o participaren deponesagotadores. 1 2 3

b. Esfuerzosmoderados,comomoverunamesa,pasarla
aspiradora,jugaralosboloso caminarmásde unahora. 1 2 3

c. Cogero llevar la bolsade la compra. 1 2 3

d. Subirvariospisospor la escalera. 1 2 3
e. Subir un solopisopor la escalera. 1 2 3
E Agacharseo arrodiliarse. 1 2 3
g Caminarun kilómetro o mas 1 2 3
h Caminarvariasmanzanas(varioscentenaresdemetros). 1 2 3
u Caminarunasolamanzana(unos100 metros). 1 2 3
j Bañarseo vestirsepor si mismo. 1 2 3

4. Durantelas cuatroúltimas semanas¿ ha tenido algunode los siguientesproblemasen
sutrabajoo en susactividadescotidianasacausade susaludfisica?

Sí No

a. ¿ Tuvo quereducirel tiempodedicadoal trabajoo a sus
actividadescotidianas? 1 2

b. ¿ Hizo menosdelo quehubieraqueridohacer? 1 2

c. ¿ Tuvo que dejarde haceralgunastareasen su trabajoo en
susactividadescotidianas? 1 2

d. ¿ Tuvo dificultad parahacersutrabajoo susactividades
cotidianaso le costómásdelo normal? 1 2
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5. Durantelas 4 últimas semanas,¿ ha tenido alguno de los siguientesproblemasen su

trabajoo en susactividadescotidianas,acausade algúnproblemaemocional(comoestartriste,
deprimido,o nervioso)?

Sí
a. ¿ Tuvo quereducirel tiempodedicadoal trabajoo asus

actividadescotidianas,por algúnproblemaemocional?

b. ¿ Hizo menosde lo quehubieraqueridohacer,por algún
problemaemocional?

c. ¿No hizo sutrabajoo susactividadescotidianas
tancuidadosamentecomode costumbre,por algúnproblema
emocional?

No

1 2

1

1

2

6. Durantelas 4 últimas semanas,¿ hasta qué punto su salud fisica o
emocionaleshandificultado susactividadessocialescon la familia, los amigos,los

personas?

Nada
Un poco
Regular
Bastante
Mucho

2

los problemas
vecmosu otras

1
2

3
4
5

7. ¿ Tuvo dolor enalgunapartede] cuerpodurantelas 4 últimassemanas?

No, ninguno
Si, muy poco
Si, un poco
Si, moderado
Sí, mucho

Si, muchísimo

1
2
3

4
5
6
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8. Durantelas 4 últimas semanas,¿ hastaquépunto el dolor

habitual(incluidoel trabajo Iberade casay lastareasdomésticas)?
Nada

Un poco
Regular
Bastante

Mucho

le ha dificultado su trabajo

1
2
3
4

5

9. Laspreguntasquesiguenserefierena cómoseha sentidoy cómole hanido las cosas

durantelas 4 últimas semanas.En cadapreguntarespondalo que separezcamasa
cómoseha sentidousted.

Durantelasúltimas4 semanas¿ cuántotiempo...

Siempre Casi Muchas
siempre veces

Algunas Sólo Nunca
veces alguna

a. sesintió lleno de vitalidad?
b. estuvomuynervioso?
c. sesmtió tanbajode moral

quenadapodíaanimarle?
d. se sintiócalmadoy tranquilo?
e. tuvo muchaenergía?
f. sesintió desanimadoy triste?
g. se sintióagotado?

h. sesintió feliz?
1. sesintió cansado?

1 2 3
1 2 3

1 2 3
1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3
1 2 3

1 2 3

4 5 6
4 5 6

4 5 6
4 5 6
4 5 6
4 5 6
4 5 6

4 5 6

4 5 6

10. Durantelas 4 últimas semanas,¿ con qué frecuenciala saludfisica o los problemas
emocionalesle handificultado susactividadessociales( comovisitar alos amigoso familiares)?

Siempre 1
Casisiempre 2
Algunasveces 3
Sóloalgunavez 4
Nunca 5
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11. Porfavor, digasi lepareceCIERTA o FALSA cadaunade las siguientesfrases:

TotalmenteBastante No lo Bastante Totalmente

cierta cierta s¿ falsa falsa

a. Creoquemepongo
enfermomásfácilmente
queotraspersonas 1 2 3 4 5

b. Estoytansanocomo
cualquiera 1 2 3 4 5

c. Creoque¡ni saludva a
empeorar 1 2 3 4 5

d. Mi saludesexcelente 1 2 3 4 5

19. PERFIL DE LAS CONSECUENCIAS DE LA ENFERMEDAD. S.LP.

Por &vor señale sólo aquellas expresionesque está seguro le describeny están
relacionadasconsuestadoactualde Salud.

1. Pasogranpartedel díaechadoparadescansar
2. Estoysentadogranpartedel día.
3. Duermoo estoyadormecidola mayorpartedel dia.
4. Me echomása menudoparadescansarduranteel día.
5. Estoysentadoen cualquierparteadormecido.
6. Duermo menospor la noche, por ejemplo, me despiertodemasiadotemprano, tardo

muchoen conciliarel sueño,medespiertoconftecuencia.
7. Duermoo doyunacabezadacadavez másduranteel día.
8. Comentolo malo o inútil quesoy,porejemplo,quesoyunacargaparaotraspersonas.

9. Me rio o lloro de repente
10. A menudomequejo dedolor o malestar.

11. He intentadosuicidarme.
12. Estoynerviosoo inquieto.

13. Estoy continuamenteftotandoo sujetándomezonasdel cuerpoqueme dueleno me
molestan.
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14. Actúo demanerairritable e impacienteconmigomismo, porejemplo,hablomal de mi,
meinsulto, meculpode cosasqueocurren.
15. Hablodelfuturo sin esperanza.
16. Tengosobresaltos.
17. Los movimientosdificiles los hago con ayuda, por ejemplo, entrar y salir de los

coches,de la bañera.
18. Sólo me acuestoo me levanto de la cama o me siento o levanto de la silla con una

ayudamecánicao deunapersona.
19. Estoydepie sólodurantebrevesperiodosdetiempo.

20. Nomantengoel equilibrio.
21. Muevolasmanoso dedosconalgunalimitación o dificultad.
22. Sólomepongodepie conla ayudade alguien.
23. Sólomearrodillo, flexiono o inclino sujetándomeen algo.
24. Siempreestoyenunaposturalimitada.

25. Me muevocondificultad.
26. Me acuestoy levanto dela camao mesientoy levanto de la silla agarrándomeen algo

o usandoun bastóno andador.
27. Permanezcoechadola mayorpartedeltiempo.
28. Cambiodeposturafrecuentemente.
29. Me sujetoa algoparamovermeenla canta.
30. No mebaño o meduchosólo, porejemplo,necesitoalgunaayudamientrasmebaño.
31. Soyincapazde bañarmesolo, necesitoquemebañen.

32. Necesitoquemeponganel orinal.
33. Me cuestaponermelos zapatos.
34. No controlola onna.
35. No me abrochola ropa, por ejemplo, necesitoque me ayuden con los botones,

cremallera,o los cordonesde los zapatos.
36. Pasola mayorpartedeltiemposinvestiro en pijama.
37. No contrololas deposiciones.
38. Me visto yo solo,peromuy despacio.
39. Sólomevisto conla ayudade alguien.
40. Hagotrabajosen casasólodurantecortosperíodosdetiempoo descansoamenudo.
41. Hagomenostareasdomésticasde las que barianormalmente.
42. No hagoningunade lastareasdomésticasde las quehaila normalmente.
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43. No hagoningún trabajode mantenimientoo reparaciónde los quebarianormalmente

enna casao jardín.
44. No hagola compraqueharíanormalmente.
45. No hago la limpiezade la casaqueharíanonnalmente.
46. Me cuestahacer las cosascon las manos, por ejemplo, carpintería,abrir y cerrar

grifos,utilizar aparatosdecocina,coser.
47. No hagola coladaqueharíanormalmente.
48. No hagolos trabajospesadosde la casaquebarianormalmente.
49. He dejado de cuidarmede los asuntoseconómicos,personalesy de la casa,por
ejemplo,pagarlasfacturas,asuntosbancarios,llevarel presupuestodela casa.
50. Sólomemuevopor un edificio, por ejemplo,no salgode casa.

51. Estoysiempreen unahabitación
52. Estoymásrato enla cama
53. Estoyenla camala mayorpartedel tiempo.

54. No utilizo el transportepúblico.
55. Estoyen casala mayorpartedel tiempo.
56. Sólovoy a lugaresquetenganel lavabocerca.
57. No voy al centrodela ciudad.
58. EstoyIberade casasólodurantecortosperíodosde tiempo.

59. Sólo memuevoen la penumbrao en lugarespocoiluminadosconla ayudadealguien.
60. Salgomenosde visita.
61. No salgonuncade visita.
62. Muestromenosinteréspor los problemasde los demás,por ejemplo,no les escucho

cuandomehablan,no ofrezcoayuda.
63. A menudome muestroirritado con los queme rodeanpor ejemplo, doy respuestas
cortantes,doy chascos,critico fácilmente.
64. Muestromenosafecto.
65. Realizomenosactividadessocialesen grupo.

66. Acodola duraciónde lasvisitas amis amigos.
67. Evito las visitassociales.

68. Mi actividadsexualhadisminuido.
69. A menudoexpresopreocupaciónporlo quepuedapasarconmi salud
70. Hablomenosconlos quemerodean.
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71. Exijo mucho,por ejemplo, insistoen quela gentehagacosasparami, les digo cómo
hayquehacerlas cosas.
72. Pasomuchotiemposólo.
73. Me comportodeformadesagradableconlos miembrosde mi familia, por ejemplo,soy

rencoroso,soytozudo.
74. Tengo frecuentesataquesde ira con los miembros de mi familia, por ejemplo, les

pego,lesgrito, lestiro cosas.
75. Me aislo todolo quepuedode mi familia.

76. Prestomenosatenciónalos hijos.
77. Rehusoel contactoconlos miembrosdemi familia, porejemplo,les ignoro.
78. No hagolas cosasquesollahacerparacuidara los hijoso la familia.

79. No bromeoconmi familia comosolíahacer.
80. Ando a distanciasmáscortas,o meparoadescansarconfrecuencia.
81. No suboni bajopendientes.
82. Sóloutilizo las escalerassi puedoapoyarmeen algo, por ejemplo,barandilla, bastón,

muletas.
83. Suboo bajoescalerassóloconla ayudade alguien.
84. Me desplazoen silla de medas.

85. No andoen absoluto.
86. Ando por mi mismo, pero con algunadificultad por ejemplo, cojeo, me tambaleo,

tropiezo,tengolas piernasrígidas.
87. Sóloandoconla ayudade alguien.
88. Suboy bajo las escalerasmáslentamente,por ejemplo, suboy bajo los escalonesde
unoenuno, meparoamenudo.

89. No suboni bajo las escaleras.
90. Sólome desplazoutilizando el andador,muletas,bastón,apoyándomeen las paredeso

muebles.
91. Ando másdespacio.
92. Estoyconfusoy empiezoahacervariascosasala vez.
93. Tengomásaccidentesmenores,por ejemplo, seme caen las cosas,tropiezo y caigo,
chococonlas cosas.
94. Reaccionoconlentitudfrentealas cosasque sehaceno sedicen.
95. No terminolascosasqueempiezo.
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96. Tengo dificultad al razonary resolverproblemas,por ejemplo, hacer planes,tomar
decisiones,aprendercosasnuevas.
97. A vecesme comportocomosi estuvieraconfusoy desorientadoen el tiempo y en el

espacio,por ejemplo,dóndeestoy,quiénestámi lado, direcciones,quédíaes.
98. Semeolvidanmuchascosas,por ejemplo,cosasquehanpasadorecientemente,dónde

hepuestoalgo, citas.
99.No meconcentroen ningunaactividaddurantemuchotiempo.
100. Hagomáserroresde lo habitual.
101.Encuentrodificultad al realizaractividadesquecomponenconcentracióny reflexión.
102.Tengodificultad al escribira manoo a máquina.
103. Me comunicosobretodo por gestos,por ejemplo, moviendo la cabeza,señalando,

utilizando el lenguajedesignos.
104. Sólolaspocaspersonasquemeconocenbien,entiendenlo quedigo.
105. A menudopierdoel control de mi voz a] andar,por ejemplo,hablo másalto o más

bajo, mi voztiembla,cambiainesperadamente.

106.No escribosi no esparafirmar.
107. Sólo participoen unaconversacióncuandoestoymuy cercade las otraspersonaso

cuandolas estoymirando.

108. Tengo dificultad al hablar, por ejemplo, me atasco, tartamudeo,balbuceo, no
vocalizobien.
109. Semeentiendecondificultad,
110.Nohablocon claridadcuandoestoynervioso.

111. Notrabajo.
112.Hagopartedeini trabajoen casa.
113. No rindoen el trabajotantocomoantes.
114. A menudome muestroirritado con los compañerosdel trabajo, por ejemplo, les

interrumpo,doy respuestascortantes,doy chascos,critico fadilmente.
115.Trabajomenoshoras.

116. Sólohagotrabajoligero.
117. Sólotrabajodurantecortosperíodosdetiempoo descansoconfrecuencia.
118. Trabajoen mi empleohabitualpero con algunoscambios,por ejemplo,utilizando

diferentesherramientaso ayudas especiales,intercambiandoalgunas tareas con otros
trabajadores.
119.No hagomi trabajocontantocuidadoy precisióncomo solíahacer.
120. Dedicomenostiempoamis entretenimientos,pasatiemposo aficiones.
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121. Salgoa divertirmeconmenosfrecuencia.
122. Dedico cadavez menos tiempo a algunosde mis entretenimientospasivos, por

ejemplo,mirar la TV, jugaralas cartas,leer.

123.He eliminado todosmis entretenimientospasivos,por ejemplo,mirar la TV, jugara
lascartas,leer.
124. Estoysustituyendomis actividadeshabitualespor entretenimientospasivos,veo mas

la TV, juegoa las cartas,leo.
125.Participoen menosactividadescomunitarias.
126. Dedico menostiempo a algunos de mis entretenimientoso actividadesfisicas

habituales.
127. Ya no practiconingunodemis entretenimientoso actividadesfisicas.
128. Comomuchomenosdelo habitual.
129. Me alimento yo solo, pero únicamenteutilizando utensillos especialeso comida

especialmentepreparada.
130. Como alimentosespecialeso diferentes,por ejemplo, comida blanda,triturada, con

pocasal,pocagrasa,pocoazucar.
131.Nocomonada,sólotomolíquidos.
132. Estoydesganado,sólomordisqueolas comidas.
133.Bebomenoslíquidos.
134. Comopormí mismoconla ayudade alguien.
135. Nocomopor mí mismo,metienenquedar la comida.
136.No comonada,mealimentanatravésdetubosy líquidosintravenosos.

20. CUESTIONARIOESPECÍFICODE CALIDAD DE VIDA EN CUIDADORES.

Porfavor, lea atentamentecadaproblemay decidasi ustedlo tieneen la actualidad:

Verdadero Falso
1. Nuncatengotiempoparasentarme.
2. A menudomepongonervioso¡ a.
3. Hacerla compraesdificil.
4. Emocionalmenteestoesmuyagotador.

5. Entrenosotrosno hayconversación.
6. Tengopocalibertadparahacerlo quequiero.

7. Estasituaciónmeagota.
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8. Me siento incapazdecompartirmis sentimientosconél ¡ ella.
9. Siempremesientoagobiado¡ a.
10. Me sientomuy solo/a.
11. Me sientofisicamenteagotado¡ a.
12. A vecessóloquierollorar.

13. Lavida seha convertidoen un infierno.
14. Me pasola mayorpartedela nochedespierto¡ a.
15. A vecesmesientomuybajo/ade moral.

16. Cuidarlo/ a gastatodami energia.
17. Ya no nosvisita nadie.
18. Siempreestoypensandoenella.
19.Tengoquehacerun esfuerzoparaseguiradelantecadadía.
20. Sientoqueestoyperdiendomi independencia.
21. Tengopocotiempoparacuidarme.

22. No tengoanadieen quienapoyarme.
23. Es difidil poderhacerel trabajodela casa.

24. Estoydescuidandomi aspecto.
25. Siempremesiento cansado¡ a.

26. Su enfermedadestáarruinandomi vida.
27. A vecessóloquieroescapar.
28. Seha convertidoenun extraño¡ a.
29. Estasituaciónmeestáponiendoenfermo¡ a.

30. Me siento culpablesi no estoyconél / ella.

21. ESCALA DE ZARIT SOBRELA CARGADEL CUIDADOR

1. ¿ Piensaquesu familiar le pidemásayudade la que realmentenecesita?
2. ¿ Piensaquedebido al tiempo que dedicaa su familiar no tiene tiempo suficiente para

usted?
3. ¿ Se sienteagobiado1 a por intentar compatibilizarel cuidadode su familiar con otras
responsabilidades(trabajo,familia...)?
4. ¿Sientevergtienzapor la enfermedadde su familiar?

5. ¿ Sesienteenfadado/ a cuandoestácercadesu familiar?
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6. ¿ Piensaqueel cuidar de sufamiliar afectanegativamentea la relaciónqueustedtiene
conotrosmiembrosde la familia?

7. ¿ Tienemiedopor el fUturo de su familiar?
8. ¿Piensaque sufamiliar dependede usted7
9. ¿Sesientetensocuandoestácercade su familiar?
10. ¿ Piensaquesusaludha empeoradodebidoatenerquecuidardesu familiar?

11. ¿Piensaqueno tienetantaintimidadcomole gustariadesdequecuidadesu familiar?
12. ¿ Creequesuvidasocialsehavisto afectadadebidoatenerquecuidarde sufamiliar?

13. ¿ Sienteque se ha distanciadode sus amistadesdebido a tenerque cuidar de su
familiar?
14. ¿ Piensaquesufamiliar le consideraa ustedla únicapersonaquelo puedecuidar?
15. ¿ Piensaque no tiene suficientesingresoseconómicospara cuidar los gastosde su
familiar?
16. ¿Piensaqueno serácapazdecuidara sufamiliar durantemuchomástiempo?
17. ¿ Sientequeha perdidoel controlde suvidadesdeque comenzóla enfermedadde su

familiar?
18. ¿ Desearíapoderdejarel cuidadode su familiar a otrapersona?
19. ¿ Sesienteindeciso/asobrequéhacerconsu familiar?
20. ¿ Piensaquedeberíahacermáspor sufamiliar?
21. ¿ Piensaquepodríacuidarmejor asu familiar?

22. Globalmente,¿ qué gradode carga experimentaustedpor el hecho de cuidar a su
familiar?

Durantela entrevistaverbalsesustituyóla palabra”familiar” queapareceen la escalapor
el términomásconvenienteen cadacaso(marido, esposa,padre,hermano,hijo etc.)

- Respuestasposiblesenlas cuestiones1 a21:
o = Nunca 1 = Raravez 2= Algunasveces 3 = Muchasveces 4 = Casi

siempre.

- Respuestasposiblesenla cuestión22:
o = nada; 1 = poco;2 = moderada;3 = mucha;4 extrema.
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VI. RESULTADOS.

6.1.Pérdidaspor éxitusy deseguimiento.

6.1.1.Pérdidaspor ¿¡tus.

En 10 de los 118 pacientesno sepudoadministrarlas escalasde Calidadde Vida porque
fallecieronantesdel punto de cortede los docemesestrasel ictus. Se tratabade cinco varonesy
cinco mujeres,conunaedadmediade 79,3añosy un rangodeedadentre62 y 88 años.

La etiología del ictus en este grupo de pacientesflie cardioembálicoen seis casos,
indeterminadoen trespacientesy lacunaren unode ellos. El síndromecerebralse catalogócomo

PACI en cinco pacientes,POCIen dos,TACI en otrosdosy LACI en un caso.
El índicemedio de Rankin al altahospitalariaen estesubgrupode enfermoserade cuatro.

Desdeun punto devista fbncionalun pacienteeraincontinentey portadorde sondanasogástrica,
un segundofue enviadoa una residenciaasistidacon un índice de Rankin de cinco, un tercero
requeríaasistenciadomiciliariaconstantey otrosdospermanecíanen silla demedas.

La unasupervivenciamediatrasel altade 4,45 meses.La causadel éxitus fue determinada

como nuevo ictus en tres casos - uno de ellos falleció a las dos semanasdel alta por
empeoramientode su situaciónclínica - , desconociday 1 o muerte súbita en otros cuatro,
síndromefebril ¡ neumoníaen dospacientesy neoplasiaen otromas.

6.1.2.Pérdidasen el seguimiento.

18 de los 118 pacientesseperdieronduranteel seguimiento.Un pacientesetrasladóa un
centro de crónicos,un segundorechazórealizarla entrevistay los 16 restantesseperdieronpor
imposibilidadpara localizarlosa lo largo del año, a pesarde las sucesivasllamadastelefónicas

durantevariosmesesen el teléfonoseñaladoen nuestrahistoria clínica. A todosellos seles envió
unacartapersonaldirigidaa sudomicilio particularconunahoray un díade cita paraservistosen

revisiónenla consulta.Sin embargono obtuvimosningúntipo de respuesta.
Estegrupo de pacientesestabaintegradopor cinco varonesy trecemujeres,con unaedad

mediade 74,5añosy un rangode edadesentre57 y 92 años.El índicede Rankinmedioal altaera
de tres. La etiologíadel ictus fue cardioembólicoen sietepacientes,enfermedadde pequeñovaso
en cinco, ictus indeterminadoen otros cinco y HIC en un paciente.El síndromecerebral se
catalogócomoLACI en ochopacientes,PACíen otros tres,TACI en dos, POCIentresy WC en

otro paciente.
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6.2. Resultadosestadísticos.

6.2.1.Característicassociodeinográficasde los pacientes.

La muestrafinal del estudioestabaformadapor 90 pacientes,41 mujeresy 49 hombres,
con unaedadmediade 68 añosy rangode edadde 32 a 90 años.El grupo de varoneseramás
joven queel grupode mujeres( edadmedia65 vs 71 años).El 64,4%de lospacientesteníamás
de65 anos.

El nivel educativoesbajo ya quee] 70% delospacientessólotieneestudiosprimarios. Un
20%de los pacientesrealizaró algún tipo de bachillerato o maestríay solamenteun 2,2% tenía
estudiosuniversitarios.El númeromediode añosescolarizados¡hesieteaños, conun rangoque
oscilabaentreceroy 21 años.

Desdeun punto de vista laboral la muestrade estudioestabaformadaal año del ictuspor
41 pacientesjubilados( 45,55% ), 31 amasde casa ( 34,44% ), 11 pacientesen situaciónde

incapacidado invalidez(12,2%)y 7 sujetosen activo ( 7,78%).
62 pacientes(68,8% del total) estánrecibiendoen la actualidadalgúntipo de pensión

desglosadadel siguientemodo: 36 pensionesde jubilación, 15 de viudedad,7 pensionesmixtas

jubilación ¡ invalidezy 4 pensionesno contributivas.Ocho pacientesrecibenayudaeconómicapor
encontrarseen situacióndeincapacidadlaboral transitoriamientrasqueen otros trecelos ingresos
procedendela unidadfamiliar, cónyugeo hijos. Los ingresosmensualesmediosen la muestrason
de 116.111pesetaspor paciente.

Es llamativo el buent~ido social existenteya que sólo el 7,78%de los pacientesviven
sólosmientrasqueel 88%vive en familia consu cónyuge,sushijos o contodosellos. El número

medio de familiarescon quienesconvivenes de 1,6 con un rangoque oscila entrecero y cuatro
familiares conviviendopor enfermo. El número de hijos por pacienteen la muestraes de 2,3.

Segúnel estadocivil 61 pacientesestabancasados,22 eranviudos, 5 solterosy 2 separados.Al
añodel ictus sólo trespacientespermanecíaninstitucionalizados,pero la fhmilia losvisitabacada
día. En las tablasla, 1.b y 1.c semuestranlas característicassociodemográficasmássigniflcativas
de los pacientes.

Tabla 1.a. PACIENTES POR INTERVALOS DE EDAD

Intervalos

Frecuencia

35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85-94

3 8 21 28 28 2
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Tabla 1.b. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOQRAFICAS DE LOS PACIENTES.

Variables Frecuencia ( %)

Edad

<65 años 32 35,56
>65 años 58 64,44

Sexo
varón 49 55,44

mujer 41 45,56

Estadocivil
soltero 5 5,56
casado 61 67,78
viudo 22 24,44
separado¡ divorciado 2 2,22

Ocupaciónlaboral
Jubiladopor edad 41 45,56

Amade casa 31 34,44
Incapacidadlaboral 9 10
Activo 7 7,78
Invalidez 2 2,22

Nivel educativo
Analfabeto 1 1,11
Sabeleer y escribir 25 27,78
Estudiospriniarios 37 41,11

Educaciónsecundaria 7 7,78
Bachiller!FP ¡ Maestría 18 20
Universitario 2 2,22

Ocupaciónlaboralhabitualdurantela vidaactiva( actualo anterior

)

Profesional 9 10
Sectoragropecuano 2 2,22
SectorIndustria 13 14,45
Construcción 5 5,56
Sectorservicios 30 33,32
Amade casa 31 34,45
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Situacióneconómica
Pensióndejubilación 36 40
Pensiónde viudedad 15 16,67
Pensiónjubilación+ invalidez 7 7,78

Pensiónno contributiva 4 4,44
Trabaja 7 7,78

Incapacidadlaboral 8 8,89
Ingresosde la Unidadfamiliar (cónyuge) 13 14,44

Convivenciay apoyofamiliar

Vive solo 7 7,78
Vive consucónyuge 31 34,44
Vive consushijos 11 12,22
Vive en familia ( cónyugemáshijos) 37 41,12

Otros( residencia,pisocompartido) 4 4,44
Tipo devivienda

Propia 77 85,56
Alquiler 10 11,11
Residencia 3 3,33

Tabla 1 .c. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁPICAS.

Variables cuantitativas Media ±ds Rango

Edadmediapacientes 68,19±10,82 32-90
Edadmediavarones 65,16±11,4 32- 90
Edadmediamujeres 71,80+ 8,88 54 - 85
Númerodehijos 2,33±1,77 0-9
N0. familiaresconvive 1,64±1,11 0-4
N0. añoseducación 7±3,97 0 - 21
Ingresosmensuales 116.111+ 78.996 34.000-560.000
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Gráfico I.a
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Distribución de frecuencias. Edad de los pacientes.

Edad de los pacientes según intervalos.

6.2.2. Característicassociodernográflcasde loscuidadores.

La muestrafinal de cuidadoresla constituyen80 personas,58 mujeresy 22 varones,con

una edadmedia de 58,5 añosy un rango de edadde 25 a 79 años, siendo similar la edaden
varonesy en mujeres.Se tratade un grupo significativamentemásjoven queel de los pacientes.
Un el 62% de los cuidadorestienenmenosde 65 años.Todosellosguardanrelaciónfamiliar con

30 40 50 60 70 80 90 100

EDAD pacientes al año del ictus

35-44 45.54 56-64 65-74 76-64 65-94
INTERVALOS DE EDAD
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el pacienteafecto,siendoel cónyugeel familiar másftecuentementeimplicadocomocuidador,un
65%, seguidode loshijos, 26,25%,y en menorproporciónsobrinos,hermanasy padre.

El nivel educativo de los cuidadoreses mayor que en los pacientes.Un 56% de los

cuidadoressólo ha alcanzadolos estudiosprimarios, completoso incompletos,un 10,8% ha
realizadounamaestríao bachilleratoy un 16,8%ha completadoestudiosuniversitarios.El número

de añosinvertidosen educaciónen los cuidadoresessignificativamentemayorqueen los pacientes
( 9,16± 6,37 años; p = 0,0032 ), lo que unido a la diferenciade edad ( p = 0,0001 ) son
indicativosde la distanciageneracionalenEspaña.El númerode horasdiariasdedicadasa atender

al pacienteesenpromediode horay mediaporpacientey día.

Tabla 2.a. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS CUIDADORES.

Variables N2. Frecuencia %

Edad
<65 años 50 62,5
>65 años 30 37,5

Sexo
Varón 22 27,5
Mujer 58 72,5

Nivel educativodelcuidador
Analfabeto O O

Sabeleery escribir 18 21,7
Estudiosprimarios 29 34,94

Educaciónsecundaria 13 15,66

Bachiller¡ FP ¡Maestría 9 10,84

Universitario 14 16,86
Relaciónfamiliar conelpaciente

Cónyuge 52 65

Hijos 21 26,25

Sobrinos 4 5
Hermana 2 2,5

Padre 1 1,25
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TABLA 2.b. CARACTERíSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS.

Variables cuantitativas. Media±ds Rango

Sexo:
Varones: 22
Mujeres 58

Edadmediacuidadores 58,52±12,77
Edadmediavarones 57,96±14,32

Edadmediamujeres 58,74+ 12,25
N0. añoseducación 9,17±6,37
N0. horasdiariasdedicadasa atenderal paciente:

25 - 79
32 - 79
25 - 78

O - 37
1h30

Gráfico II. Distribución de frecuencias. Edad de los cuidadores.
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6.2.3.Característicasclínicasdelos pacientes.

6.2.3.1.Clasiflcacióndel ictus.

Se incluyeron en el estudio 11 pacientesafectosde una hemorragiaintracranealy 89

pacientesconun ictus isquémico El infarto lacunarpor patologíade pequeñovaso¡he el grupo
etiológicomás frecuentecon 29 casos( 32,22%),seguidodel ictus cardioembólico( 22 casos;
24,44%) y el ictusde causaindeterminada(22 casos;24,44%).

El grupode etiologíaaterotrombóticasuponesolamenteun 3,33%peroprobablementese
tratadeun sesgode la clasificaciónya queunaparteimportantede los ictus del grupo de causa
indeterminada puedenperteneceral de etiologíaaterotrombótica.Sin embargoestesubgrupode
pacientestenía ecocardiogramanormal y los estudiosde eco-dopplercarotídeoy de doppler

transcranealno mostraronestenosishemodinániicamentesignificativasni placasde ateroma,por lo
quese clasificaroncomoictus de origenindeterminado,auncuandola sospechaclínica fuesede
origenaterotrombótico.

73 pacientesteníanuna lesión supratentorialdemostradapor pruebasde neuroimagen
tomograflay 1 o resonanciamagnética,otros diez presentabanunalesión inftatentorial y en los
restantessiete casosno se pudo demostraruna lesión isquémicaevidente en fase aguda. La
distribucióncortical1 subcorticaldelaslesionessupratentorialesfuecasiparejaya queen 37 casos

se localizabancorticalmentey en 36 a nivel subcortical. La lateralidadde la isquemiacerebral
derecha¡ izquierdasedistribuyóporigual enun 50%.

Siguiendola clasificación clínica del ictus, el síndromelacunarera el más frecuenteen

nuestramuestracon 33 casos,seguidodel infarto parcial de la circulación anterioro PACí ( 25

casos) y del infarto total de la circulaciónanterioro TACI ( 25 casos).El infarto de circulación
posteriorafectóa 9 pacientes.En 34 pacientessepudodescribirun síndromelacunarclásico (en
los 33 LACI y en un POCI), siendolos másfrecuentesel síndromehemimotorpuro ( 41% ) y el

síndromesensitivomotor( 33%).
Los trastornosdel lenguaje en el momento del alta afectabana 17 pacientes,y fueron

caracterizadoscomoafasiamotora( 2 pacientes),afasiade Wernicke(1 caso),afasiamixta ( 6
casos) y afasia transcorticai( 8 sujetos).A los docemeseslos problemasde comunicacióny del

lenguajeeran especialmenteevidentesen cinco pacientes,uno con afasiade Wernicke,dos con
afasiaglobal y otrosdosconafasiamotora.

El enfermocon afasiade Wernickeno realizó la escalaSF-36. Dos pacientescon afasia
mixta no contestarona los ítem SaludMentaly Vitalidad del CuestionarioSF-36por dificultades
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de comprensióny en el análisisposterioresosítem tampocosecodifican. Enestostrespacientesel
CuestionarioSIPfue contestadopor el cuidadorprincipal. Otrosdospacientesconafasiamotora
y con comprensiónintactarealizaronlas escalasal igual que todoslos pacientesafectosde afasia
transcorticalmotora.

Las secuelasclínicasrelacionadasconel ictus queafectabana los supervivientesconmás

frecuenciafueronhombro dolorosoen trecepacientes,síndromeespásticoen ochoy dolor y ¡ o
disestesiasimportantesatribuiblesal problemavascularcerebralen otrosdoce.

Todasestasvariablesserepresentanen la siguientetabla.

Tabla 3

.

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS DE LAS VARIABLES CLíNICAS.

Diagnóstico elÍoldgico del isbn
Count Percent

LZ~1Z~i~2

1 22154,444
3,333

12,222
100,000

Pequeño vaso
cardicembólico
Aterotrombótico
Causa indeterminada

Otros
HIO
Total

Sindromes iscunares obsecndos.

Co elte
Hem ¡motor
Hernisensitwo

Sensittvomotor

Ata a-heni¡peresia
Disartña-facial
Total

Stndrcme cerebral.
ClasifIcación d. Oxford

TACI
PACí

LACI
Roel
Total

Dlsfribucióti topográftca del ictus

Lacunares múltiples
Cortical

Subeorlical
Cerebelo
Tronco

No lesión visible
Total

Cotjnt Percent
3 s,s~a

37 41,111
33 36,687

1 1111

9 10,000
7 7.776

90 100,000

Hombro doloroso
Count Percent

Derecha
Izquierda
Total

Lstsalidad lesión.
Count Percent

50000

Espasticidad
Count Peroent

sí ~ si
no 91,111 no
Total 100.000 Total

Tipos de afasia en SO pacientes.
Count Percent

~111

L.2QJj2ao2LJ

No
Motora
Wemtcke
Mb<ta

Transeortacal
Total

Dolor atribuible al iotas
Co erce

Cot¿nt
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6.2.3.2. Factoresde riesgovascular.

El factor de riesgovascularmásftecuentees la HTA ( 65,5%), seguidode dislipemia (
4O0/o ) y diabetesmellitus ( 30% ). Un 38,8% de los pacientestenía algún factor de riesgo
cardioembólico(cardiopatía.FA, valvulopatíao angor) y un 21% eradiabéticoehipertensoa la
vez. 46 pacientes( 51,2% ) teníantres o másfactoresde riesgovascular.Cadapacientetenía en
promedio2,6 factoresde riesgovascular,conun rangoqueoscilabaentreceroy cinco factores.

El 37,6%delos pacientesconsumíaalgúntipo de bebidaalcohólicadiariamentey el 28,8%
era fumadorhabitua.El consumode tabacopor fumadoractivoy díaseevaluéen 1,26paquetes.
La cantidadde alcohol ingeridoy la distribuciónde los factoresde riesgovascularseexponenen
la tablanúmero4.

Tabla 4. FACTORESDE RIESGOVASCULAR. N 90 PACIENTES.

Variable N0. Frecuencia %

Hipertensión 59 65,55
Hiperlipidemia 36 40
DiabetesMellitus 27 30
Consumodetabaco 26 28,88
Fibrilación auricular 24 26,67
Angor¡IAM 10 11,1
Valvulopatía 8 8,88
ClaudicaciónIntermitente 3 3,33

Consumodealcohol 34 37,7
Ictus o AlT previo 15 16,6

HTA+DM 19 21
Cardiopatía(FA-IAM -valvulopatia) 35 38,8
>3 Factoresde riesgovascular 46 51,4

N0 paquetestabaco/díay fumador 1,26
Ex-fumadores 19 21,11
Alcohol<40gr/día 17 18,8
Alcohol4O-lOOgr/día 11 12,2
Alcohol> 100gr/día 6 6,6
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6.2.3.3. Comorbilidadasociada.

Independientementede los factoresde riesgo vascular asociados,cuantificamosotros

procesospatológicassintomáticasquepudiesenlimitar la Calidadde Vida de los enfermosy que
requeríande algúntipo de tratamiento.El principal factor decomorbilidadasociadofue la artrosis

dolorosa.presenteen 47 sujetos( 52,2% ), seguidode los déficits neurosensoiiales(44 casos;
48,8%). El déficit visual por cataratas,glaucomao retinopatíadiabéticaestabapresenteen 26
pacientes( 28,8%) y la hipoacusiaen otros18 (20%).

Otros19 pacientes(21% ) padecíanalgúntipo de enfermedadcardiopulmonarasociada.

comoinsuficienciacardiacacongestiva(11) o broncopatíacrónica( 8).
Cadapacientetenía una media de 2,93 factoresde comorbilidad asociadosy el rango

oscilabaentredosy cinco por paciente.58 pacientesteníantreso más factoresde comorbilidad.
El indice de comorbilidad aumentabasignificativamentecon la edadpasandode 2,5 en sujetos
jóvenesa3,1 en losmayoresde 65 años( p = 0,0003).

Cuandoincluimos comocomorbilidad asociadalos ftctoresde riesgovascularclásicos (
HIA, DM, cardiopatíay ¡ o claudicaciónintermitente),cadaindividuo presentabaunacifra media
de 5,6 factoresde riesgo,conun rangoentre2 y 19 por enfermo.

Tabla 6

.

COMORBILIDAD ASOCIADA. N = 90 PACIENTES CON ICTUS.

Variables Frecuencia %

Artrosis 47 52,22
Cataratas¡ retinopatía 26 28,88
Hipoacusia 18 20

Insuficienciacardiaca 11 12,2
Enfermedadpulmonarcrónica 8 8,8
Hepatopatía 4 4,4
Neoplasia 3 3,33
Nefropatía 2 2,22
=3 Factores comorbilidad 58 64,44%
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6.2.3.4. Modificación dehábitostrasel ictus.

17 pacientes( 18,890/o ) se trasladarontemporalo permanentementeal domicilio de sus
familiaresdirectos al alta hospitalaria.El periodo de tiempo medio que los sujetosmudaronde
hogarfue 7,29mesesporpacientey alio. Tres pacientesingresaronenunaresidenciaasistida.

12 sujetos(13,3%) tuvieronquehacermodificacionesen la estructuradel bañoy pasillo

dela casamedianteagarradoresparapodersujetarse.28 pacientes(31%)necesitabanlaayudade
bastón,andadoro silla parala deambulacióna los docemesesdelictus.

16 pacientes(17,7% ) realizabandeporteo algún tipo de actividad fisica al aire libre
diariamenteal alio del ictus. 58 pacientespaseabancadadíapor su cuenta( 64,44%) una media
de 90 minutosrecorriendounadistanciamediade 2,85 1cm. Si consideramoslos 90 pacientes,el
tiempomediodedicadoa la deambulaciónpor enfermoy díaal año del ictusseríadeunahora

36 pacientes(4O/o ) relataronhabersufridocaídasal sueloen la calle, casao bañodurante

el añosiguientedel ictus. En tota] cuantificamos70 caldas- conun rangoqueoscilabaentre1 y 7
caídas-, conunafrecuenciamediade 0,78porpacientey alio. En el subgrupode 36 pacientesque

padecieronalgunacaídala frecuenciamediafue de 1,94 por personay año. Las complicaciones
descritasfueroncontusiones(4 casos),esguincede tobillo (1 caso), roturade labio (1 caso),
fisuracostal(1 caso) y fisurade hombro(1 paciente).Noseregistraronfracturas.

26 pacientesabandonaronpor completoel consumode tabacoo la ingestade alcohol tras
el ictus. En relación con el gradode recurrenciadel ictus, 11 pacientespresentaronun nuevo
episodio isquémicoduranteel primer año(12,23% ). Dos pacientessufrieron MTs y el resto
presentaronun infarto lacunar,queclinicamentepudoconsiderarsecomoun “ ictusminor “.

Tabla 6. MODIFICACIÓN DE HÁBITOS TRAS EL ICTUS. N =90 pacientes.

Variables N0 pacientes Frecuencia%

Trasladoa domicilio familiar 17 18,89
Usode agarradoresen pasillo!baño 12 13,33

Usode silla ¡bastón/andador 28 31,11
Caídasal suelo 36 40
Abstencióndetabacoy ¡ o alcohol 26 28,89
Olvidosen la tomade medicación 15 16,67

La familiadebeasumircontroltto. 31 34,44
Realizadeporteo actividadal airelibre 16 17,78
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Paseacadadía 58 64,44

Recurrenciadel ictus 11 12,22

Cambioenla vida sexual 50 (N = 70) 71,43
Disminucióndela libido 34 (N = 70) 48,57
Impotencia 23(N48) 47,92

6.2.3.5.Actividadsexualpost-ictus.

El cuestionariode actividad sexualseadministréa 70 de los 90 pacientesdel estudio,48
varonesy 22 mujeres,queeransexualinenteactivosantesdelictusy duranteel añoque siguió a
éste. Se excluyeron20 individuos, 19 mujeresy un varón, que no teníanrelacionessexualespor

serviudos,vivir soloso en residenciao porno tenerparejaen el momentoactual.
En total 50 pacientes( 71,43% ) presentaronalgún tipo de disfúnciónsexual: disminución

de la libido en 25 casos,disminución de la libido másimpotenciaen 9 casos,impotenciaaislada
con deseoconservadoen otros 14 y finalmentehiperactividadsexualen dos varones.El 72,73%
de las mujeresentrevistadasqueeransexualmenteactivashabíansufrido algún tipo de alteración
en sushábitossexuales,asícomoel 70,84% delos varones.

El 48,57% de los pacientes( 34 casos) experimentarondisminuciónde la libido y del
interés sexual. Estratificandopor sexos la disminución de la libido apareció en 16 de las 22
mujeresanalizadasy en 18 delos 48 varonaLa impotenciay/o disminuciónde la libido afectaba
a 32 de los48 varones.

23 de los 48 varonesrelataronimpotenciaen el añosiguienteal ictus (47,92%),13 de los

cualesla presentabanpreviamente( 27% ) si bien se agravó tras el ictus. En un 20% de los
varonesel diagnósticode impotenciafue un diagnósticode novo. Los pacientesconimpotencia

puntuabansignificativamentepeoren la DimensiónFísica del SIP (valor medio de 17,1 ftente a
8,8 ) perono en la DimensiónPsicosocialdel SIP.

La disminuciónde la libido no se relacionócon la lateralidadde la lesión cerebral( Chi

cuadradop = 0,33 ), etiología del ictus (infarto aterotrombótico,lacunar, cardioembólico,
indeterminado,¡LIC) o distribución corticalo subeorticaldelmismo.Ladistribuciónde factores
de riesgovascular(HTA y DM) y comorbilidaderasimilar en el grupo de pacientescon y sin
impotencia.La disminuciónde la libido observadano pareceguardarrelaciónconla edadni conel

gradode discapacidado de limitación fisica pero sí con el estadoaníniico y la saludpsicosocial.
Los pacientescon disminución de la libido puntuabande media 17 en la escalade Hamilton
mientrasqueaquelloscon función sexual normal teníanun valor medio de 9,4. La Dimensión
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Psicosocialdel SIPerasignificativamentepeoren lospacientesafectosde disflinción sexual(32,7
vs. 22,2; p 0,009),mientrasquela DimensiónFísicaerasimilar en ambosgrupos.

La percepciónsubjetivadeVitalidad y SaludMentalmedidaen el CuestionarioSF-36era

significativamentepeoren el grupocondisminuciónde la libido queen aquellospacientesque no
habíanmanifestadocambioalgunoen sucomportamientosexual(valoresde 49,1y 51,3 frente a
64,8 y 64,5 respectivamente;p = 0,002 y p = 0,0001);en cambiola percepciónde la Función
Física segúnel SF-36eramuy similar en ambosgrupos.El valor mediodel indicedeBarthelal alío
en sujetoscony sinmodificacionesde sucomportamientosexualera95 y90 respectivamente,por
lo queel gradode díscapacidadexpresadopor las actividadesde la vida diariano parecíainfluir en
el comportamientosexual.

6.2.3.6.Consumodefármacosy efectosadversos.

15 pacientesreferían olvidos ocasionalesvarias vecesa la semanaen la toma de la
medicación. En 31 sujetos( 34,4% ) la familia o el cuidadorprincipal era quien asumíala
responsabilidaddel control de los firmacosy quienrepartíalas tomasal enfermo.El restode los
pacientesestudiadossecomportabancomobuenoscumplidores.

En la tabla 7 sedescribeel usede firmacosde modocrónicoen los primerosdocemeses
trasel ictussegúngruposterapéuticos.Cadaenfermoempleabahabitualmente3,78 fármacospor
año. Los fármacosmásfrecuentementeutilizadosfueron antiagregantesplaquetaiios( 59 casos;
65,5% ), seguidosde agenteshipotensores( 47 casos;52,22%), ADOs ¡ insulina ( 26 casos;
28,890/o),diuréticos( 24 casos;26,67%) y dicumannicos( 22 casos;24,44%).

Tabla 7. FÁRMACOS HABITUALMENTE EMPLEADOS. N =90 PACIENTES.

Grupofarmacológico Número Frecuencia%

Antiagregantes 59 65,5
JECAs 29 32,22

Diuréticos 24 26,67
Anticoagulantesorales 22 24,44

Ansioliticos/ hipnóticos 22 24,44
Digitálicos/aniiodarona 19 21,11
Analgésicos 18 20
Antidiabéticosorales 15 16,67
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Calcio antagonistas 14 15,56
Antiulcerosos 13 14,44
Antidepresivos 12 13,33
Insulina 11 12,22

Hipolipeniiantes 11 11,22
Complejosvitamínicos 10 11,1
Antiepilépticos 6 6,67
Betabloqueantes 6 6,67

Colirios oftálmicos 6 6,67
Hipouricemiantes 5 5,56

Vasodilatadores 2 2,22
AlIÑEs 2 2,22
Otrosfármacos 28 31,11

31 pacientes(34,45%)experimentaronalgún tipo de efecto adverso,lo que suponeun
índice de reacciónadversamedicamentosay ¡ o complicaciónen el uso de la medicaciónpor

enfermoy año de 0,34. En sólo un casomotivó el abandonode la medicación.En 23 casos,un
74%, estuvieronen relacióncon la toma de medicaciónantiagregantey / o anticoagulante.El
efectosecundariomásfrecuentementedescrito fue molestiaabdominal( epigastralgia.pirosis o
naúseas)relacionadacon antiagregantes( 15 casos;50% de los efectossecundarios);en otros
nuevesujetosfueron debidosa otros famiacoscomo digital, hipotensoreso ADOs. El efecto
adversomásgravedescritofueunahemorragiadigestivaalta.

Tabla 8. EFECTOS SECUNDARIOS DE LA MEDICACIÓN.

Descripción Númerodecasos

Epigastralgia 6
Pirosis 5

Naúseas 4

Hipoglucemiapor ADOs¡insulina 4
Epistaxis/ gingivorragia 3
Diarreapor ticlopidina 3
Intoxicaciónpor digital 2
Reacciónalérgicaaticlopidina 1
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Hipocaliemiapor diuréticos 1
Hemorragiadigestivaalta
Hipotensión
Tos porJECAs 1

6.2.3.7. Evaluaciónde la discapacidad.

6.2.3.7.1.El índicedeBarthel.

Hemosvaloradoel indicedeBarthelhistóricoen el momentodel altade la Unidadde Ictus
y tambiénel IB actualal añode evoluciónparaanalizarla discapacidadal añodel ictus. El valor
mediodel indicedeBarthelhistóricoen el momentodel altaera65,8. Al añode evoluciónel valor
mediodel índicedeBarthelhabíaascendidosignificativamentea88,5expresandounadependencia
moderada¡ligera( p c 0,0001).

El porcentajede pacientesquesufríanunadíscapacidadgraveo total al altahospitalaria(
definidaporun índice deBarthelmenoro igual a60 erade un 40%; docemesesdespuésestacifra
habíadescendidoal 11,1%.Los sujetoscon unadiscapacidadleve o que eranindependientesen
las AVD habíanpasadoa serun 60,6%al año del ictus frentea un 32,2%en el momentodelalta.

47 pacientes( 52,2%) eranindependientesen las AVD al añodel ictuspuntuando100 en el IB.
Un 20%de los pacienteseraincontinenteo teníaaccidentesde controlvesical,un 32% era

dependienteparala duchay bañoy un 7% totalmentedependientesen la higiene personalal año
del ictus. La frecuenciaconqueseafectabanel restodelas AVD seexpresanen la tabla9.

Lasmujeresmantienena] añoun índicede Barthel medio significativamentemenorquelos
hombres(IB de 80 vs 95,7; p = 0,0001 ). Lo mismo sucedecon el índicede Barthelhistórico al
alta ( IB en varones 74,3 vs IB 55,6 en mujeres ). En cambio el IB no se modificaba

significativamentesegúnla edaden sujetosmayoresy menoresde65 años.
Los ictusde etiologíaaterotrombóticay cardioembólicateníansignificativamenteun indice

de Barthe¡menoral añocomparadoconlos infartoslacunares(p = 0,0044).Los infartostotales
de la circulaciénanteriorpresentabanun indicedeBarthel másbajo al alio ( 73,7)comparadocon
losPOCI ( 94,6), LACI (94,4)o las hemorragiasintracraneales( 91,8);p 0,0093~
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Expresión del grado de discapacidad según el indice de Barthel.

-Dependenciatotal LB 0-20

IB histórico
N (% pacientes)

IB al año
N (% pacientes)

15 (16,6) 1 (1,1)
-Dependenciagrave 1B25-60 21 (23,3) 9 (10)
- Dependenciamoderada IB 65 - 90 25 (27,7) 20 (22,2)
- Dependencia ligera IB 95 10 (11,1) 13 (8,4)
- Independiente AVD IB 100 19 (21,1) 47 (52,2)

COMPONENTES DEL INDICE DE BARTHEL. N90

Pacientes precisando ayuda
N

al alta
<%deltotal > N

al año
(%deltotal)

(4,44)- Intestino: incontinente o accidentes ocasionales. 18 (20) 4
- Vejiga: incontinente o accidentes ocasionales 29 (32,2) 17 (20)

- Higienepersonal:dependiente 38 (42,2) 7 (7,7)
- Uso del sanitario: dependiente o precisa ayuda 43 (47,7) 14 (15, 5)

- Alimentación: totalmente dependiente/necesita ayuda 41 (45,55) 18 (20)
-Transferencias(camaosilla):incapazoprecisaayuda31 (34,4) 10 (11,1)
- Caminar: incapaz o precisa ayuda 26 (28,8) 4 (4,4)
- Vestirse: necesita ayuda 55 (61,1) 23 (25,5)
- Escaleras: incapaz o precisa ayuda 54 (60) 21 (23,2)

-Bañoy ducha:incapaz: 53 (58,8) 29 (32)

Tabla11. Tratamientoestadístico.ÍndicedeBarthel.

Estadística descriptiva
Mean StcI. Dcv. Std. Error Count Minimum Mmdmum Rango Mode

Barthel histórico 65,833 32,092 3,383 90 5,000 100,000 95,000 95,000
Barthel 1 año 88,556 19,347 2,039 90 20000 100,000 80,000 95,000

t-test de don colas
Hipótesis nula. Diferencia’ O

Bartel histórico, Barthol 1 año

Mean OII[ DF t-Valuo P.Valuo

-22,722 • -9864 ‘.0001
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Tabla de Anova. Barthel al año según sexo.
DE Surn of Squares Mean Square

SEXO

Residual

E-Value P-Value
1 5512,222 6512,222 17,449 <.0001

88 27800,000 315,909
Count Mean 8W. Dcv. Std. Err.

VARaN 49 96,714 10,657 1,608

MUJER 41 80,000 23,691 3,700

Tabla de ANOVA. Bartheí histórico según sexo.
DF Surn of Squares Mean Square E-Value P-Value

1 1871,111 7871,111 8,266 0051

88 83791,389 952,175

Count Mean Std, 0ev. 8W. Err.
49 74,388 28,509 3,787

41 55,610 35,376 8,525

Tabla de ANOVA, Indice de Barthel al año según etiok>gla del ictus.
DF Sum of Sguares Mean Sguare F-Va)ue P-Value

Etiologia 5 6029,646 1205,929 3,713 0044
Residual 84 27282,576 324,793

Pequeño vaso
Cardioembólico

Aterotrombótico

Causa indeterminada

Otros

HIC

Count Mean Sid. 0ev. Std. En.

29 95,000 13,496 2,506
22 8

83,333
26,800 5,714

3 20,207 11,667

22 91,591 13,748 2,931
3 95,000 8,660 8,000

11 91,818 14,709 4,435
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Resultados.

Tabla de ANOVA. Indice de Barthel al silo según síndrome.
OF Sum of Sguares Mean Sguare F-Vaiue P-Value

4823,144 1 1205,786 j 3,598 0093 ¡
Residual 1 85 1 28489,078 335,166

Count Mean SU. 0ev. SU. Err.

12 73,750 23,464 6,774
25 84,000 24,580 4,916

33 94,697 12,926 2,250

9 94,444 7,265 2,422

11 91,818 14,709 4,435

Distribución del Indice de Barthel histórico y actual.

MIstog,amas de frecuencias. Darte? histórico y actual.
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Resultados,

6.2.3.7.2. EscalaNeurológicaEscandinavadeIctus.

Lapuntuaciónmediaenla EscalaEscandinavade Ictus( SNSS ) totala los docemesesdel
ictus fúe 50,9 mientrasque en la SNSSa largo plazofue 40,9. Los valoresmásbajosen ambas
escalascorrespondíana los ictusde etiologíaaterotrombóticay lacunar.En la pruebade ANOVA

factorial encontramosdiferenciassignificativas en las puntuacionesde la SNSS total y a largo
plazo entreel infarto lacunary el de origen cardioembólicoya que el primero tiene un mejor

pronósticofuncionalconuna SNSSalargoplazode44,9frenteaunaSNSS alargopíazode 36,3
paralos ictusembólicos.

Por sexoslasmujerespuntúansignificativamentemásbajoen la SNSStotal (47,9) y en la

SNSS a largo plazo ( 38 } que los varones( 53,4 y 43,4 respectivamente); p = 0,0014. Sin
embargono encontramosdiferenciassignificativaspor edadesen la SNSStotal y alargo plazoen
sujetosmayoresy menoresde 65 añosya quelosvaloresde ambasescalassonmuy similares.

El déficit neurológicomedidopor la SNSSerasignificativamentemenoren los sujetoscon

menorgrado de discapacidadsegúnel IB. Al final del primer año los pacientescon índice de
Barthel de 100 ( independientespara las AVD ) puntuabande media 55,4 en la SNSS total
mientrasquelospacientesconIB menorde 100puntuabanenpromedio46 ( p < 0,0001).

Gráfico N.a. Puntuación SNSS a largo plazo según etiología.
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Resultados.

Tratamiento estadistico. Escala de Ictus Escandinava-

Estadísticadescriptiva. Escala de ictus escandinava.

SNSSTOTAL

SNSSlargo plazo 40,989 ¡
SNSSpronóstica 20,289J 2.367 ¡

Mean Std. Dey. Std. Error Count Mirdmum Maximum Range Mode

¡ 50,967 1 8,224 1 867 1 90 1 23,000 1 58,000 1 35,000 1 54,000 ¡
8,235 868 90 13,000 48,000 35,000 44,000

,249 90 10,000 22,000 12,000 20,000

Tabla de ANOVA. SNSS TOTAL según etiología.
DF Sum of Squares Mean Square F-Value P-Value

Etiología ¡ 5 ¡
Residual 1 84

Pequeño vaso

Cardioembólico

Aterotrombético

Causa indeterminada
Otros
HIO

1335,174 1 267,035 4,789 ¡ 0007

4683,726 1
Count

55,759 ¡
Mean SId. 0ev. Std. Errt

-j

29 54,931 5,391 1,001

L 22j46,318 9,623 2,052
3 40,000 3,606 2,082

22 51,727 6,227 1,328

3 54,000 4,000 2,309

11 50,455 10,260 3,094

Tabla de ANOVA para SNSS a largo plazo según etiología.
DF Sum of Squares Mean Square F-Value P-Value

Etiología j 5 ¡
Residual ¡ 84

Pequeño vaso

Cardioembóiico

Aterotrombótico

Causa indeterminada

Otros

HIO

1338,354 ¡ 267,671 ¡ 4,787 1 0007 1
4696,635 55,912

Count Mean Std. 0ev. Std. Err.

29 44,931 5,391 1,001

22 36,318 9,623 2,052

3 30,000 3,606 2,082

22 41,818 6,276 1,338

3 4-4,~0~ 4,000 2,309

11 40,455 10,260 3,094
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Gráfico flLb Distribución de frecuencias. Escala neurológica escandinava.

Hístograma. Escala neurológica escandinava de ictus al año.
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Resultados.

6.2.3.7.3. ÍndicedeRnnkin.

El indicede Ranlcinmedio al altasesituabaentredosy tres( 2,6 ) y mejorabaen un punto
( 1,6 ) a los docemesesdel ictus. Los varonespresentabanun índice de Ranldnmediomejor al
alta que las mujeres( 2,3 frente a 3 ), aunqueestadiferenciasignificativa desaparecíaal año y
ambossexospresentanun indicemediode Rankinsimilar al año del ictus. En cuantoa la edadno
existían diferenciassignificativasen el indice de Rankin en el momentodel alta ni a los doce
meses.

Por gruposdiagnósticos,los enfermosafectosde un in&rto lacunarteníanun mejor indice
de Rankinal alio que los pacientesafectosde un infarto cardioembólicoo aterotrombótico(p =

0,011).En el momentodel alta la distribucióndel indice de Rankin erabastanteparejasegún
etiologíay no permitíadetectardiferenciaspronósticas.

Laslesionescorticalesteníanun peorpronósticofunciona]al año del ictus ( Chi cuadrado
p = 0,0054) comparadasconlassubcorticales.Al año, el 40%de los pacientesafectosde un ictus

cortical tenían un grado 3-4 de Rankin, frente a un 20% de los pacientescon un infarto
subcortical.Sin embargola distribucióncortical o subcorticaldel ictus segúngradosde la escala
deRankineramáshomogéneaen el momentodel altaya queel 62% delos pacientesconlesiones
corticalesy el 47%conlesionessubcorticalesteníanun indicedeRankinmayoro igual detres.

En el momentoactual, al año del ictus, un 27,7% de los pacientestienenun indice de
Rankinmayoro igual a 3 ftentea un 51% de los pacientesque en el momentodel alta teníanun

índicede Rankinhistóricode 3,4ó 5.

Tabla 13. Estadística descriptiva. Escala de Rankin.

Estadística descriptiva. Indice de Rankin.

Mean SU. Dey. SU. Error Cornil Minimum Maximun, Mode

Rankinatta 2,667 1,499 158 90 0,000 5,000 1,000

Rankin ataño¡1,667 ¡ 1,307 ¡ .138 1 90 ¡ 0,000 ¡ 4,000 1 1,000 ¡
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17 18,889
33 36,667
15 16,667

13 14,444

12 13,333

90 100,000

Escala de Rankin al alta
Count Percent

Grado O

Grado 1

Grado II

Grado III

Grado IV

GradoV

Total

4 4,444
22 24,444
18 20,000

14 15,556

20 22,222

12 13,333

90 100,000

Frecuencias observadas. Escala de Rankin al año según etiología del ictus
Grado O Grado 1 Grado II Grado III Grado IV

Pequeño vaso

Cardioembólico

Aterotrombótico

Causa indeterminada

Otros

HIO

loteÉ

11 13 2 2 1

1 7 3 5 6

o 0 0 2 1

4 7 6 3 2

1 0 1 1 0

0 6 3 0 2

______ ______ _______ _______ Totala

_______ ________ _________ _________ 29
____ ____ 22

_______ ________ 3
____ 22
________ _________ _________ _________ 3

11

17 33 15 13 12 90

Frecuencias observadas. Rankin histórico según etiología del ictus-
-Grado O - Grado 1 -Grado II - Grado III - Grado IV

Pequeño vaso

Cardioembólico

Aterotrombóteo

Causa indeterminada

Otros

HG

Totals

3 13 7 2 4 0

o 2 5 4 5 e
o o o 0 2 1

1 6 4 4 4 3

o 0 1 1 1 0

0 1 1 3 4 2

4 22 18 14 20

Frecuencias observadas. Escala de Rankin al año según topografía lesional.

Grado O Grado 1 Grado ti Grado ¡II Grado IV Totals

________ ________ ________ _________ _________ 37

________ ________ ________ _________ _________ 36

_______ ________ _______ 10
_________ ________ _________ __________ _________ 7

17 33 15 13 12 90

2 12 Ñ_____
4~ 3

8

8 17 4

2 2 3 3 0

5 2~ O O O

Cortical

Subcort¡cal
Tronco

No lesión visible

loteÉ
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Escala de Rankin actual.
Count Percent

Grado O

Grado 1

Grado II

Grado III

Grado IV

Total

Grado V Totals

__________ 29
__________ 22
___________ 3

__________ 22

____________ 3
_____________ 11

12 90
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índice de Rankin histórico según la distribución corticallsubcortical de las

- Grado O - Grado 1 - Grado II - Grado III - Grado IV

Cortical
Subcortical
Tronco

No lesión visible

Totais

lesiones.
- Grado V

1 5 8 6 9 8

2 10 7 6 8 3

0 3 1 2 3 1

1 4 2 0 0 0

4 22 18 14 20

Gráfico y. Distribución de frecuencias. Indice de Rankin al alta y al año.
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Resultados.

Los pacientesqueal añotienenun indicede Rankinmenoro igual atres( minusvalialeve
amoderada)estánrealizandodemodosignificativo un mayornúmerodeMVD segúnel indice de

Frenchay(valormedio del FM 41 frentea 23,6;p <0,0001),puntúanmásbajo en la escalade
depresiónde Hamilton (11,3 frente a 17,9; p <0,0008)y tienenmenorgrado de discapacidad
segúnel índicedeBarthel - 15 de los 79 pacientesconIB mayor de 60 presentabanun handícap
levey 64 moderado- queaquellosquetienenunaminusvaliagravecon un grado4 ó 5 de Rankin.
Las dimensionesFísica y Psicosocialy el valor medio total del Perfil de Salud SIP son
significativamentepeores( p <0,0001)en el grupode pacientesquese incluyenen la categoría”

handicapgrave” definido porun índicede Ranldnmayorde tres.

Tabla 14. Valor medio de las dimensiones del SIP según grado de han dicap.

N Dini Física Dim Psicosocial SIPtotal

Hand¡cap grave 25 43,7 38,8 30

Handicap leve 65 12,2 23,2 18,6

6.2.3.7.4. Indice de Frenchay.Actividadesinstrumentalesde la vida diaria.

El valor mediodel índicede Frenchaya los docemesesdelictusha sido 36 ~ 11. Un 74,5
% ( 67 pacientes) teníaun FM mayor de 30. Hemospuntuadosegúnel criterio original de la
escalaqueosciladeceroa60. El valor globaldel FM no hadiferido significativamentesegúnsexo

o edad. Sin embargolos varonespuntuaronen las subescalasPlacer¡ Trabajo y Actividades
Socialessignificativamentemásalto quelas mujeres(ANOVA, p <0,001),mientrasqueen las
tareasdomésticasno encontramosdiferenciasentreambosgrupos.Ello hacesuponersuponeque
losvaronessonmásactivostrasel ictustantoen actividadesde ocio comosociales.

La frecuenciaespecíficade las actividadesinstrumentalesde la vida diaria referidasa los
últimos tresó seismesesdel primerañopost-ictussedetallanen la tabla 15. Todaslas cuestiones
se refierena actividadeshabitualesqueel pacienterealizabapreviamenteantesdel ictus. El tamaño
de la muestraes variable de unapreguntaa otra ya que aquellosvaronesque previamenteno
realizabanningúntipo de actividaddomésticaseexcluyerondel contajeen las tareasdomésticas
paraevitarun sesgocultural.
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Estadística descriptiva. Índice de Prenchay.

Valores del indice de Frenchay total y por subescalas-

Mean Std. D~. Count Minimum Ma>dmum

36,289 11,361 90 15,000 57,000

12,022 6,043 90 5,000 20,000

11,467 3,403 90 5,000 20,000

12,800 4,084 90 5,000 20,000

Puntuación PM total según sexos.

Count Mear’ Std. Dcv. Std. Err.

49 38,429 10,186 1,455
41 33,732 12,262 1,915

Puntuación subescala Tareas Domésticas FM según sexo.

Count Mean SU. 0ev. Std. Err.
49 11,245 5,765 824

41 12,951 6,305 985

Puntuación subescala PlacerlTrabajo FM según sexo.

Count Mean Std. 0ev. Std. Err.

49 12,837 3,151

41 9,829 2,966 .463

Puntuación subescala Actividades socIales PAl según sexo.

COUIit Mean SU. Dcv. St& Err.

49 ¡ 14,347 1 3,388

41 1 I.PA9~LI 2t14111

Los sujetos con depresiónmayor al año del ictus muestranuna disminución en las
actividadesinstrumentalesde la vida diaria ( FM medio 31) comparadoscon los sujetos
eutíniicos(FM = 41,1 ) y los afectosde depresiónmenor(FM 37,61 ), siendoestadiferencia

estadísticamentesignificativa;p = 0,0009.
Los tres dominiosdel FM - TareasDomésticas,Trabajo y Actividades Sociales - están

disminuidosen un 50% en los pacientescon discapacidadgrave,consideradacomo tal un indice
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FAI total

Tareas domésticas

Placer/trabajo

Actividades sociales

Varón ¡
Mujer

Varón

Mujer

Varón

Mujer

.450 ¡

Varón

Mujer



Resultados.

deBarthelmenorde60 al alio del ictus; estadiferenciatambiénes estadisticamentesignificativaen
el modelode AMOVA factorial( p <0,0001).El valor medio del FM en pacientesconindicede
Barthelmenory mayorde 60 es20 y 38,3 respectivamente.

Al final del primeraño los pacientesque son mdependientesen las actividadesde la vida
diariaconun indicede Barthelde 100 ( 47 casos) tienenun valor mediodelFM de 42,2mientras
quelos pacientesconIB menorde 100 puntúanenmedia29,7(p < 0,0001).

No hemosencontradodiferenciassignificativasen el valor medio del FM con respectoa

otrasvariablessocialescomo el estadomarital, el tipo de convivenciao el tipo de ocupacion.
Solamentelas personasquevivenen residenciapuntúansignificativamentemásbajo en el FM, con
un valormediode 25.

Tabla 16. Actividades Instrumentales de la Vida Diaria según gradode discapacidad.

Dominiosdel FM Barthel<60 Barthel>60 p

Tareasdomésticas 6,36 12,8 <0, 0007
Placer/trabajo 7 12 <0,0001
Actividad social 6,7 13,64 <0, 0001
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Actividades Instrumentales de la Vida Diaria al año del ictus.

Preparar comidas en los

Nunca

<1 vez porsemana
Una 6 dos veces /semana

La mayoría de los días
Total

Fregar ¡os platos en los 3

Nunca

<1 vez por semana

Una ó dos veces 1 semana
La mayoría de los días
Total

3 últimos meses.
Count Percent

21 28,378
5 6,757

13 17,568

35 47,297
74 100,000

últimos meses.
Count Percent

22 30,137
10 13,699

7 9,589
34 46,575

73 100,000

Lavar la mps — los 3 últimos mesa.
Count

Nunca
Una 6 dos veces en 3 meses
Tres a doceveces en 3 meses

>1 vez/semana

Total

26 38,806
2 2,985

10 14,925

29 43,284
67 100,000

TrtSo ligero de a~ linwir el polvcz la la ~ silos 3 últimos nea

Cad Pwcert

Nunca

U-ia ó dos vecesen 3

Tres a doceveces en 3

>1 xt&/

Total

18 24~4

5 6,757

9 12,162

42 56,757

74 100,L~
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Trabajo duro de casa, fregar, barrer, en los 3 últimos meses.
Count Percent

Nunca

Una 6 dos veces en 3 meses

Tres a doce veces en 3 meses

>1 vez/semana

Total

28 39,437
4 5,634

12 16,901
27 38,028

71 100,000

Comprar en tiendas locales en los 3 últimos meses.
Count Percent

Nunca

Una 6 dos veces en 3 meses

Tres a doce veces en 3 meses

>1 vez ¡ semana
Total

Salidas y actividades locales en

Nunca

Una 6 dos veces en 3 meses

Tres a doce veces en 3 meses

>1 vez! semana
Total

24 32,432
3 4,054

10 13,614

37 60,000

74 100,000

los 3 últimos meses.
Count Percent17,568

7 9,459
23 31,081
31 41,892

74 100,000

Paseos. Caminar fuera de casa más de 15 minutos en los 3 últimos meses.
Count Percent

Nunca

Una 6 dos veces en 3 meses

Tres a doce veces en 3 meses

>1 vez! semana

Total

8 10,811
4 5,405
5 6,757

57 77,027

74 100,000

Llevar a cabo un hobby activamente 1 practicar deporte en los 3 últimos meses.
Count Percent

Nunca

Una 6 dos veces en 3 meses

Tres a doce veces en 3 meses

>1 vez! semana

Total

47 63,514

2 2,703

5 6,757

20 27,027

74 100,000
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Conducir un cache/viajar en autobús o transporte público en los 3 últimos meses.

Nunca

Una 6 dos veces en 3

Tres a doce veces en 3

>1 val

Total

Count Percent

14 18,919

3 4,054

31 41,892

26 35,135

74 100,000

Salidas y Actividades sociales/montar en coche en los 6 últimos meses.
Count Percent

Nunca

Una 6 dos veces enO meses

Tres a doce veces en 6 meses

>1 vez/semana

Total

5,405

[j~
39

13,514

52,703

21 28,378

L¿±.100,000

Cuidar el jardinlplantas en los 6 últimos meses.
Count Percent

Nunca

tareas suaves

tareas moderadas

todo lo necesario

Total

22 29,730

20 27,027

13 17,508

19 25,676

74 100,000

Faenas mantenimiento casa/coche en losO últimos meses.

Nunca

tareas suaves

tareas moderadas

todo lo necesario
Total

Leer libros en los

Ninguno

Uno en 6 meses

<1 en 2 semanas

>1 en 2 semanas

Total

CarnÉ Percent

19 25,676

26 - 35,135

11 14,865

18

74 100000

6 últimos meses.

Count Percent

54 72,973

7 9,459
8 10,811

5 6,757

74 100,000
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Trabajo remunerado/Empleo en los 6 últimos meses.

Ninguno

>3Q horaslsemana
Total

Leer periódicos en

Ninguno

Uno en 6 meses

cl en 2 semanas

>1 en 2 semanas
Total

Count Percent

D§JY~92
2.222

L1±ii.2a2o2J

los 6 últimos 6 meses.
Count Percent

34 37,778

5 5,556
17 18,889
34 37,778
90 100,000

6.2.3.8. Estado anindco.

6.2.3.8.1. Escala de Haniilton-Becb de depresión con melancolía.

A. Estadística Descriptiva.

La puntuaciónde la escalade Hanuilton-Bechen los 90 pacientesse situabaen el rangode
la depresiónmenorconun valormediode 13,1. Sesentapacientes( un67%dela muestra)sufrían
algúntipo de síndromedepresivoal año del ictus, unatercerapartede los cuales( 22 pacientes)

ya lo presentabanen el momentodelaltahospitalaria.Dospacientessufríanunadepresiónreactiva
secundariaa problemáticafamiliar y un tercer pacientepadecíauna depresiónmayor crónica

previaal ictus. La existenciade depresiónse categorizócomomayoren 34 casos,menoren otros
26 y ausenteen los 30 restantes.El puntode corteparadepresiónmayorfue de 16, mientrasque
laspuntuacionesentre6 y 14 seconsideraronen el rangodela depresiónmenor.

12 pacientes(13,3%)estabanrecibiendotratamientoantidepresivoy otros22 (24,4%)
tomabanalgúntipo de ansiolíticoen el momentode la entrevista.En el conjuntode la muestra32
mujeresy 28 varonespresentabansíntomasdepresivos.Estadiferenciade proporcionessegún
sexos, 78% de las mujeres frente al 57% de los varonesdel estudio, fue estadísticamente
significativa;p = 0,014.

La gravedady la duraciónde la sintomatologíadepresivahalladatambién fUe mayor en
mujeresya quea ellas correspondíael 64% de las depresionesmayores.La ideación suicida se
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encontrabapresenteen21 casos:diezpacientespensabanquela vidano merecíala penaservivida
y otros onceles gustariaestarmuertos.Una pacientecon un indice de Rankinde 4 teníaplanes
suicidaselaborados.Sin embargofue su marido, cuidadorprincipal, quien intentó suicidarseante
la sobrecargafamiliar. La edadmediadelos sujetossegúnla gravedadde los trastornosdistímicos

fue similar y no influyó comofactor pronóstico.
La localizacióndel accidentevascularcerebral(cortical, subcortícalo infratentorial), la

lateralidaddelmismo(hemisferioderechoversushemisferioizquierdo),suetiologíao el gradode
comorbilidadasociadaen el pacienteRieronvariablesqueno serelacionaronestadísticamentecon
la presencia de depresión post-ictus. El tipo de infarto cerebral tampoco influyó en las

puntuacionesdela escaladeHamilton( p = 0,94).
Lasvariablesestadomarital( p = 0,9),tipo de convivenciafamiliar ( p = 0,0778), número

de hijos ( p = 0,49 ) y nivel educativo del paciente ( p = 0,46 ) tampoco influyeron
significativamenteen la puntuacióndela escaladeHamilton.

Las variables sociales que sí se asociaronsignificativamentecon el diagnósticode

depresiónpost-ictusfueronseramade casay persistiren incapacidadlaboral. Estosdosgruposde
sujetos puntuabanrespectivamenteen valoresmediosde 16,3 y 15 en la escalade Hamilton, en el
rangode depresiónmoderada,comparadoconlos sujetosen activo al año del episodiovascular,
quienesteníanun Hamilton mediode 6,5;p = 0,0356.

Tabla 18. Depresión post-ictus. Estadistica descriptiva.

Prevalencia depresión post-ictus
según sexos.

Depresión post-ictus.
Count Percent

menor
no

mayor

Total

26 28,889

30 33,333

34 37,778

90 100,000

menor

no

mayor ¡
Totais

VARÓN MUJER

121221
49 41
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Total

26

30

34
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Depresión post-ictus según topografía de la lesión.

Cortical Subcortical Tronco No lesión visible

íí¡ íol 3¡ 21
12 12 4 2

14 14 3 3
37 36 10

ANOVA. Puntuación Hamilton según ocupación laboral.
DF Sum of Squares Mean Square F-Value P-Value

85 5825,813 68,539

Tabla de medias para Hamilton.
Variable: Ocupación laboral

Count

Jubilado

ama de casa

Invalidez

Incapacidad laboral~

Activo

Mean Std. Dey. Btd. Em
41 11,512 7,266 1,247

31 16,387 8,617 1,548

2 12,500 3,636 2,500
9 15,000 10,524 3,508

7 6,571 4,962 1,676

Gráfico VI.a. Puntuación de la Escala de Hamilton al año del ictus.

20

18

16

14

.812
co
, 10

6

4

2

o
-5 0 5 10 15 20 25 30 35

Hamilton

144

menor

no

mayor

Totals

Totais

26

30

34

7 90

Ocupación laboral! 4 1
Residual

769,343 1 192,326 1 2,806 J ,osoej
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Gráfico 3/Lb

.

Prevalencis de Depresión post-ictus al año de seguimiento

E
E
E

menor

no

mayor

Los pacientescondependenciagraveen las actividadesde la vida diaria medidasegúnun

IB menorde 60 puntuabansignificativamentepeor en la escalade depresiónde Hamilton que
aquellospacientescondependenciamoderada( Hamilton 20 vs 12,2 ; p = O ,0O5).

Los supervivientesque al final del primerañopuntuaban100 en el índicede Barthel (47
pacientes) teníanun valor medio en la escalade Hamilton de 10,9 mientrasque aquellosque
puntuabanmenosde 100 en el IB (43 pacientes)sumabanunvalormediode 15,6.

En cambio, la puntuaciónmedia de la SNSS total no tiene poder discriminativo como

predictorde depresión,ya queno encontramosdiferenciassignificativasen las puntuacionesde la
SNSS según grado de depresión( p 0,0617 ), aunqueexistía una tendenciaa relacionar
depresiónmayorconpuntuacionesmediasmásbajasenla SNSS.Los pacientesconun valor en la
SNSStotalmenorde 45 al año puntuabanpeor en la escaladeHamilton queaquelloscon SNSS
mayorde45 (Hamilton 17,8vs 12; p = 0,0126).

Los pacientesmásdeprimidospuntuabanmásalto, significativamentepeor,en la categoría
Relaciones Socialesdel SIP ( p <0,0001).Los pacientesno deprimidospuntuabanen promedio

B. Estadística analítica.
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menosde la mitad que los sujetos con depresiónmenor. La categoríaFunción Social del
Cuestionariode Salud SF-36 estásignificativamentedisminuidaen los sujetos con depresión
mayor ( Función Social mediadel SF-36 de 40 ), pero no en aquelloscon depresiónmenor (
FunciónSocialmediade 72 ) o eutímicos(FunciónSocialmediade85);p <0,0001.Igualmente
los pacientesmásdeprimidosquepuntúanpeoren la escalade Hamilton secorrelacionanconlos

valoresdela categoríaActividad Emocionaldel Sil> ( Spearmanr2 — 0,42).

Gráfico VII.a. Valor medio del índice de Barthel según grado de depresión.

Interacción Barthel 1 año
Variable: Depresión

o
0
a,
E
o

15

96

94

92

90
88

86

84

82

80
mayor

Tabla 19. Depresión post-ictus. Estadística analítica.

ANOVA - Barthel 1 año
DF Sum of Squares Mean Square F-Value P-Value

2 2485,827 1242,914 3,508 0343
87 30826,395 354,326

Tabla de medias para Barthel 1 año
Variable: Depresión

Count Mean Std. Dcv. Std. Err.
28 ¡ 90,577 1 16,931 ¡ 3,320 ¡

30 94,167 10,674 1,949

34 82,059 24,836 4,259
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ANOV&SNSS TOTAL según grado de depresión post-ictus.
DF Sum of Squares Mean Sciuare F-Value P-Value

2 373,322 186,661 2,877 ,0617

87 5645,578 64,892

Tabla de medias para SNSS TOTAL
Variable: Depresión

Count

¡ 26
Mean 8WDey. 8W Ea.

¡ 52,577 ¡ 6,628 ¡ 1,300 1
30 52,533 6,786 1,239

34 48,353 9,865 1,692

Valor de la categoría Relaciones Sociales del SIP según depresión.

DF Sum of Squares Mean Square F-Value P-Value

2 7337,007 3668,503 119,001

87 16796,604 193,064

Count Mean Std. Dcv. Std. Err.

¡ 34 ¡ 37,073 ¡ 15,765 ¡ 2,704
26 24,470 13,369 2,622

30 15,805 11,929 2,178

Gráfico VII.b

.

Valor medio Escala Escandinava según grado de depresión.

Interacción SNSS TOTAL
Variable: Depresión

53
52,5

52

051,5
~ 51

50,5
5Q

>49,5
49

48,5
48

menor mayor
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GráficoVHs. Recta de regresión. Actividad Emocional SIP y Depresión por Hamilton.
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6.2.3.8.2. Sucesos vitales. Escala de Reajuste Social Geriltrica.

El número de sucesosvitales en el primer año post-idusse evaluó con la Escalade
ReajusteSocial Geriátrica, GSRSS.Cadaenfennohabíaexperimentadounamediade4,7 sucesos
vitales, conun rangode cero a diez. Un 35% de los pacientesteníanmásde seissucesosvitales
duranteesealio y un 37,7%presentaronentre4 y 6 sucesosvitales.

No encontramosdiferenciasen el númerode sucesosvitalespor sexoo por intervalosde

edad.La frecuenciade sucesosvitalesespecíficosde la Escalade ReajusteSocial Geriátricase
detallaen latablassiguientes.
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Tabla 20.a Sucesos Vitales según Escala de Reajuste Social Geriátrica.

Sucesos vitales por paciente. GSRSS Sucesos vitales paciente/año
From (W To (<) Count Percent sucesos GSRSS

Total 90 100,000

Mean 4,778

Std. Dey. 2,217

Count 90

Minimurn 0,000

Maxirnum 10,000

Mode 4,000

Tabla 20.b. ESCALA DE REAJUSTE SOCIAL GERIATRICA.

Númerode sucesosvitalesen 90 pacientes NI Porcentaje

1. Muertedel cónyuge. 2 2,2
2. Institucionalización¡ internado. 7 7,7
3. Muertedeun familiar cercano. 26 28,8
4. Enfermedadgraveo traumatismo. 14 15,5
5. Despidolaboral. 1 1,1
6. Divorcio. O O
7. Cambioimportanteen el estadoeconómico. 14 15,5
8. Retiroo jubilación. 3 3,3
9. Separaciónconyugal. 1 1,1

10. Pérdidavisual importante 12 13,3
11. Matrimonio. O O
12. Muertede un amigoíntimo. 14 15,5

13. Cambioimportanteen la salud/comportamientode un familiar. 30 33,3
14. Cambioimportanteen las actividadesconlas quedisfrutaba. 27 30
15. Disminuciónde la audición. 9 10
16. Cambioen la conductasexual. 36 40
17. Cambioen las responsabilidadeslaborales. 9 10
18. Cambiode residencia( no institucionalización). 8 8,8
19. Artritis dolorosa. 38 42,2
20. Sentimientode decaimiento. 38 42,2
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21. Cambioa un nivel/responsabilidaddiferentedetrabajo. 1 1,1
22. El cónyugecesade trabajarRierade casa. 6 6,6

23. Cambioen las condicionesdevida o en el entorno. 16 17,7
24. Reconciliaciónmarital conel cónyuge. O O
25. Cambioen las actividadessociales. 20 22,2

26.Retiradadel carnetdeconducir. 4 4,4

27. Cambio en la composicióndelmobiliarioy enseresdela casa. 5 5,5

28. Cumplir los 65. 6 6,6

29. Cumplir los 70, 6 6,6
30. Cambioen las condicioneslaboraleso en el horariodetrabajo. 5 5,5
31. Problemasconeljefe. O O

32. Aniversarios,conmemoracionesimportantes. 12 13,3

33. Discusióncon loshijos. 10 11,1

34. Discusiónconel cónyuge. 6 6,6

35. Vacaciones. 44 48,8

6.2.4. Perfiles de Salud de los pacientes.

6.2.4.1. LaMatriz deCalidaddeVida deRossery Kind.

A. Estadísticadescriptiva.

El indicemedio de la Matriz de Calidadde Vida de Rossery Kind fUe 0,840.El gradode
sufrimientoen la vida diaria referidopor los pacientesfue “ ausenteq< en un 7,1%, “leve « enun
3 1,1%, “moderado”enun 36,6%~ grave” enun 25,4%.Suvalor no varió conla edad.

Las mujeresexperimentabansignificativamenteun sufrimiento mayor con respectoa los
varones( Chi cuadrado;p = 0,04). El 70% de las mujeresreferíanun sufrimiento“moderado¡
grave “ frente a un 53% de los varones;un 36,7%de los hombresrelatabaunapercepcióndel
sufrimiento “ ausenteo leve “ mientrasqueen lasmujereseratansólode un 290/a.

El gradode incapacidadsocialera”ausenteo ligero’~ en un 33,3%de los casos,“grave”
en un 18,8%, “muy grave”en un 13,3%, “confinadoal hogar “ en un 13,3%y “limitado a silla
demedas”en un 11,1%.Por edades,sóloel grupodepacientesconfinadoen silla de medastenía
una edadmedia superioral resto de los grupos:, estimadaen 76 años. Por sexoslas mujeres
experimentabanun gradode incapacidadsocial mayoren susformasmásgraves- definidapor la
categoria”confinadoen la casay 1 o en silla de medas“; Chi cuadrado,p = 0,001 - frente a los
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varonesen quieneseramásfrecuenteobservarunaincapacidadsocial leveo ausente.Los infartos

corticalesproducíancon másfrecuenciaque los lacunaresuna incapacidadsocial más grave o
incluso el confinamiento;sin embargolas diferenciasobservadasno son significativasdebidoal
bajonúmerode sujetosen los sub-análisis,aunquesi seobservabaunatendenciaclara.

Gráfico Villa

.

Matriz de Rosser y Kind.

Gategor(as.Grado de sufrimiento.
Matiz de calidad de vida de Rosser y Kind

Matriz de Calidad de Vida de Rosser y Kind. Estadística descriptiva.

Indice de Rosser y Kind
Rosser-Kind

840
294

90

0,000
1,000

995

Mean

Std. Dcv.
Count

Minimum

Maximum

Moda

Oistñbuclón de frecuencias.

Grado de sufrimiento. Indice de Rossery Klnd

Count ReI. Freq. Percent

Ausente

Leve
Moderado

Grave

Total

2’ .078 7,778
28 311 31,111

33 367 36,667
22 .244 24,444
90 1,000 100,000

-D 95

~
o
r~,85
0
e
<>8
c
d 75
e

o,

,85

‘55

Tabla 21.a

.

Ausente Leve Moderado Grave
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Distribución de frecuencias. Grado de incapacidad.
Matriz de calidad de vida de Rosser y Kind.

Count Rel. FreQ. Percent

27 300 30,000

12 133 13,333

17 189 18,889

12 133 13,333

12 133 13,333

10 111 11,111

90 1,000 100,000

Grado de Sufrimiento RosserlKind según sexo.
Ausente Leve Moderado Grave

6 17 19 7
1 11 14 15

Varón

Mujer

Totals 7 28

Totals

49

41

33 22 90

Grado de Incapacidad Roaser y Kind según sexo.
Ausencia Ligera 15 15 Grave Muy grave

Varón 17 10 10 8
Mujer 10 2 7 4
Totals 27 12 17 12

Confinado hogar Silla ruedas Totais

49

41

90

3 1

9 9

12 10
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Gráfico VIILb Matriz de Rosser y Kind. Distribución de frecuencias.

Histograma. Grado de sufrimiento. Matiz de Rosser y K¡nd.

Ausente Leve Moderado Grave

Gráfico VllLc

1-fistograma. Grado de incapacidad. Matriz de Rosser y Kind.
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B. Estadísticaanalítica.

Los enfermosqueen la matriz de Rossery Kind tienenunaincapacidadsocial másgrave

puntúansignificativamentepeor ( p < 0,0001 ) en las DimensionesFísica, Psicosocialy en la
puntuaciónglobaldel SIP. Los sujetoscon ausenciade discapacidadpuntúande media 12 en el
SIP total, mientrasquelos enfermosconfinadosal hogaro a una silla de medaspuntúan37 y 47
respectivamente.Del mismo modo observamosun deterioro significativo ( p < 0,0001 )
progresivoen los valoresmediosde la puntuaciónglobal del SIP, y en las DimensionesFísica y
Psicosocialparacadaunade las categoríasde sufrimientode la matriz deRossery Kind.

Tabla 21.b

.

Matriz de Calidad de Vida de Rosser y Ktnd. Estadistica analítica.

ANOVA. SIP total según grado de discapucidad en Rosser-Kind.
DF Sum of Sguares Mean Sguare F-Value P-Value

Incapacidad RK j 5 ¡
Residual

Ausencia

Ligera 18

18 Grave

Muy grave

Confinado hogar

Silla ruedas

12096,907 2419,381 30,077 1 =0001 ¡
84 6756,976 60,440

Courit Mean Std. 0ev. Std. Err

10 47,359 5,707 1,805

ANOVA, Dimensión psicosocial del SIP según grado de incapacidad RK
DF Sum of Sguares Mean Sguare F-Vaiue P-Value

Incapacidad RK 5 8596,586 1719,317 9,492 ‘0001
Residual 84 15215,711 181,139

Ausencia

Ligera 18

18 Grave
Muy grave

Confinado hogar

Silla ruedas

Count Mean SU. 0ev. SU. Err,

27 15,526 14,006 2,695

12 23,602 11,074 3,197

17 28,578 10,176 2,468

12 33,451 18,163 4,666

12 38,577 15,185 4,383
10 45,13.6 13,744 4,346
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ANO VA. Dimens¡ón física del SIP segOn grado de incapacidad RK
DF Sum of Squares Mean Square F-Value P-Value

Incapacidad RK ¡ 5 ¡
Residual

Ausencia

Ugera 18

18 Grave

Muy grave
Confinado hogar

SiUa ruedas

25075,070 1 5015,014 1 49,913 1 <0001 j
84 8439,905 100,475

Count Mean SU. 0ev. Std. Err.

27 7,214 6,888 1,325

12 9,436 6,139 1,772

17 17,116 10,811 2,622

12 19,922 14,492 4,184

12 41,696 15,079 4,353

10 56,961 3,512 1,110

ANOVA. SIP TOTAL según grado de sufrimiento en matriz de Rosser y Kind.
DF Sum of Squares Mean Square F-Value P-Value

Sufilmiento RK 3 7162,174 2387,391 17,561 <,0001
Residual 86 11691,709 135,950

Cornil Mean Std. Dcv. Síd. Ea.

7 6,659 6,121 2,313

28 17,637 11,464 2,167

33 25,048 11,847 2,062

22 37,308 12,775 2,724

ANOVA. Dimensión Psicosocial del SIP según grado de sufrimiento en RK.
i,< 0,0001

Count Mean SU. Dcv. Std. Err.

7 6,380 6,312 2,386

28 21,587 13,040 2,464

33 28,506 12,091 2,105

22 40,462 17,566 3,743

ANOVA. Dimensión físicadel SIP según grado de sufrimiento en RK.
p~c 0,0001

Count Mean Std. Dey. SU. Ea.

4,753 4,717 1,783

126113,900 13,946 2,636
I~~1 20,050 18,063 3,144
[,,¿j 37,449 20,061 4,277
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6.2.4.2. El CuestionariodeSaludSF-36.

A. Estadistica descriptiva.

El Cuestionariode SaludSF-36define ochodimensionesdel estadode Saludcuyamaxima
puntuación,ideal o de bienestar,es el valor 100. El valor medio global para cadaunade ellas
osciló entre 51 y 66 en los 90 supervivientesal añodel ictus, lo que muestraunadisminuciónde

casi un 4O0/o en la percepciónsubjetivade la Salud con respectoal valor de referencia100 de
bienestar.La distribuciónmediay porpercentilesparacadaunade las categoríasdelCuestionario
de SaludSF-36 seexpresana continuaciónen la tabla22.a.

Tabla 22.a

.

Cuestionario de salud SF46. Estadística descriptiva.

Estadística descriptiva. Cuestionario de salud SF40. N 90 pacientes.
Mean Std. Dcv. Std. Error Count Minimum Maximum # Missing

55,337 33,079 3,506 89 0,000 100,000

64,045 38,978 4,132 89 0,000 100,000
56,202 26,010 2,757 89 12,000 100,000

51,222 21,557 2,298 88 0,000 92,000

55,644 20,882 2,239 87 0,000 95,000

64,242 34,057 3,610 89 0,000 100,000

66,155 40,258 4,267 89 0,000 100,000

60,069 22,776 2,442 87 8,000 100,000

Percentiles

10

25

50
75

90

FUNdaN FíSICA ROL FÍSICO DOLOR SALUD GENERAL
0,000 0 .2I22%

~99
52 000

25,000

20,000 2~99
,7~9L

100000

35000

65,000 50,000

81,250 72000 72,000

95,000 J99J,999 82,000

Percentiles
VITALIDAD

10

25

50

75

90

FUNCION SOCIALROL EMOCIONALSALUD MENTAL
26,000 12,500 0,000 28,000

40,000 37,500 33,344 44,000
60,000 75,000 100,000 60,000

70,000 100,000 100,000 80,000

80,000 100,000 100,000 91,200
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Gráfico Vta

.

Valor medio según dimensiones del Perfil de Salud SF46.
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Tabla fl.c. Distribución de los efectos techo y suela del Perfil de Salud SF46.

Función Física

Papel físico

Dolor

Salud General

Vitalidad

Función Social

Función emocional

Salud Mental

Perdidos

1

1

1

2

3

1

1

3

Efecto techo %

5,6

40,4

17,9

o

o

32,5

51,6

‘1,4

Efecto suelo %

11,2

20,2

o

1,1

1,1

6,7

18,4

o

La Calidadde Vida percibidapor las mujeresafectasde un ictus es mucho más baja en
todaslas dimensionesde saludmedidasporel Cuestionariode SaludSF16que en los varones( p

= 0,0001 ), datos que coinciden con los datos de la población general 92, Las principales
diferenciasse observanen las dimensionesFunciónFísica, SaludMentaly Vitalidad. Los valores

paracadadimensiónpor sexosseexpresana continuaciónen la tabla22.b.

Tabla 22.b. Puntuaciones de las Dimensiones del Perfil de Salud SF46 según sexo.

ANOVA. FUNCION FÍSICA SF46 según sexo.
DF Sum of Squares Mean Square

Sexo

Residual 87 ¡

F-Value P-Value

20838,884 20838,884

75451,004 867,253

Varón

Mujer

Count Mean Std. Dey. Std. Err.

48 69,479 26,341 3,802

41 38,780 32,726 5,111
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FUNCION FíSICA SF46 según sexo.
75

70 -
65

a,
80-

E
~55-

4~
>50-

45-

40 -
35

ANOVA. ROL Físico SF48 según sexo
DF Sum of Squares Mean Square F-Value P-Value

1 16326,252 16326,252 12,102 0008

87 117367,569 1349,053

Count Mean Std. Dey.

48 76,562 29,807 4,302

41 49,390 43,477 6,790

Std. Err.

ROL FíSICO SF46 según sexo.

Varón Mujer

ANOVA. DOLOR SF46 según sexo.
DF Suni of Squares Mean Square F-Value P-Value

I~¡Z0039
87 54077,861 621,585

1 5454,498 5454,498

Count Mean Std. 0ev. Std. Err.

Varón 48 1 63,438
Mujer 41 ¡ 47,732

27,704 3.999
21,216 ¡ 3,313
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Residual

Varón
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ANOVA. SALUD GENERAL SF46 según sexo.
DF Sum of Squares Mean Square F-Value P-Value

E~~IZ0013

86 35811,610 416,414

1 4616,319 4616,319

Count Mean Std. Dey. Std. Err.

48 57,833 20,832 3,007
40 43,287 19,881 3,143

SALUD GENERAL SF46 según sexo.

Varón Muier

ANOVA. ViTALIDAD SF46 según sexo.
DF Sum of Squares Mean Square F-Value P-Value

1 5373,111 5373,111 14,218 0003

85 32126,843 377,963

Count Mean Std. Dcv. Std. Err.
47 62,894 18,756 2,736

40 47,125 20,220 3,197

Varón

Mujer
3 casos omitidos por valores perdidos (afasia).

VITALIDAD SF46 según sexo.

Varón Muier

160

Sexo

Residual

Varón
Mujer

60
58 -

56 -

~ 54
a, 52
E

50-
o
~ 48:

46
44
42

Sexo

Residual

64,
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60
.258’
-c
~56
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ANOVA - FUNCION SOCIAL SF46 según sexo.
DF Sum of Squares Mean Square F-Value P-Va}ue

11143,877 11143,877 10,663 0016Sexo

ResidualL~~i 90923,679 1045,100

Count Mean Std. Dey. Std. En.

48 74,583 32,108 4,634

41 52,134 32,584 5,089

FUNCION SOCIAL SF46 según sexo.

.75

70

65

60

55

50

ANOVA - ROL EMOCIONAL SF46 según sexo
DF Sum of Squares Mean Square F-Value P-Value

1 13460,582 13460,582 9,067 0034

87 129162,383 1484,625

Count Mean Std. Dey. Std. Err.

48 ¡ 77,521 [32,3601 4,671 1
411 52,848 j 44,706 L. 6,9821

ROL EMOCIONAL SF46 según sexo.

Varón Muier
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Resultados.

ANOVA. SALUD MENTAL SF46 según sexo.
DF Sun, of Squares Mean Square F-Value P-Value

Sexo 1 5956,156 5956,156
Residual 85 38655,430 454,770

Count Mean Std. Dcv. Std. Err.
47 67,702 20,625 3,008

1 22,123 1 3,498

Varón

Mujer I 40 1 51,100
3 casos se omiten por afasia.

SALUD MENTAL SF46 según sexo.
70

66
o5
a, 62
E
o

58

54

50 k

Cuandoseestratificaronlos valoresde las ochodimensionesdel Cuestionariode SaludSE-

36 por intervalosde edadde diez años,únicamenteseobservarondiferenciasestadísticainente
significativas( p = 0,03 ) en el análisisde la varianciaen la dimensiónDolor queaumentacon la
edad.Los valoresde las ochodimensionesde la escalaSF-36ajustadapor la variableedaden das
intervalos( < 65 añosy >65 años)tampocomostrarondiferenciasestadísticanientesignificativas.

La percepciónsubjetivade la Saludmedidapor el Cuestionariode SaludSF-36no parece
verseinfluenciadapor la variableestadoestadomarital ( soltero,casadoo viudo ) ni tampocopor

el nivel educativodel paciente.Socialmentelos pacientesqueviven con los hijos presentanuna
FunciónFísicay Socialy unaVitalidad peoresqueaquellospacientesqueviven solos.Ello puede
indicar quefamiliarmentelos pacientesancianosmásdiscapacitadosson acogidospor la familia.
La Salud Mental y emocionales mejor en los pacientesindependientesqueviven solosque en
aquellosquehanvueltoa dependerdelos hijos (p = 0,01 y 0,007respectivamente).

Varón Muier
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Resultados.

Tabla 2td. Puntuación de la Dimensión Dolor del Perfil SF-36 por intervalos de edad.

ANOVA. DOLOR

Intervalos edad

Residual

25-34

35-44

45-54

55-64

65-74

75-84

85-94
Un caso omitido por afasia

Count

SF46 según intervalos de edad.
DF Sum of SQuares Mean Square F-Value P-Value
6 8963,403 1493,900 2,422 0332

82 50568,957 616,695

Mean Std. Dey. Std. Err

.

1 100,000

2 75,500 34,648 24,500

8 68,375 30,868 10,914

21 54,952 23,453 5,118
28 50,000 28,388 5,365

27 53,704 19,552 3,763

2 100,000 0,000 0,000

Gráfico X.a. Puntuaciones Dimensión Dolor SP-36 según intervalos de edad.

110-

100-

o90

~> 80-E -
~ 70-

> 60-

50 -
40

25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85-94

El ítem númerodos del Cuestionariode Salud SF-36comparael estadoactual de Salud
conrespectoal año anterior. Se tratade un ítem independienteque no se codifica en ningunade
lasdimensionesde las escala.Constadeunapreguntaaislada:“¿ cómodiríaustedqueessuSalud
actualcompradaconla de haceun año ? ‘. Ante estacuestióncasiun 50% de los supervivientes
manifestabantenerun estadode Saludpeor que antesdel ictusy un 23,5% sentíanencontrarse
igual.
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Resultados.

Respuestas al ítem número 2 del Cuestionario de Salud SF46.

¿Cómo diría usted que es su salud actual comparada
con la de hace un año? SF46. Pacientes.

Count Percent

1 1,124

23 25,843

21 23,596

30 33,708

:14 15,730

89 100,000

Histograma. Estado de salud comparado con el año anterior

<uo
o

E E & 2
o
“a
<o 2
2

B. Estadísticaanalítica.

Los sujetosdeprimidosmanifiestanunapercepciónde la Salud significativamentepeorque
los no deprimidosal final del primer año del ictus. Los pacientescon depresiónmayor segúnla
escaladeHamiltontienenademáspeorCalidaddeVida queaquellosafectosde depresiónmenor(
p <0,0001).El valor mediode la categoriaSaludMental en sujetosdeprimidosy no deprimidos

esde41,3 y 76,6respectivamente.
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Mucho mejor
Algo mejor

Igual

Algo peor

Mucho peor

Total

Gráfico X.b
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Resultados.

Los pacientescon discapacidadgrave segúne] indice de Barthel ( IB < 60 ) puntúan
significativamentepeoren todaslas categoríasde Calidadde Vida del SF-36quelos quetienen
una discapacidadmoderada,salvo en la dimensión Dolor en la que no existen diferencias
estadísticamentesignificativassegúnel gradode discapacidad.La mayordiferenciaseobservaen
las dimensionesFunciónFísicay Social.

Igualmentela percepciónde la Calidad de Vida es significativamentepeor en todas las
dimensionesdel Perfil SF-36 en los pacientescon ¡¡andecap grave( escaladeRankin>3 ) y con

déficit neurológicoexpresadopor unaSNSSmenorde 45, aexcepcióndela dimensiónDolor.
La quejasomáticade dolor medidoen la escalaSF-36semantieneconstante,conun valor

de 54 a 56, con independenciadel grado de disfimción neurológica,discapacidado limitación

social.El valor mediode la dimensiónDolor en los pacientesconindice de Barthelde 100 esde
59, y no sediferenciasignificativamentedeldolor quesufrenlos pacientesconIB menorde 100.
(DimensiónDolor SF-36= 53; p = 0,27).

La puntuaciónmediade las diferentesdimensionesde Saludsegúnel CuestionarioSF-36
en los47 pacientesqueal final del primeraño teníanun indicedeBarthel de 100 oscilabaentre57
y 77, valoresdistantesde la puntuación idealde salud 100. Lasdimensionesmásalteradasen los
sujetosindependientesparalas actividadesde la vidadiaria, definidaspor IB de 100, eranDolor y
Vitalidad conunaspuntuacionesde 59 y 63 respectivamente.Los valoresespecíficossegúncada

unade las variablesanterioressedetallaen las siguientestablas.

Tabla 23-a. Valoración del Estado de Salud según grado de discapacidad en IB.

18<60 18>60 p 18<95 18=100 p

F. Física 2,72 62,75 <0,0001 38,85 77,23 <0,0001

Rol Físico 38,65 67,62 0,02 55,35 71,8 0,0462

Dolor 52,27 56,75 0,59 53 59 0,27

Salud General 38,34 53,03 0,03 44 57,78 <0,0023

Vitalidad 41 57,54 0,0175 47,19 63,17 <0,0002

E. social 22,72 70,09 <0,0001 47,1 79,52 <0,0001

Rolemocional 33,33 70,183 0,0033 53,1 77,75 0,0035

SaludMental 36,8 63,04 0,0004 47,1 71,08 <0,0001
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Resultados.

Valoración del Estado de Salud SF46 según grado de handicap.

DimensionesSF.-36 Rankin=2 Rankin>3 p

F. Física 14,37 70,46 <0,0001

RolFisico 46,87 70,38 0,0107

Dolor 53,83 57,07 0,604

SaludGeneral 36,56 56,40 <0,0001

Vitalidad 39,54 61,07 <0,0001

F. social 31,25 76,42 <0,0001

Rol emocional 44,4.4 74,16 0,0016

Saludmental 41,27 66,43 <0,0001

Valoración del Estado de Salud del Perfil SF46 según grado de déficit neurológico

depresión en la escala de Hamilton. N = 90 pacientes.

ESCALA ESCANDINAVA

SNSS<45 SNSS=45 p

DEPRESIONMEDIDA PORHAMILTON

Mayor Menor Eutímico p

E Física 14,41 65 <0,0001 37,79 60,6 60,85 0,0001

Rol Físico 42,64 69,04 0,01 49,26 67 78,33 0,0093

Dolor 54,25 56,66 0,073 46 55,64 68,2 0,0023

SaludGeneral 37,14 54,54 0,0023 37,12 54,76 63,78 <0,0001

Vitalidad 41,25 58,88 0,0019 38,51 58,75 72 <0,0001

F. social 32,35 71,77 <0,0001 40 72,2 85 <0,0001

Rol emocional 39,21 72,51 0,0018 35,29 76 92,41 0,0001

SaludMental 40,25 64,55 <0,0001 41,33 65,16 76,6 <0,0001
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Resultados.

Tabla 25. Valoración del Estado de

respecto al año anterior. N = 90 pacientes.

Salud según el Cuestionario de Salud SF46 con

p

0,0006

Algo mejor Algo peor Igual Mucho mejor Muchopeor

F. Física 59,13 54,5 72 65 24

Rol Físico 72,82 56,66 83,33 100 33,9 0,0014

Dolor 62,52 50,63 61,76 100 46,18 0,0690

Salud General 57,47 44,37 62,31 45 38,92 0,003 1

Vitalidad 65,21 52,35 62,85 40 36,78 0,0002

F social 74,67 60,83 79,76 50 32,14 0,0003

Rolemocional 81,16 61,11 77,18 100 33,33 0,0018

Salud Mental 65,39 60,35 68,19 60 38,57 0,0015

6.2.4.3. El Perfil de lasConsecuenciasde la Enfermedad,SIP.

A. Estadistica descriptiva.

Hemosanalizadolas dimensionesFísica, Psicosocialy la puntuacióntotal del SIP como
variablescuantitativasen un modelode ANOVA factorialcomparandola puntuaciónmediade los

supervivientesal alio segúnsexo, edad, etiología del ictus, distribución topográfica cortical 1

subcorticaldel accidentevascularcerebral,tipo de convivenciadel pacientey nivel educativo,
El valormedioen la puntuaciónglobal del Perfil de las Consecuenciasde la Enfermedadal

alio del ictus fue 24,3. La Dimensión Fisica media puntué mejor ( 21,2 ) mientrasque la
Dimensión Psicosociaiestabamásdeteriorada( valor medio 27,5 ). Las categoríasTareas
domésticas,Actividad emocionaly Tiempo de ocio ¡ pasatiemposestabanmás alteradasque las

restantes.Los valoresmediosde cadadimensiónespecíficadel SIP seexponena continuaciónen
la tabla26.

167



Resultados.

Tabla 26

.

Estadística descriptiva. Perfil de Impacto de la Enfermedad. N90 pacientes.

Sueño/descanso

Actividad emocional

Cuidado/movcorporal

Tareas domésticas

Movilidad

Relaciones sociales
Deaptazamientos

Actividad intelectual

Comunicación
Trabajo

Ocio/pasatiempos

Nutrición

Dimensión fisica

Dimensión psicosocial

SIP TOTAL

Mean Std. Dcv. Std. Error Count Mínimum Maximum

27,282 24,970 2,632 90 0 100,000

31,298 25,604 2,699 90 0 94,356

21,856 21,939 2,313 90 0 74,363

42,632 31,304 3,300 90 0 94,136

18,055
26,343

20,517
16,467

2,163
1,736

90 0 75,034
74,44290 0

22,197 18,375 1,937 90 0 73,931
27,438 23,221 2,448 90 0 79,813

26,170 24,320 2,564 90 0 89,603

12,512 30,176 3,181 90 0 88,481

32,165 20,670 2,179 90 0 79,744
9,854 7,161 ,755 90 0 34,235

21,200 19,405 2,046 90 0 64,440

27,555 16,357 1,724 90 1,827 75,831

24,309 14,555 1,534 90 958 57,296

Gráfico XI.a.b.c

.

22,5

20

17,5

15

~12,5
a,

CJ

~? 10
w

7,5

5

2,5

o

Dimensión Física, Psicosocial y Puntuación total del SIP.
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Dimensión Fisica del SIP.
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Resultados.
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Resultados.

Gráfico Xli. Distribución de las puntuaciones medias del SIP en 90 pacientes.

Valores SIP TOTAL
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Gráfico XIII. Puntuación media de cada una de las categorias del SIP en 90 pacientes.
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Resultados.

De modo consistentelas dimensionesFísica, Psicosocial y global del SIP estaban
significativamentemásdeterioradasen mujeresqueen varonesal año del ictus (p = 0,0001).El

valor SIPtotal en varonesera 18,82y en mujeres30,86.Los varonespuntuaban12,55y 23,64 en
las dimensionesFísica y Psicosocial mientras que las mujeres puntuaban31,52 y 32,23
respectivamente( p = 0,0001y p = 0,0123).

Las categoríasDesplazamientos,Relaciones Sociales, Movilidad, TareasDomésticas,
Cuidado Corporal y Actividad Emocional estabansignificativamentedisminuidasen el sexo
femenino.

No encontramosdiferencias significativas en la puntuacióntotal del Perfil de las

Consecuenciasde la Enfermedadni en ningunadimensiónespecíficadel mismo por gruposde
edad,a excepciónde la categoríaSuello ¡ Descansoque se encontrabasignificativamentemás
alteradaen el grupode edadmayorde 65 abs( p 0,0026).

Tabla 27a. Categorias del SIP que difieren significativamente por sexo y edad.

ANOVA. Actividad emocional SIP según sexo.
DF Sum of Sguares Mean Sguare F-Value P-Value

Sexo 1 5717,435 5717,435 9,560 0027

Residual 88 52626,794 598,032

Count Mean Std. Dcv. Std. Err.

Varón 49 24,007 22,899 3,271

Mujer 41 40,011 26,200 4,092

ANO VA.CwdadocorporaUmovimuento.
DF Sum of Sguares Mean S0uare F-Value P-Value

Sexo 1 9537,676 9537,676 25,205 <0001

Residual 88 33299,382 378,402

Oount Mean Std. Dey. Std. Err.

Varón 49 12,440 14,051 2,007

Mujer 41 33,110 24,404 3,811
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Resultados.

ANOVA. Tareas domésticas-SIP según sexo.
DF Sum of Sciuares Mean Square F-Value P-Value

1 19956,838 19956,838 26,112 <.0001

88 67255,620 764,267

Count Mean Std. Dey. Std. Err.

49 29,010 28,648 4,093
41 58,911 26,392 4,122

ANOVA. Movilidad-SIP según sexo.
DF SumofSquares Mean Square F-Value P-Value

~~EIZ00O3

88 32206,610 365,984

1 5257,928 5257,928

Mean

16,700 2,386

41 2e,411 21,691 3,388

Sexo

Residual

Varón 49 ¡ 11,064
Mujer

Count Std. Dcv. Std. Err.

ANOVA. Relaciones sociales-SIP según sexo.
DF Sum of Squares Mean Square F-Value P-Value

E 1149,628 1149,628 4,402 038888 22983,983 261,182

Count Mean Std. Dcv. Std. Err.

23,073 15,015 2,145
~jj 30,250 17,437 2,723

ANOVA.Actividad intelectual-SIP según sexo.
DF Sum of Squares Mean Square F-Value P-Value

1 1188,674 1188,674 2,235 .1385

88 46800,260 531,821

Count Mean Std. Dey. Std. Err.

49 24,113 24,391 3,484Varón

Mujer 1 41 1 31,411 1 21,356 1 3,336
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Resultados.

ANOVA. Comunicación-SIP según sexo,
DF Sum of Squares Mean Sciuare F-Value P-Value

1 570,190 570,190 ,964 ,3290
88 52069,447 591,698

Count Mean Std. Dcv. SfrA. En.

23,867 23,698 3,385

28,921 25,056 3,913

ANOVATrabajo-SIP según sexo.
DF Surn of Squares Mean Sguare F-Value P-Value

1 2744,913 2744,913 3,085 0825

88 78296,242 889,730

Count Mean 5W. 0ev. SU. En.

1 ~ J 17,563 ¡ 34,317 1 4,902
41 6,474 23,328 3,643

ANOVA. Ociolpasatiempos-SIP según sexo.
DF Sum of Squares Mean Square F-Value P-Value

1 1182,329 1182,329 2,824 ,0964

88 36841,008 418,648

Count Mean SfrA. Dcv. Std. Err.

49 28,850 21,372 3,053
41 36,128 19,312 3,016

ANOVA. Nutrición-SIP según sexo.
DF _Sum of Squares Mean Sguare F-Value P-Value

1 234,167 23-4,167 4,760 .0318

88 4329,531 49,199

Count Mean SU. Dcv. Std. Err.

8,379 7,055 1,008
11,618 6,965 1,088
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Resultados.

ANOVA. Dimensión física-SIP según sexo.
DF Sum of Sguares Mean Sguare

Sexo [-iii 8033,630 8033,630

Residual 1881 25481,345 1 289,561

E Value P Value

~<O001

Count Mean Std. Dcv. Std. Err.

Varón 49 12,558 13,219 1,888

Mujer 41 31,529 20,672 3,228

ANOVA. Dimensión psicosocial-SIP según sexo.
DF Surn of Sguares Mean Sguare

Sexo 1 1647,220 1647,220

Residual 88 22165,077 251,876

Count Mean Std. 0ev. Std. Erri

Varón 49 23,642 15,156 2,165

Mujer 41 32,232 16,688 2,606

ANOVA. Valor SIP TOTAL según sexo.

E-Value P-Value

6,540 0123

DF Sum of Sguares Mean Sguare

Sexo 1 3241,061 3241,061

Residual 88 15612,823 177,418

F-Value P-Value

18,268 <0001

Count Mean Std. Dey. Std. Err.

Varón 49 18,820 12,263 1,752
Mujer 41 30,869 14,486 2,262

ANOVA. SIP TOTAL según edad,
DF Surnof Sguares

<65 y’65 1 7JI 348,621

Residual [88 ~ 18505262

<65 años ¡
E65 años

Mean Sguare

348,621T 210 287

F-Value

I 1,658

P-Value

2013

Count Mean Std. Dcv. Std. Err.

32 21,659 15,308 2,706

58 25,771 14,043 1,844
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Resultados.

Gráfico XlVa.b.c

.

Dimensión Física, Psicosocial y Total del SIP por sexos.

Perfil de las Consecuencias de la Enfermedad.
Dimensión fisica según sexo.
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Resultados.

Valor SIP TOTAL según sexo.
Perfil de las Consecuencias de la Enfermedad
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o
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Varón Mujer

La disflinción subjetivaglobalde la Salud,medidapor el SIPtotal y susdimensionesFísica
y Psicosocial,es mayor en los ictus de origen aterotrombótico,cardioembólicoy de causa

indeterminada( p = 0,0042 ), seguido de los hemorrágicos.En cambio los ictus de etiología
lacunarpuntúanmásbajo en el SIPglobalconunvalor mediode 18, indicandounamejorCalidad
de Vida.

La dimensiónFísica del SIP y la puntuaciónglobal del SIP se ven más afectadasen los
infartostotalesde la circulaciónanteriorqueen los infartoslacunares( p = 0,044;p = 0,036 ), por
lo que el infarto lacunarsuponeun buenpronósticofuncional de Calidadde Vida relacionadacon

la Saludal añodel ictus. En cambio, no hemosobservadoque la variablelateralidadizquierda¡
derechadel accidentevascularcerebral influya en las puntuacionesdel SIP por categoríaso

dimensiones.

Tabla 27.b

.

Puntuación del SIP total según variables clínicas.

ANOVA - SIP TOTAL según etiología.
DF Sum of Sguares Mean Sguare

Etiologia 5 3426 452 885,290
Residual 84 15427431 183,660

E-Value P-Value
3,731 0042
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Resultados.

Tabla de medias para SIP TOTAL.
Variable: Etiologia

Pequeño vaso
Cardioembólico

Aterofronibótico

Causa indeterminada

Otros
HIO

Count Mean SU. 0ev. Std. Err.

29 18,514 12,939 2,403
22 27,948 15,295 3,261

3 50,048 11,873 6,855

22 25,653 12,902 2,751

3 17,634 13,769 7,949

11 24,422 12,923 3,896

ANOVA - Dimensión psicosocial según etiología
DF Sum of Squares Mean Sqvare F-Value P-Value

Etiología > 5 1
Residual 84

4601,443 920,289 ¡ 4,024 0025 ¡
19210,854 228101 ¡

Tabla de medias para Dimensión psicosocial.
Variable: Etiología

Count Mean SU. Dcv.
Pequeño vaso

Cardioembólico

Aterotrombótico

Causa indeterminada

Otros
HO

29 22,642 15,544 2,886

22 28,636 14,656 3,125

3 63,095 20,918 12,077

22 27,409 14,217 3,031

3 24,391 17,994 10,389

11 29,810 14,723 4,439

ANOVA. Dimensión tísica según etiología.

DF Sum of Sguares Mean Square F-Value P-Vaiue
Etiología L~i
Residual ¡841

6574,635 1 1314,927 F 4,100 ,0022 1
26940,340 320,718

Tabla de medias para Dimensión fisica.
Variable: Etiología

Pequeño vaso
Cardioembólico

Aterotrombótico

Causa indeterminada

Otros
HO

Count Mean Std. Dcv. Std. Err.

29 12,835 13,485 2,504
22 29,144 24,477 5,219

3 48,770 8,994 5,193

22 23,750 17,949 3,827
3 6,232 10,034 5,793

11 18,828 14,625 4,410
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Resultados.

ANOVA. Dimensión tísica SIP según síndrome cerebral.
DF Sum of Squares Mean Square F-Value P-Value

4 3594,053 898,513 2,553 0448

85 29920,922 352,011

Tabla de medias para Dimensión tísica
Variable: Síndrome

Count Mean Std. Dcv.
12 34,579 21,482 6,201

25 24,445 22,~41 4,448
33 15,763 15,949 2,776

9 17,182 18,352 6,117

11 18,828 14,625 4,410

ANOVA. SIP TOTAL según síndrome cerebral.
DF Sum of Squares Mean Square E-Value P-Value

2120,261 ¡ 530,065 2,693 0363 ¡
ResiduaJ 85 16733,623 196,866

Tabla de medias para SIP TOTAL
Variable: Síndrome

Count Mean Std. Dey. Std. Err.

12 33,937 14,139 4,081
25 26,662 15,587 3,117
33 19,191 12,896 2,245

9 23,563 14,626 4,875

11 24,422 12,923 3,896

La variableestadocivil no influyó en las puntuacionesde la dimensiónPsicosocialdel SIP (
p = 0,62 ), ni en el SIP total ( p = 0,13 ). Los sujetosqueviven solos puntúanmejor en la

dimensiónPsicosocialdel SIP( valor medio: 19,5 ) mientrasquelos queviven enfamilia o conun

cónyugepuntúanpeor, convaloresen el SIPtotal de26 y 28 respectivamente.
Las personasen activopuntúanmásbajo, indicandounapercepciónsubjetivade la Salud

mejor, en la dimensiónPsicosocialdel SIP (valormedio 12,3 ) comparadoconlos pacientesque

seencuentranen incapacidadlaboral(37,3; p = 0,0063) al añodel ictus.
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Resultados.

Las amas de casa y los pacientes en incapacidad laboral tienen una percepción
significativamentepeor de suCalidadde Vida con puntuacionesmásaltasen el SIPtotal (valores
de 28,9y 29,2 respectivamente;p 0,0065).Por ocupacioneslaboraleslas amasde casason las
que puntúanmás alto en la dimensiónFísica del SIP al año del ictus ( 29,7; p 0,0063 )
comparadoconel restode los grupos.

Tabla 27.c

.

Puntuaciones del SIP según variables sociales.

ANOVA. Dimensión

Ocupación laboral

Residual

psicosocial SIP según ocupación laboral.
DF Sum of Squares Mean Square E-Value P-Value

4 2582,760 645,690 2,585 .0426

85 21229,537 249,759

Tabla de medías para Dimensión pskosoclal
Variable: Ocupación laboral

Count

Jubilado
ama de casa

Invalidez

Incapacidad laboral

Activo

Mean Std. Dcv. Std. Err.
41 26,831 14,793 2,310

31 29,083 17,581 3,158

2 27,796 7,008 4,958

9 37,372 17,796 5,932
7 12,336 J.22L,. 3,844

ANOVA - Puntuación SIP TOTAL según ocupación laboral.

Ocupación laboral

Residual

DE Sum of Sguares Mean SQuare E-Value P-Value

4 2884,204 721,051 3,838 0065
85 15969,680 187,879

Variable: Ocupación laboral
Courit Mean Std. Dcv. SU. Err.

Jubilado

ama de casa

Invalidez

Incapacidad laboral

Activo

41 22,614 13,834 2,161

31 28,979 15,313 2,750
2 21,129 10,900 7,708

9 29,286 10,709 3,570

7 8,065 6,374 2,409

ANOVA. Dimensión tísica SIP según ocupación laboral.
DF Sum of SQuares Mean SQuare

Ocupación laboral

Residual

E-Value P-Value

4 5150,686 1287,671 3,859 0063

85 2836.4,290 333,698
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Tablado medias Dimensión física
Variable: Ocupación laboral

Count Mean SU. 0ev. SU. En’.
Jubilado
ama de casa

Invalidez

Incapacidad laboral

Activo

Tabla 28

.

141] 19,357[31j 29,760
121 16,730
L.21 15,5441~I 2,636

18,632 2,910
20,752 3,727

23,659 16,730
10,598 3,533

4,108 1,553

Nohemosdemostradoqueel nivel educativoinfluya significativamenteenla percepciónde
la Calidad de Vida global de] SIP ni en sus dimensionesFísica y Psicosocial.Solamentelas

categoríasSueño/ Descansoy Actividad emocionalparecenversemásalteradasen los pacientes
quesólosabenleery escribirque en aquellosquehanestudiadoun bachillerato.Sin embargo,si se
observauna tendenciaclara a aumentarla percepciónde una mejor Calidadde Vida conforme
aumentael nivel educativo,especialmenteal compararlos grupos ‘> analfabeto/ saber leer y
escribir” (n 26) conlos sujetosquehanestudiadobachilleratoo estudiosuniversitarios( n =

20).Los valoresmediosdecadaunade las categoríasdel SIPsegúnnivel educativose muestran
en la tabla28.

________ Valores de las categorías del SIPsegún nivel educativo. N = 90 pacientes.

Analfabeto Lee/escribe Primaria Secundaria Bachiller Universidad
n= 1 n=25 n=37 n=7 n18 n=2

Sueño 58,55 36,82 25,33 21,29 21,64 0

Emociones 19,08 38,38 32,66 32,44 21,40 6,7

Cuidadocorp. 69,51 23,70 23,36 19,28 16,08 4,29

T. Domésticas 73,98 43,00 43,82 42,70 39,49 28,12

Movilidad 62,27 20,74 17,72 14,56 15,64 2,26

R social 20,08 28,76 27,74 25,47 22,29 12,815

Desplazamiento49,49 25,93 21,84 19,69 18,29 12,22

Mt intelectual 79,81 31,47 23,94 28,59 24,57 37,09

Comunicación 50,47 24,49 28,78 21,45 20,36 55,47

Trabajo 0 7,53 10,38 12,64 20,92 44,24

Ocio 57,35 34,05 32,66 22,05 32,30 20,89
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Nutrición 34,23 9,79 10,91 6,45 8,36 4,26

Dim Física 62,79 23,71 21,96 18,46 16,58 5,99

Ohm psicosocial 38,40 30,44 28,18 26,84 22,19 25,22

SIPTOTAL 48,83 26,52 24,76 22,06 20,65 16,59

Hemosestudiadola sensibilidadde las preguntassimplesparaevaluarla Calidadde Vida.

Las respuestasal ítem número dos procedentedel Cuestionariode Salud SF-36 ¿ Cómo

consideraque está su salud actual comparadacon la de hace un año ? “ se correlacionan
positivamentecon las puntuacionesen el SIP global y por dimensionesespecificas.Observamos
unosvaloresmediosmásaltosparacadaunade las categoríasdel SIP - queindicanpeor estado

de Salud - en las respuestas“algo peorde salud ‘ y “ muchopeorde salud “, al compararlascon
las respuestas“ algo mejor “ y “ muchomejor “. Estos hallazgosmuestranla validez de las
cuestionessimplesparaevaluarCalidadde Vida alargoplazotrasun accidentevascularcerebral.

Tabla 29

.

Valores SIP según percepción del Estado de Salud en el último año.

algomejor
n23

algopeor
n30

igual
n=’21

muchomejor
n1

muchopeor
r14

valorp

Sueño 20,87 30,84 28,43 20,44 29,42 0,6853

Emociones 27,47 30,61 22 38,97 53,35 0,0074

Cuidadocorp. 19,14 22,22 12,69 14,74 40,52 0,005

T. Domésticas 34,02 42,25 33,37 41,2 69,90 0,005

Movilidad 17,09 19,33 11,3 0 27,07 0,21

R. social 22,47 29,71 18,32 47,51 37,10 0,003

Desplazamiento22,96 23,67 14,28 15,17 31,72 0,08

Act. intelectual 18,43 30,34 18,88 66,44 48,00 0,0001

Comunicación 27,45 21,32 23,69 60 32 0,34

Trabajo 4,78 17,069 5,7 88,48 19,79 0,02

Ocio 25,92 30,32 28,4 36 51,9 0,002

Nutrición 9 9,43 9,65 0 13,21 0,25

DimFísica 19,75 22,04 12 11,96 35,53 0,015

Dim psícosocial23,67 28,33 20,46 52,3 41,76 0,0006

SIPTOTAL 20,78 25,22 17,70 33,07 33,84 0,0006
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8. Estadistica analítica.

Para estudiar la validez de las puntuacionesdel SIP comparamosen otra prueba de
ANOVA factorial los valoresmediosde cadadimensióndel SIP estratificadossegúngrado de
discapacidad( definidoen el puntodecortecon valor 60 en el indicede Barthel ), nivel de AIVD,
estadoanimicodefinido por la escalade depresióndeHamilton ( ausenciade depresión,depresión
menory mayor) y gradode handicap segúnla escalade Rankin con punto de corte>2 (que
separahcrndicap levedelmoderadoy grave).

Hemosdemostradola validez del CuestionarioSIP paradetectardisfunciónde Saluden

sujetosdiscapacitadospor ictus. La puntuaciónmediatotal del SIPy de susdimensionesFísicay
PsicosocialfiJé significativamentepeoren los oncepacientesqueal año del ictuspresentabanuna
discapacidadgrave,conun indice deBarthelmenoro igual a 60, en los quela puntuacióntotal del
511> fue 47,43.Los 79 sujetosqueal final del primerañoteníanun indicede Barthel mayorde 60
puntuabanen mediade21,08.Los valoresespecílicosde categoríasemuestranen la tabla 30.

Los 47 pacientesindependientesensusAVD - conun indice deBarthelde 100 al final del
primer año - puntuabansignificativamentemejor ( p <0,0001) que los sujetoscon IB menorde
100 en las dimensionesFísica( puntuaciónmediade 8,72vs 34,83 ), Psicosocial( 21,24vs 34,45
)yenelSlPtotal(15,64vs33,78).

Los sujetosindependientesen las AVD teníanlas mejorespuntuacionesmediasdel SIP

para las categoríasCuidado Corporal ( 7,88; p < 0,0001 ), Movilidad ( 7,77; p < 0,0001 ),
Desplazamientos(11,1;p < 0,0001 ) y TareasDomésticas(21,8;p <0,0001 ).

Los sujetosconpeordéficit motor medido al añoporla escalaneurológicaescandinava( n

= 17 ) puntuabansignificativamentepeoren el Sil> total, en las dimensionesFísicay Psicosoeialy

en todaslas categoríasquela componen( p <0,0001). El valor medio de la puntuacióntota] del
SIP en pacientescondéficit neurológico grave¡ moderado“- definido por unaSNS5 menor de
45 - fue 42,7mientrasqueen lossujetosconunaSNSSmayorde 45 fuede 20.

Tabla 30.a. Valores SIP según grado de discapacidad en el indice de Barthel.

Barthel<60 Barthel>60 valorp Harthel< 95 Bartliel=100 valorp
n=11 n=79 n=43 n~47

Sueño 39,96 25,51 0,072 32,7 22,24 0,0448

Emociones 56,84 27,73 0.0003 41,39 22 0,0002

Cuidadocorp. 63,00 15,84 <0,0001 37,1 7,88 <0,0001

T. Domésticas 80,13 37,40 <0,0001 65.3 21,8 <0,0001
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Movilidad

Rsocial

Desplazamiento

Act. intelectual

Comunicación

Trabajo

Ocio

Nutrición

Dim Física
Dim psicosocial
SIP TOTAL

Tabla 30.b. Valores SIP según déficit neurológico en la SNSS.

SNSS<45 SNSS>45 valorp
¡¡=17 n73

Sueño 31,33 26,23 0,004

Emociones 53,11 26,21 <0,001

Cuidadocorp. 53,85 14,40 <0,0001

T.Domésticas 80,17 33,88 <0,0001

Movilidad 39,18 13,13 <0,0001

R. social 37,05 23,84 0,0024

Desplazamiento41,91 17,66 <0,0001

Act. intelectual 38,88 24,77 0,0231

Comunicación 49,40 20,75 <0,0001

Trabajo 5,20 14,21 0,270

Ocio 50,70 27,84 <0,0001

Nutrición 14,22 8,83 0,0046

Dim Física 47,81 15,00 <0,0001

Dimpsicosocial 43,24 23,90 <0,0001

SIPTOTAL 42,7 20,02 <0,0001
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Resultados.

Los pacientesqueal año del ictus seencontrabandeprimidossegúnla escaladeHamilton
teníanunosíndicesde Calidadde Vida globaldel SIP y en todaslas categoríassignificativamente
peoresque los pacientesno deprimidos ( p < 0,0001 ). Los pacientesque puntuabancomo
depresiónmayor en la escalade Hamilton teníanun valor medio en la dimensiónPsicosociaidel
sfl> de 40, ftentea unosvaloresmediosde 23 y de 17,16 en los pacientescon depresiónmenoro
queeraneutimicosrespectivamente( p < 0.0001).

El grado de handicapmedido en la escalade Rankin se correlacionabacon los valores
mediosglobalesdel SIP. Al añodel ictus25 pacientesteníanunadiscapacidadsocial “ moderada¡

grave “ - definida por un índice de Rankin mayor de 2 - y tenían unas puntuaciones

significativamentemásaltasenel valor medioglobaldel Sil> ( 39,4) y en las dimensionesFísica(
43,71 ) y Psicosocial( 38,85 ) queel grupode 65 pacientesconhandicapleve ( p <0,0001).La

categoríaRelacionesSocialesdel SIP estabasignificativamentemásdeterioradaen los pacientes
conRankinmayorde 2 ( 35,9) queen los sujetosconhandicap social leve ( 22,66; p <0,0005).

Tabla 31.aValores SIP según depresión en la escala de Hamilton y handica» en la escala de

Rankin un año post-ictus. N=9O pacientes.

depresiónmayor
n34

menor cutímico
n=26 ¡¡30

p Ifandícapgrave
¡¡=25

Ifo.ndtcapleve p
n65

Sudo 37,13 26,53 16,72 0,0038 27,24 27,29 0,044

Emociones 50,15 26,48 14,09 <0,001 48,48 24,68 <0,0001

Cuidadocorp. 32,61 28,51 12,56 0,0005 47,02 12,17 <0,0001

T. Domésticas 63,26 33,94 26,77 <0,0001 75,47 30 <0,0001

Movilidad 26,33 14,334 11,88 <0,0092 39,3 9,88 <0,0001

R. social 37,07 24,47 15,80 <0,0001 35,9 22,66 <0,0005

Desplazamiento30,76 18,09 16,03 0,0018 40,24 15,25 <0,0001

Act. intelectual 40,11 19,88 19,61 0,0002 32,73 25,39 0,17

Comunicación 35,74 20,33 20,38 0,013 40,88 20,5 0,002

Trabajo 18,21 8,40 9,60 0,37 7,55 14,42 0,33

Ocio 42,48 31,46 21,08 <0,0001 49,48 25,30 0,0001

Nutrición 10,93 10,76 7,83 0,16 12 9 0,07

Dim Física 30,89 17,58 13,54 0,0003 43,71 12,54 <0,0001

Dim psicosocial 40,128 23,04 17,16 <0,0001 38,85 23,21 <0,0001

SIPTOTAL 34,84 20,67 15,46 <0,0001 39,04 18462 0,0001
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Valores medios del SIP según grado de discapacidad de Rankin.

Grados
0

1
17

II
33

III
15

IV
13

1
12

DimensiónFísica 7,6 12,3 18,5 32.6 55,6

Din Psicosocial 14,6 24,5 30 33,8 44,2

SIPtotal 12 19,5 23,9 32 46,5

Movilidad 7,6 8,3 15,8 34,1 44,8

RelacionesSociales 16,2 23,3 28,3 32,6 39,4

Hemosestudiadola validezconstructivadelos Perfilesde SaludSIPy SF-36paramostrar
la repercusiónpsicosocialdel accidentevascularcerebral sobre los supervivientesdel mismo.

Observamosuna correlaciónentrelas puntuacionesmásbajas de la categoriaSaludMental del
CuestionarioSIF-36 - que indican un peor estadode Salud - con los valoresmás altos de la
DimensiónPsicosocialdel SIP,quetambiénexpresandeterioropsicosocialmayor( r2 = 0,513).

GráficoXV. Regresión lineal simple. Salud Mental SF46 vs Dimensión Psicosocial SIP.
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Resultados.

6.2.5.PerfilesdeSaludy Sobrecarga en los cuidadores.

6.2.5.1. La Entrevistasobre la Carga del Cuidador de Zarit.

80 cuidadores,23 varonesy 57 mujeres,fueron entrevistadoscon la Entrevistasobre la
Carga del Cuidadorde Zarít al año de iniciar sus tareascomo cuidadorprincipal del paciente
afectode ictus. La edadmediade los cuidadoresera59,52 años,siendomuy similar por sexos(
58,9añosen varonesy 59,77añosenmujeres).

La Entrevistasobrela Cargaconstade 21 ítems de Sobrecargay unacuestiónaisladasobre
percepciónglobalde Sobrecarga.Cadarespuestase codificacomo O (nunca),¶ (raravez), 2 (
algunasveces), 3 ( bastantesveces) y 4 ( casi siempre). La puntuaciónmediaglobal del
cuestionariode Zarit en loscuidadoresfue 16, conun rangode 1 a45.

Las variables nivel educativo del paciente, edad, afasia y tipo de lesión cerebral no
influyeron significativamentesobre la puntuacióntotal en la escala. Las variables que si se
correlacionabancon]a cargadelcuidadoreranel déficit neurológicomedidoal año por la SNSS,
el grado de discapacidady de handicap, la presenciade depresióny el sexo del paciente.Los

cuidadoresse sentíanmássobrecargadoscuandoel pacientea cuidareraunamujer.

Tabla 32. Valores medios de la Entrevista sobre la Carga del Cuidador

según variables clínicas del paciente. N = 80 cuidadores.

VALOR MEDIO 16

SNSS<45: 21,8

SNSS>45: 12,2 p=O,OOO3

Handicapgrave: 21,1

flandicapleve: 11,8 p<O,OOOl

IIB<60 25,1

IB>60 12,5 p<O,OOOl

Depresiónmayor 19,7

Depresiónmenor 12,3

Eutimico 9,7 p = 0,0001

Pacientemujer 18,4 p = 0,0009 n =34

Pacientevarón 11,2 n =46
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Posteriormentemodificamos la puntuación de la escala en dos intervalos, valores
superiorese inferiores a 22, segúnlas respuestasobtenidas.Cuandoel cuidadorrespondiese
nuncao raravez” atodaslas cuestionesobtendríaun valor máximo teórico de 22 mientrasque si
contestase”algunasveces“ó “bastantesveces“ puntuaríaconvalor superiora 22. Eliminamosel
intervalo mayor de 45 puntosya que ningún cuidadorpuntuó por encima de eserango. Un

76,25%de los cuidadores( 61) sesituabanenel intervalo menorde 22.
Los cuidadoresque puntuabanmás de 22 en la Entrevista sobrela Carga de Cuidador

teníanun deteriorosignificativamentemayor, comparadoconquienesse hallabanen el intervaloO
- 22, en la FunciónSocial ( 56,8 vs 84,5; p = 0,0005 ), FunciónEmocional ( 66 vs 84,7; p =

0,0043), Vitalidad( 53 vs64; p = 0,02 ) y SaludMental( 46,6vs 66; p <0,0001)medidaspor el
Cuestionariode SaludSF-36.

Los cuidadoresmássobrecargados,quepuntuabanen el intervalo 23 - 44 de la escalade
Zarit, asistíanapacientesqueteníanunapercepciónde su Calidadde Vida significativamentepeor
enlas dimensionesFísicay Psicosocialdel SIP, en el valor mediototal del SIP y en suscategorías
Cuidado1 MovimientoCorporal,Movilidad y TareasDomésticas.

El ítem número22 de la escalacuantifica el gradode cargaexperimentadapor el cuidador
por el hechode cuidar al enfermosiguiendola progresión“ nada“, “ poco “, “ moderada
mucha “ y “ extrema“. La sobrecargafue consideradacualitativamente“ extrema“ en tres
cuidadores(3,75% ), uno de los cualesintentó suicidarsea lo largo del año ante la cargaque

suponíala enfermedadde su cón~ge.El miedo a la recurrenciade un nuevoictus en el familiar

fiJeunapreocupaciónexpresadaen 47 cuidadores( 58,75%).

La percepciónde sobrecargadel cuidadorse relacionósignificativamenteen el análisisde
la varianciaconel gradode handicap (p = 0,0001 ) y con el déficit neurológicodel pacienteal
año( p < 0,0001)medidosegúnla escalaneurológicaescandinava.Los cuidadoresconsideraban

su sobrecargacomo “ poco “ o “ nada“ cuandoel índice de Rankin del pacienteera de uno y

comenzabaaser” moderada”o “extrema “ cuandoeramayorde dos.
Cuantopeor erala FunciónFísicay Socialy el grado de SaludMentalestablecidopor el

Cuestionariode SaludSF-36en ¡ospacientes,mayorerala sobrecargapercibidaen suscuidadores
segúnel ítem 22 de la escala.El restode las categoríasde Calidadde Vida en pacientes(Dolor,

FunciónEmocionaly Físicay Vitalidad ) no parecenconelacionarsecon el grado de sobrecarga

de los cuidadores.Las dimensionesde Calidadde Vida medidascon las escalasSil> y SF-36que
han sidoestadísticamentesignificativassegúngrado de sobrecargaen los cuidadoresse expresan
en la siguientetabla.
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Tabla 33. Valores medios del SIP, SF46 y SNSS según sobrecarga en cuidadores.

SOBRECARGA(ítem 22 delaescaladeZarit)

nada poca moderada muchaextrema p

SIP total 17,5 21,25 28,2 32,6 34,9 0,0023
Din Psicosocial 19,71 26,2 31,8 33,8 46,8 0,0037

DimFísica 15,13 14,2 27,6 32,2 25,2 0,0109

Cuidadocorporal 13,6 14,8 28 37,2 28 0,007

Movilidad 10 12 27 27 27 0,02

TareasDomésticas

F FísicaSF-36

29 31,5 56 58,8 68,4 0,001

65,6 70,6 42 35 50 0,0019

E SocialSF-36 82,8 70 55,8 47,3 58,3 0,0006

SaludMentalSF-36 72,2 64 55,4 50,2 40 0,0044

Sl’iSS 55 53 49,5 44,6 42,3 <0,0001

Los cuidadoresque manifiestanteneruna sobrecarga“ extrema“ en la escalade Zarit

puntúansignificativamentepeoren las categoríasde SaludMental (p = 0,003 ), Vitalidad ( p =

0,02 ) y FunciónFísica( p 0,024 ) del Cuestionariode SaludSF-36.
El valor medio para las categoríasVitalidad y FunciónFísica es de 67 y 49,7 cuandoel

cuidadormanifiestatenermuchasobrecarga,y 94,5 y 64 cuandodice tenerpocasobrecarga.El
resto de las categoríasdel CuestionarioSF-36 de los cuidadoresno tiene suficiente poder

discriminativosegúngradodesobrecarga.
Los datosobtenidosindican quedeteriorode SaludMental y sobrecargaen cuidadores

parecenir unidos. Los cuidadoresquepuntúanmenosde 22 en la escalade Zarit ( 59 casos)

tienenun valor medio de 66,4 en la categoríaSaludMental del CuestionarioSF-36mientrasque
los que puntúanmásde 22 (21 casos) tienenun valor medio de 46, que es significativamente

menor( p = 0,0005).
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Tabla 34.a. Sobrecarga del cuidador medida por la dimensión Salud Mental del SF46.

Tabla de ANOVA para SALUD MENTAL-SP 36
DF Sum of Squares Mean Square

Sobrecarga Zarit

Residual 15 1 28089,922 ¡
Model II estimate of between component variance: 83,772

F-Value P-Value

4 6578,878 1644,720 4,391 0030

374,532 ¡

Puntuación en SALUD MENTAL SF48 según Sobrecarga Zarit

Count Mean Std. 0ev. Std. Err.

23 68,696 21,797 4,545

15 63467 21,267 5,491

16 68,750 13,000 3,250

23 49,565 19,437 4,053

3 41,333 15,144 8,743

Esa misma relación se objetivó entre las escalasde Zarit y de Calidad de Vida del

Cuidador. Los cuidadores con sobrecarga “ extrema en la escala de Zarit puntuaban
significativamentepeor ( p <0,0001 ) en un númeromayor de expresionesque afectabana su
Calidad de Vida - dos a tres vecesmás - en la Escalade Calidad de Vida del Cuidador, que
aquelloscuidadoresqueno experimentabansobrecargaalgunao queeraleve.

Tabla M.b

.

Valor medio Escala Calidad de Vida del Cuidador según
Sobrecarga Zarit

Count Mean Std. 0ev. S1CJ. En.

23 5,261 4,137 863

15 5,267 4,636 1,197

16 7,750 4,626 1,157

23 13,130 5,771 1,203

3 16,333 8,083 4,667

Depresiónen pacientesy sobrecargaen sus cuidadores,cuantificadapor la Entrevista

sobre la Carga del Cuidador, estánrelacionadas.Los pacientescon depresiónmayor segúnla
escalade Hamilton son cuidadospor familiares que refierenuna sobrecargasignificativamente
mayor( p = 0,0001 ) quelos cuidadoresdepacientescondepresiónmenoro quesoneutimicos.
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Resultados.

Tabla 34.c

.

Valor medio de la Escala de Sobrecarga del cuidador según
puntuación del paciente que cuida en la escala de Hamilton.

Count Mean Std. 0ev. Std. Em

mayor 31 19,774 9,514 j 1,709 ¡

menor 22 12,136 8,453 1,802

rio 27 9,778 8,626 1,660

El porcentajederespuestasparacadaítem dela escalasedetallaacontinuaciónen la tabla35.

________ ltems especificas de la Entrevista sobre la Carga del Cuidador.

¿Piensa que su familiar le pide más ayuda de la que realmente necesita?
Count Percent

nunca
rara vez

algunas veces

muchas veces

casi siempre
Total

63 78,750
4 5,000
9 11,250

2 2,500
2 2,500

80 100,000

¿ Se siente tenso cuando está cerca de su familiar?

nunca
rara vez

algunas veces

muchas veces

Total

Cauní Percerit

64 80,000

4 5000

8 10.000
4 5.000

80 100,000

¿Piensa que el cuidar a su familiar afecta negativamente a la relación que
usted tiene con otros miembros de la familia?

nunca

rara vez

algunas veces

muchas veces
Total

Count Percent

71 80,000
1 5000

6 7,500

2 .~frQ,.....
100,0080

Tabla 35

.
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¿Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene tiempo
suficiente para usted?

nunca
rara vez

algunas veces

muchas veces

Total

Count Percent

67 83,750

2 2,500

8 10,000

3 3,750

80 100,000

¿Se siente agobiadola por intentar compatibilizar el cuidado de su
familiar con otras responsabilidades <trabajo, familia...)?

nunca

rara vez

algunas veces

muchas veces

casi siempre

Total

Count Percent

58 72,500

2 2,500
10 12,500

9 11,250

1 1,250

80 100,000

¿Siente vergúenza por la enfermedad o la discapacidad de su familiar?

nunca

algunas veces

muchas veces

Total

Count Percent

76 95,000

2 2,500

2 2,500

80 100,000

¿Sc siente enfadadola cuando está cerca de su familiar?

nunca
rara vez

algunas veces

muchas veces

Total

Count . Percent

50 62,500

6 7,500

23 26,750

1 1,250

80 100,000-
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¿Tiene miedo por el futuro de su familiar?

nunca

rara vez

algunas veces

muchas veces

casi siempre
Total

Count Percent

16 20,000

5 6,250

27 33,750

25 31,250

7 8,750
80 100,000

¿Piensa que su familiar depende de usted?

nunca
rara vez
algunas veces

muchas veces

casi siempre

Total

Count Percegá
38 45,000

4 5,000
11 13,750

21 26,250
8 10,000

80 100,000

¿Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar?

nunca
rara vez

algunas veces

muchas veces

Total

Count Percení

66

1

9 11250

4150001
so ¡íooooo¡

intimidad como le gustaría desde que

Count Percent

60 75,000

1 1250

10 12,500

9 11250
80 100000
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¿Cree que su vida social se ha visto afectada debido a tener que
cuidar de su familiar?

nunca
rara vez

algunas veces

muchas veces

Total

¿Siente que se
a su familiar?

nunca

rara vez

algunas veces

muchas veces

Total

Count Percent
48 60,000

7 8,750

11 13,750

14 17,500

80 100,000

61 78,250

4 5,000

10 12,500

5 6,250

80 100,000

¿Piensa que su

nunca
rara vez

algunas veces

muchas veces

casi siempre

Total

familiar le considera la
Count Percent

29 36,250

5 6,250
9 11,250

29 36,250

8 10,000

80 100,000

única persona que lo puede cuidar?

¿Piensa que no tiene suficientes ingresos económicos para los
gastos de cuidar su familiar?

nunca

rara vez

algunas veces

muchas veces

casi siempre
Total

Count Percent

50 62,500

6 7,500

13 16,250
10 12,500

1 1,250

80 100,000

ha distanciado de sus amistades por tener que cuidar

Count Percent
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¿Piensa que no será capaz de cuidar a su familiar durante
mucho más tiempo?

nunca
rara vez

algunas veces

muchas veces
casi siempre

Total

Count Percent

65 81,250
5 6,250

6 7,500

3 3,750

‘1 1,250

80 100,000

¿Siente que ha perdido el control de
la enfermedad de su familiar?

su vida desde que comenzó

nunca
rara vez

algunas veces

muchas veces

casi siempre

Total

Count Percent
64 80,000

4 5,000

6 7,500

5 6,250
1 1,250

60 100,000

¿Desearía poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?
Count Percent

nunca

rara vez

algunas veces

muchas veces

Total

65 81,250

6 7,500

6 7,500

3 3,750

80 100,000

¿Se siente indecisola sobre qué hacer con su familiar?
Count Percent

nunca

rara vez
algunas veces

muchas veces

Total

67 83,750

2 2,500

9 11,250

2 2,500

60 1001000
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¿Piensa que deberla hacer más por su familiar?

nunca

rara vez

algunas veces

muchas veces

Total

Courxt Percent

53 66,250
6 7,500

13 16,250
8 10,000

80 100,000

¿Piensa que podría cuidar mejor a su familiar?

nunca
rara vez

algunas veces

muchas veces

Total

Count Percent

50 62,500
8 10,000

16 20,000
6 7,500

80 100,000

Globalmente,¿Qué grado de carga experimenta usted
por el hecho de cuidar a su familiar?

Count Percent
23 28,750

15 18,750

16 20,000

23 28,750

3 3,750

80 100,000

6.2.5.2. El CuestionariodeSaludSF-36en cuidadores.

El Cuestionariode SaludSIF-36 liJe administradotambiéna los 80 cuidadoresprincipales

de los enfermospasadosdoce mesesdel ictus. Los valoresmediosy en percentilespara cada

categoríadel Cuestionario de Salud SF46 se expresana continuaciónen la tabla 36. Las

categoríasSalud Mental, Vitalidad, Dolor y Salud General eran las más afectadasen los
cuidadores,convaloresmediosentre61 y 62, lejanosdelvalor ideal de 100.
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Tabla 36

.

Estadística descriptiva. Cuestionario de Salud SF46. N80 cuidadores

FUNCION FíSICA

ROL FíSICO

DOLOR

SALUD GENERAL,

VITALIDAD

PUNGION SOCIAL,

ROL EMOQONAL ¡

SALUD MENTAL

Percentiles
FUNGíaN FíSIcA

10
25

50
75

90

Mean Stó. Dey. Std. Error Count Minimum Maxirnum

87,875 19,996 2,236 80 30,000 100,000

78,750 30,909 3,456 80 0,000 100,000

61,500 29,669 3,317 80 0,000 100,000

62,319 20,578 2,301 80 0,000 100,000

61,326 20,899 2,337 80 10,000 100,000

77,656 30,274 3,385 80 0,000 100,000

79,688 27,006 3,019 80 25,000 100,000

61,200 20,949 2,342 80 8,000 100,000

ROL FISICQ. DOLOR SALUD GENERAL

55,000 20,000 22,000 30,000
87,500 60,000 42,000 50,000

100,000 100,000 61,000 67,000

100,000 100,000 100,000 77,000

100,000 100,000 100,000 82,000

Percentiles
VITALIDAD FUNCION SOCIAL ROL EMOCIONAL SALUD MENTAL

35,000 18,750 25,000 36,000
47,500 75,000 50,000 44,000

60,000 87,500 100,000 64,000
80,000 100,000 100,000 76,000

90,000 100,000 100,000 88,000

Las mujeresque ejercían como cuidadoraspuntuabansignificativamentepeor que los
hombresen las categoríasDolor y FunciónFísica;en las restantesdimensionesde la Saludambos
sexosteníanvaloresmediossemejantes.

196

10

25

SO

75

90



Resultados.

Tabla 37.a. Dimensiones del Cuestionario SF46 en cuidadores según sexo.

ANOVA. FUNCION FíSICA SF46 según sexo. Cuidadores.
DF Sum of Squares Mean Square F-Value P-Vaiue

1 2945,490 2945.490 8,021 0059

78 28643,260 367,221

Count Mean

22] 97,727

[~j 84,138

Std. 0ev. Sid. Err.

4,813 1,026

22,226 2,918

ANOVA. ROL FISICO SF46 según sexo. Cuidadores.
DF Sum of Squares Mean Square F-Va¡ue P-Value

3244,906 3244,906 3,504 0650

LL¡ 72230,094 926,027

Std. Err.

1 25,243 1 5,382 1
68 74,828 32,131 4,219

ANOVA. DOLOR SF46 según sexo. Cuidadores.
DF Sum of Squares Mean Square F-Value P-Value

1 5642,633 5642,633 6,888 ,0104

78 63895,367 819,171

Count Mean Std. Dcv.

22 75,136 28,568

58 56,328 28,641

DOLOR SF46 según sexo. Cuidadores.

Sid. Err.

6,091

3,761

VARON MUJER
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SEXO

Residual

VARON

MUJER

SEXO

Residual

Count
MUJER ¡ Mean Std. Dey.

22 1 89,091

SEXO

Residual

VARON

MUJER

76
74
72
70

~68
E 66

~~64
>62

60
58
56
54
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ANOVA.SALUD GENERAL SF36 según sexo. Cuidadores.
DF Sum of Squares Mean Square F-Value P-Value

1 268,879 268,879 .632 .4290
78 33183,243 425,426

Count Mean Std. 0ev. Std. Err

22 65,295 19,362 4,128
58 61,190 21,073 2,767

ANOVA. VITAUDAD SF46 según sexo. Cuidadores.
OF Sum of Squares Mean Square F-Value P-Value

1 637,663 637,663 1,469 2292

78 33867,887 434,204

Courit Mean Std. Dey. Std. Err.

22 65,909 22,501 4,797

58 59,586 20,190 2,651

ANOVA. FUNCION SOCIAL SF48 según sexo. Cuidadores.
DF SurnafSquares Mean Square F-Value P-Value

1 1739,377 1739,377 1,920 1698

78 70664,920 905,961

Count Mean

22 85,227 21,000 4,477

58 74,784 32,822 4,310

Std. Dey. Std. Ea.

ANOVA. SALUD MENTAL SF46. Cuidadores.
DF Sum of Squares Mean Square F-Value P-Value

1. 1329,113 1329,113 3,110 0818

78 33339,687 427,432

Courít Mean Std. Dey. Std. Err.

22 67,818 16,902 3,604

58 58,690 21,901 2,876
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ANOVA. ROL EMOCIONAL SF46 según sexo. Cuidadores.
DF Sum of Squares Mean S~uare E-Value P-Vaíue

SEXO ¡ u
Residual 1 78 1

2430,079 1 2430,079 1 ~ 1 .0676

55187,108 1 707,527 1
Count Mean SU. Dey.

VARON
MUJER

22 1 88,636
58 ¡76,293

j
Std. Err.

¡ 20,011 1 4,266 1
28,647 r 3,762 1

Tras controlar por la variable edadencontramosdiferenciassignificativasen el análisis

factorial de la variancia únicamenteen la categoríaFunción Física que empeoraen el grupo
cuidadoresde mayores de 65 años, En el resto de las dimensionesno existen cambios
significativos conla edad.

Tabla 37.b

.

ANOVA. FUNCION FíSICA SF48 según edad. Cuidadores.
DF Sum of Squares Mean Square

‘6ByEOSaños ¡ 1 ¡
Residual ¡ 78

E-Value P-Value

4840,083 4840,083 j 14,114 ¡ 0003 ¡
26748,667 ¡ 342,932 ¡

Gount Mean Std. Dey. Std. Err.

<85 años 50 93,900 14,683 2,077

£365 años 30 77,833 23,624 4,313

Gráfico XVI

.

Función tísica SE-SS según edad. Cuidadores.
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La percepcióndel estadode Saludconrespectoal añoanteriorno sehabíamodificado en
un 62%de los cuidadores;en cambiohabíaempeoradocasien un 24%de los mismos.

Tabla 37.c

.

¿Cómo diría usted que es su salud actual comparada
con la de hace un año? SF46. Cuidadores.

Count Percent
11 13,750

50 62,500

13 16,250

6 7500

80 100,000

Gráfico XVII

.

Hístograma. Estado de salud comparado con el año anterior

Algo mejor Igual Algo peor
Cuidadores

Cuando comparamos los valores expresados en el Cuestionario SF-36 por los
supervivientesde ictusy sus cuidadoresal año, ésteera lo suficientementesensibleparadetectar
niveles significativamentemenoresdel estadode Saluden los pacientesen las categoríasFunción
Fisica ( 55,3 frente a 81,8; p < 0,0001 ), SaludGeneral( SI frente a62; p = 0,0008 ) y Función
Emocional( 66 frente a 79; p = 0,01 ). Los nivelesde Dolor, Vitalidad, Función Social y Salud
Mentaleranmuy semejantesenambosgrupos,supervivientesdeictusy cuidadores.

6.2.5.3.El CuestionariodeCalidaddeVida especificodecuidadores.

La sobrecargaemocionaldel cuidadorfue evaluadaconel Cuestionariode Calidadde Vida
paraCuidadores.Un 42% de los cuidadoresreconocíaquesu nuevopapel en el último año era

Algo mejor

Igual

Algo peor

Mucho peor

Total

60

50

~w4Oo
E:
Q
~30
oE
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20

10

o
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emocionalmentemuy agotador,un 56% seencontrababajo de moral, un 44% sentíasólo tener

ganasde llorar y un 32% confesabatenersentimientosde culpabilidadsi no seencontrabacon el
paciente.Cualitativamenteel término” suenfermedadestáarruinandomi vida “ eraadmitido por

un 3,75%de los cuidadores.La prevalenciadecadauno de esossentimientosde sobrecargase
reflejaen la tabla 38.

iÉJii8 CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA DE CUIDADORES.

Verdadero
N =80 N0 Cuidadores Porcentaje

1. Nuncatengotiempoparasentarme 22 27,5
2. A menudomepongonerviosola. 55 68,75
3. Hacerla compraesdificil. 25 31,25

4. Emocionalmenteestoesmuy agotador. 34 42,5
5. Entrenosotrosno hayconversación. 28 35
6. Tengopocalibertadparahacerlo quequiero. 25 31,25
7. Estasituaciónmeagota. 22 27,5
8. Me siento incapazde compartirmis sentimientos 15 18,75
9. Siempremesientoagobiado/a. 14 17,5

10. Me sientomuy solo /a. 23 28,75
11. Me sientofisicamenteagotado/ a. 28 35
12. A vecessóloquierollorar. 35 43,75
13. La vida seha convenidoenun infierno. 8 10
14. Me pasola mayorpartede la nochedespierto¡ a. 29 36,25

15. A vecesmesientomuy bajo/ade moral. 45 56,25
16. Cuidarlo/agastatodami energía. 10 12,5

17. Ya no nosvisita nadie. 14 17,5
18. Siempreestoypensandoen ella, 49 61,25

19. Debohacerun esfuerzoparaseguiradelantecadadía. 23 28,75

20. Sientoqueestoyperdiendomi independencia. 23 28,75

21. Tengopocotiempoparacuidarme. 24 30
22. No tengoa nadieen quienapoyarme. 10 12,5
23. Es dificil poderhacerel trabajodela casa. 17 21,25
24. Estoydescuidandomi aspecto. 21 26,25
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25. Siempremesientocansado/ a. 18 22,5

26. Suenfermedadestáarruinandomi vida. 3 3,75

27. A vecessóloquieroescapar. 14 17,5
28. Seha convenidoen un extraño/a. 5 6,25

29. Estasituaciónmeestáponiendoenfermo/ a. 10 12,5
30. Mesientoculpablesi no estoyconél ¡ ella. 26 32,5

Laescalaconstade 30 ítems enlos que seexpresadiversasmodalidadesde sobrecarga.La
puntuaciónmáximateóricaes30. Cadacuidadorpuntuabade mediaen 8,4 ítemsde la escala.Un
32,5%de los cuidadores( 26 ) puntuabaen menosde cinco items ( valor modal) y otro 30%lo
hacía entre cinco y diez; los restantesse repartían del siguientemodo: 10-15 respuestasun
18,75%, ISa20 un 15%, y másde 20 ítemsdela escalatansoloun 3,75%.

La edady el sexo de los supervivientesde ictus no parecenrepercutiren la sobrecarga
emocionalde los cuidadores,Lasvariablessignificativamenteligadasa unapeor Calidadde Vida
encuidadoresfueronla discapacidadgravedel paciente(IB <60), sugradode handicap(indice
de Rankin mayor o igual a 3 ) y la presenciade depresiónmayor medida según la escalade
Hamilton. El valor mediode la Escalade Calidadde Vida de Cuidadoreserade 12,9y 7,72 según

seatendiesea un pacientecondiscapacidadgraveo moderada( p = 0,008),11 y 7,27segúnfuese
el hand¡capdel pacientegraveo leve ( p 0,0105 ), y 11,8 6,6 y 6 si el estadoanimico del

pacienteeradefinido comodepresiónmayor,menoro cutimico( p = 0,0002}.

GráficoXVIII. Puntuaciones Escala Calidad de Vida del Cuidador. Histograma.
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Escala de Calidad de Vida del Cuidador. ¡tema específicos.

Nunca tengo tiempo para sentarme
Count Percent

verdadero
falso ¡~~Jj~50~J
Tota! ¡~9jjp9,009,.j

Hacer la compra es muy dificil
Count Percerit

~Z25O
~

verdadero

falso

Total [~s¿ Eb~4o~ 1

A menudo me pongo nerviosof a
Count Percent

verdadero

falso L~Jn.25aJ

Total 000

Emocional mente esto es muy agotador

verdadero

falso

Tota!

Count Percent

57,500

Entre nosotros no hay conversación
Count Percent

verdadero ~~OOOJ
falso
Total ~~pjjpp,oooj

Esta situación me agota
Count Percent

verdadero 500

falso 72,500

Total [.~ffiLi22,000

Siempre me siento agobiadolagobiada
Count Percent

[~J~~o2j
1 80 1 100,000 ¡

verdadero

falso
Total

Tengo poca libertad para hacer
lo que quiero
Count Percent

verdadero 31,250
falso ¡J~75~J
Total

Mesiento incapaz de compartir
mis sentimientos con él/ella

Count Percent

verdadero
falso 81,250

Tota! [93jf9,OOjj

Me siento muy sólo
Count

verdadero

falso

Total

Percent

Lz2iú~soosJ

Me siento físicamente agotadola
Count Percent

verdadero 36,000
falso 65,000
Total ~94jp9~009j

A veces sólo quiem llorar
Count Percent

verdadero
falso 56,250
Total [~Qj~,0oQj
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La vida se ha convertido
en un infierno

Count Percent

verdadero

falso

Total

A veces me siento muy bajo/a de

Count Percent

~Z2so

moral

1 801 100,000

Me paso la mayor parte de la noche
despierto/a

Cornil Percent

112jjÉ2..ooo

Cuidarlo/a gasta toda mi energía
Count Percent

~0overdadero

falso

Total

[~JA~opJ
jpqOoffij

Peroent

~j~oo

82500

Tengo que hacer un esfuerzo para
seguir adelante cada día

Count Percent

L.!=ljPaooo

Siempre estoy pensando en él/ella
Count Percent

verdadero ~~25O
falso
Total 000

Siento que estoy perdiendo
mi independencia

Courit Percent
verdadero
falso

Total Ilococo ¡

Tengo poco tiempo para cuidarme
Oount

verdadero

falso

Total

Percent
No tengo a

verdadero

falso

Total

Es dificil poder hacer el trabajo de casa
Count Percent

verdadero 17 21,250

falso
Total ~9jjp9~Op9j

nadie en quien apoyarme
Count Percent

~~5O0

[9j25o2j

[~~Jjp~,oopJ

Estoy descuidando mi aspecto

verdadero

falso

Total

Courit Percent
~¡325o

Ji2~7~2J
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falso

Total

verdadero

falso

Total

Ya no nos visita nadie
Count

verdadero

falso

Total

verdadero

falso

Total
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Siempre me siento cansado/a

verdadero

falso

Total

Count Percent
¡~~50O

¡94.fl9,00~J

A veces sólo quiero escapar

verdadero

falso

Total

Count Percent
~Á5O0

L1§~á00

[jjj9~,00pj

Esta situación me está poniendo
enfermo/a
Count Percent

verdadero
falso LZ2..L.AZ25~2J

Total l~!sJ~in9.o00

Su enfermedad está arruinando mi vida

verdadero

falso

total

Count Percent

96,250

Se ha convertido en un extraño/a

verdadero

falso

Total

Count Percent

5 6,250

75 93750

80 ¶00 000

Me siento culpable si no estoy
con él/elia

Count Percent
~J§sooverdadero

falso

Total 1 ial too,ooo

6.2.5.4. Consumode recursossanitariosencuidadores.

24 cuidadores( 30% ) acudierona Urgenciasen el último año; siete de ellos fueron

ingresadospor los siguientesmotivos: intento de suicidio (1), cirugia ( 3 ), colecistitis (1) y

fibrilación auricular ( 1 ). Los índicesde consumode recursossanitariospor cuidadory año se
desglosanen la tabla40.

Tabla 40

.

Empleo de recursos sanitarios por cuidador y año.

Urgencias

Ingresos
Visitasmédicas

Visitas atenciónprimaria
Fármacosusados

0,3

0,0875

2

4,775
1,64
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6.2.6. Uso derecursosy costesanitario.

6.2.6.1. Costedirectode la enfermedadal SistemaNacionaldela Salud.

6.2.6.1.1.Actividad asistencial.Consumoderecursossanitariosen UPAs.

Los 90 pacientespermanecieroningresadosun total de 988 días en 1996. La estancia

mediaen la Unidad de PatologíaCerebrovascularfue 9,22 días. Sin embargo,la estanciamedia

hospitalariafue 10,98 ya que muchospacientesingresabande madrugadaen el Servicio de

Urgencias del hospital y se les asignabaun día más de estancia. Durante el ingreso se les
practicaron152 pruebasde neuroimagen.El tiempo total invertido en rehabilitación fue 208,2
meses,lo que suponeunamediade 2,3 mesespor enfermoy año. En esteprimer año acudierona

Urgenciasen 67 ocasiones,con un promediode 0,74 vecespor enfermo y alio. La actividad
asistencialglobal y específicaduranteel primeralio post-ictussedetallaenla tabla41.

Los pacientesrealizaron1.259visitasal médicode cabeceraen el primeraño y 496 visitas
a diversos especialistas,incluyendo el neurólogo. La actividad asistencial hospitalariatotal

ponderadaen UPAs,excluyendolas visitas a AtenciónPrimaria, fUe de 249,3 UPAs que equivale

a unamediade 2,77 UPAs por pacientey año en el primer año trasun ictus. Si seincluyen las

revisionespor AtenciónPrimaria,el númerode UPAs fUe 438, conun valor mediode 4,86UPAs
porpacientey año. La actividadasistencialtransformadaentIPAs sedescribeen lastablas42.a/b.

Tabla 41. ACTIVIDAD ASISTENCIAL DURANTE LOS 12 MESES TRAS EL. ICTUS.

Producto Total Valor medio 1 pacientey año

Díasingresohospitalen lafaseaguda 988 10,98

Tomograflasrealizadas 113
Resonanciasmagnéticasrealizadas 39

N0. mesesenRehabilitación¡ logopedia 208,25 2,31
N0 vecesusoambulancia 1536 17

TotalUrgencias 67 0,74

Urgenciasporrecurrenciaictus 9

Nuevosingresosen el año 24 0,26

Estanciamedia20 ingreso(N = 18 pacientes) 8,33
N0 díasen el segundoingreso. 150 1,66

N0 revisionesporNeurología 175 1,94

N0 revisionesporRehabilitación 75 0,83
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N0 revisionesotrasespecialidades 287 3,18
N0 controlesespecíficosSintrom* 192 2,13

N0 intervencionesambulantes 6 0,066

PrimeraconsultadeEspecialista 36 0,4
ConsultaMedicinaGeneralmensual 104,9 1,16

ConsultaMedicinaGeneralanual 1259 13,98

~ controlesde Sintromvistospor médicode cabeceray por Cardiologiaseincluyenen los apanados”
ConsultaMedicina General “ y “ Revisionespor otras especialidades respectivamente.En tota] 12
pacientespermanecieronanticoaguladosel aliocompleto,conunamediade 16 controlespor alio.

Tabla42.a. USO DE RECURSOSSANITARIOS EN LOS 90 PACIENTES EN 12 MESES.

Tipo de actividadAsistencial N0. total N0. de veces¡ pacientey año

Visitas médicodecabecera 1259 14
Revisionesespecialistas 496 5,51

Urgencias 67 0,74
Ingresoshospitalarios 114 1,26

Intervencionesambulatorias 6 0,06
PrimeraConsulta 36 0,4

RevisiónSintrom 192 2.13

Tabla 42.b. MEDIDA DEL CONSUMO DE RECURSOS SANITARIOS EN UPAS.

Actividad Asistencial UPAs totales UPAs por pacientey año

Visitasmédicodecabecera 188,85 2,098

Revisionesespecialistas 74,4 0,82

Urgencias 20,1 0,22

Ingresoshospitalarios 115,5 1,28

Intervencionesambulatorias 1,5 0,016
PrimeraConsulta 9 0.1
RevisiónSintrom 28,8 0,32

Actividad hospitalaria

Actividad asistencialglobal
249,3

438,15

2,77

4,86

207



Resultados.

6.2.6.1.2.Costesanitariopor capítulos.

Los costessanitariosmotivadospor la estanciahospitalariaen el año 1996enla Unidadde
PatologíaCerebrovascuiardel Hospital SanCarlossumadoal costede las pruebasdiagnósticasde

neuroimagen( TC y/o RM) realizadasen faseagudaictus supusoun gastototal de 43.172.638
pesetas,conun costemediode 479.696pesetaspor enfermoeingresohospitalario.

El costede las sucesivasconsultasy revisionesmédicasde seguimientotras el alta,
incluyendolos costespor revisionesen la Unidad de PatologíaCerebrovasculardel Servicio de

Neurología, consultasde rehabilitación, primeras consultasy sucesivasrevisionespor otros
especialistasen el primeralío supusieronun gastototal de 5.804.693pesetasconun costemedio

de 64.496pesetaspor enfermoen el primerañode seguimiento.
43 pacientes( 47,7% ) realizaronalgún tipo de rehabilitación ( fisica, ocupacionalo

logopedia)duranteel primeraño, conun promediode 4,84mesespor enfermoy un rangode uso
entreunoy docemeses.El costede la rehabilitaciónpor enfermoen estesubgrupofue de 122.743
pesetaspor enfermoy año y el costemedio global en los 90 pacientesfue de 58.643 ptas¡

enfermoy año. 41 pacientesrealizaronrehabilitaciónen las siguientesmodalidades:terapiafisica
aislada( 21 pacientes),terapiafisica y ocupacional(13 pacientes) y terapiafisica máslogopedia

(9 pacientes).15 realizaronlogopedia,6 demodoaisladoy 9 en combinaciónconRHB fisica.

28 pacientes( 31% ) necesitaronel empleo de unaambulanciade modo continuo para

RHB o paradesplazamientossanitarios,conun costetotal de 9.738.824pesetas¡ alio y un coste
de usuariode 347.815 pts ¡ pacientey año. El costemedio total del transportesanitarioen la
muestrade los 90 pacientesfije de 108.209ptas¡enfermoy año.

El costedel consumofarmacéuticototal duranteel primer año tras el ictus ascendióa

7.163.772pesetasde los que el gastodirecto imputablea la SeguridadSocial, tras descontarel

aportedel 40%de los trecepacientesque estabanen activo, fue de6.718.224pesetas;ello supone

un gasto farmacéuticototal de 74.647 pesetaspor pacientey año. De estacantidad, el gasto
atribuible a fármacosantitrombóticosfue de 1.215.454pesetasy el gastoatribuible a fármacos
parael controlde factoresde riesgovascular( FIlA, DM y dislipemia) de 3.076.878pesetas.En
la tabla44 sedesgiosael costeespecificosegúnfamiliasdefánnacos.

El gasto total del primer año tras el ictus excluyendo el costedel primer ingreso e

incluyendolos gastosde transportesanitario, rehabilitación,revisionesy consultasmédicasde

cualquiertipo y asistenciaen urgenciaso nuevos ingresoshospitalariospor cualquiermotivo,
relacionadoo no conel ictus, asi como cualquiertipo de tratamientofarmacológicoqueestuviese

tomandoel paciente,relacionadoo no con su patologíacerebrovascularsupusoun gastototal de

36.928.040pesetasy un costemediode 410.311pesetaspor enfermoy añoen el primeraño.
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El gastoespecíficopor el accidentevascularcerebralen el primer añoexcluyendoel coste

del primer ingreso e incluyendo los costesde rehabilitaciónambulatoria,terapiaocupacional,

logopedia, transporte en ambulancia, revisiones neurológicas, consultas de rehabilitación,
urgenciasy nuevosingresosimputablesúnicamentea recurrenciao complicacionesdel ictus, así

comoel tratamientofarmacológicoantitrombóticoy de control de los factoresde riesgovascular
supusoun gastototal de 24.476.550pesetas,lo queequivalea271.961 pesetasporenfermoy año
en el primeraño trasel ictus. Existeun gastosanitariovaloradoen 12.451.490pesetasimputables
agastosmédicosde carácterno neurológiconi neurorehabilitador,conun costemediode 138.350
pesetaspor enfermoy año, quese explicapor el factor pluripatologíay la comorbilidadpresente
en unapoblaciónbásicamenteancianaobjetodel estudio.

El gasto total incluyendo estancia hospitalaria en fase aguda, seguimiento médico y

consumo farmacéutico fue 79.930.719 pesetas, con un coste medio por paciente y año de

888.119 pesetas en elprimer año tras el ictus. El rango del coste porpaciente y año oscilá entre

un mínimo de 243.673 y un máximo de 2.612.424pesetas.

Tabla 43

.

COSTE DIRECTO DE LA ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR. 1 año.

Productohospitalario COSTETOTAL ptas Valor mediopaciente¡ año

418.203Ingresohospitalarioen 1996 37.638.316
Neuroimagen 5.534.322 61.492

Rehabilitación!logopediaaños96/97 5.277.947 58.643

Transponesanitario 9.738.824 108.209

Ortopediaasumidapor la SS 176.000 1.955
Costepor revisiónNeurología 1.714.825 19.053

CosteporconsultasRehabilitación 734.925 8.165

Costepor revisionesmédicasno neurológicas2.649.379 29.437

Costepor V consultano neurológica 705.564 7.839

Costepor controlanticoagulación 1.881.408 20.904
Costetotal porUrgencias 1.313.133 14.590

CosteespecíficodeUrgenciaspor ictus 176.391
Costetota]porsegundosingresos 5.867.390 65.193

Costeespecíficodel 20 ingresopor ictus 627.152 6.968
Costefarmaceáticodela Ss 6.718.224 74.647

Costetotal enpesetas 79.930.719 888.119
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Tabla 44. GASTO FARMACÉUTICO TOTAL EN PESETAS. 1@90 pacientes. Primer año.

Grupofarmacológico Gastototal ptas Gastomediopaciente1 año

Antiagregantes 1.129.569 12.559

lLECAs 1.013.246 11.258

Insulina 845.368 9.393
Antiulcerosos 731.100 8.123
Calcioantagonistas 377.429 4.193
Hipolipemiantes 311.692 3.463
Ansiolíticos1 hipnóticos 284.268 3.158
Antidepresivos 275.362 3.059
Pañales 199.424 2.215
Diuréticos 143.254 1.521

Complejosvitamínicos 130.752 1.452
Antidiabéticosorales 125.737 1.397
Analgésicos 108.087 1.200
Digitálicos ¡ amiodarona 90.509 1.005
Anticoagulantesorales 85.885 954

Betabloqueantes 57.202 635
Colirios oftálmicos 53.372 593

Vasodilatadores 49.452 549

Hiponricemiantes 43.512 483

Antiepilépticos 41.66] 462

AI’NEs 3.504 39

Otrosfármacos 584.907 6.498

Sumatotal antitrombóticos 1.215.454 13.505

Sumatotal DM + FITA + dislipemia 3.076.878 34.187

Sumatotal delos dosanteriores 4.292.332 47.692

Sumatotal restodelos fármacos 2.595.911 28.843

Gastoen fármacos 6.888.243 76.536

4% I.V.A. 275.530

GASTO TOTAL FÁRMACOS 7.163.772 79.597
COSTEFARMACOSDE LA SS 6.718.224 74.647
Gastoasumidoporlos enfermos 445.548 34.273
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Tabla 45. COSTE SANITARIO DESGLOSADO POR CAPÍTULOS.

Producto hospitalario acumulativo Total en ptas Paciente ¡ año

Ingreso (Estancia + neuroimagen) 43.172.638 479.696

RHB + transportesanitario+ órtesis 15.192.771 168.808

Ingreso+ RHB ¡ transpone!órtesis 58.365.409 648.504

Ingreso+ RH ¡ transporte+ Rey Neuro ¡ RHB 60.815.159 675.724

Ingreso4- RHIB ¡ transporte+ revisionesmédicas 64.150.504 712.783
Ingreso+ RHB ¡ transporte+ Rey+ 20 ingreso 70.017.894 777.976
IngresoslÓ y 20 + RHB ¡ transporte+ Rey+ Urg. 71.331.087 792.567

Ingresos+ RHB/transporte+ Rev/Urg+Fármacos79.930.719 888.119

Costeacumulativototal en pesetas 79.930.719 888.119

El costemedio total por pacientemenorde 65 años ( 32 pacientes) fue 973.390pesetas

mientrasque en los mayores de 65 años( 58 casos ) fUe de 844.003 pesetas.Los gastosen

promedio debidosexclusivamenteal seguimientoen el primer año fueron 453.733 y 386.354
pesetasrespectivamente.Los pacientesmayoresde 65 añostienen un consumofarmacéutico
ligeramentemayor ( 78.317pesetasporpacientey año)quelosmásjóvenes( 73.307pesetaspor

pacientey año). Por sexosel gastototal sanitarioeramayoren mujeres(1.007.255pesetaspor
mujer y año) queenvarones( 791.901 pesetasporvaróny año).

El consumode recursossanitariosen el primeraño post-ictusno semodificó por el estado
animico o la presenciade depresión( p = 0,35 ), pero sí por el gradode discapacidadya que los
pacientesconun índice de Barthel menorde60 consumíanporenfermoy año 1,355.631 pesetas

mientrasque los pacientescon un Banhelmayor de 60 gastaban825.173 pesetaspor enfermo.

Los pacientesque al final del primeraño puntuaban100 en el índice de Barthel habíangenerado
másconsumofarmacéutico( 80878pesetaspor enfermoy año)quelos queno habíanalcanzado

unaindependenciacompletaenlas AVD ( 71.784pesetasporenfermoy año).

Los supervivientesqueal alío puntuabanen la escalaneurológicaescandinavamenosde 45
habíangeneradoen promediounos gastossanitariosde 1.300.098pesetaspor enfermoy año
mientras que los que puntuabanmás de 45 suponíanun costemedio de 794.507 pesetaspor
enfermoy año; estadiferenciaeraestadísticamentesignificativa, p < 0,0001. Los pacientescon
mayordéficit neurológicoal final del primer año( SNS5 <45 ) habíangeneradocasiel doblede
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gastospor seguimiento( 642.047pesetas) queaquellosquehabíanexperimentadouna mayor
recuperación( SNSS> 45).

Por gruposdiagnósticos,los infartos totalesde la circulaciónanterior( TACI) suponian
un coste,desdeel alta hospitalariahastael final del primeraño,de 592.502pesetaspor enfermo;
las hemorragiasintracranealescostaban479.949pesetas,los infartos lacunares398.328pesetas,
los PACí387.972pesetasy losPOCI 188.269pesetas.

El 54% de los recursos sanitarios se consumieron en la fase aguda del ictusy el 46%
restante a lo largo de/primer año de seguimiento.

El costesanitariodirecto de los pacientes,tanto total como de seguimientoen el primer

año, guardarelación tambiéncon el grado de sobrecargaexperimentadopor el cuidadordel
enfenno.Lasfamiliasqueapenasexperimentansobrecargaestáncuidandoaenfermosquegastan
la mitadde recursossanitariosqueaquelloscuyoscuidadoresdicenestarsobrecargadosbastanteo

engran medida,

Tabla 46

.

Coste sanitario medio en el pr¡mer año según sobrecarga de los cuidadores.

Count Mean SU. 0ev. SU. Err.
3 1733835,667 439497,371 253743,926

16 1225163,125 553334,198 138333,550

23 1045941,957 494717,095 103155,645

23 623856,957 201382,143 41991,079
15 897071,800 397672,037 102678,478

solo los gastos sanitarios de los 80 pacientes con cuidador.

Gastos de seguimiento de los pacientes según sobrecarga en cuidadores

Count Mean Std. Dcv. Std. Err.
3 1188744,667 420239,397 242625,329

16 ¡ 678635,875 450358,514 112589,629

23 ¡ 431425,783 393445,297 82039,016

239977,783 165665,856 ¡ 34543,719
15 295339,400 307808,855 79475,905

extremada

moderada _______________

mucho
nada

poco _____________ ____________

Se incluyen solo losgastos sanitarios de los SO pacientes con cuidador.
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62.6.2. Costeindirectodela enfermedad.

6.2.6.2.1. Coste directo dela enfermedadasumidoporel propiopaciente.

21 pacientescontratarona un fisioterapeuta,logopedao cuidadora lo largo del año con
unosgastosde 8.326.000pesetas.Otrostres pacientesingresaronen una residenciaasistida que

contabacon estosmedioslo que les supusoun gastode 5.737.800pesetas.El gastototal en un
alio por estosconceptosmásgastosde transponerelacionadocon visitas médicas,ortopediay

cambiosen el hogar( escaleras,agarradoresen baño y pasillo, camasarticuladas) ascendióa

16.358.560pesetas.Estosgastosafectaronrealmentea 31 pacientes(34,4%) y el gastomedioen
estesubgrupodepacientesfizé de 527.695pesetaspor enfermoy año.

Trecepacientesaportaronel 40 % del precio de los medicamentosqueconsumíana la
SeguridadSocial. El costefarmacéuticoasumidofije de 445.548 pesetas,lo que haceunacifra

mediade 34.273pesetaspor enfermoy añoen estesubgrupo.
Si consideramosgastofarmacéutico,cuidadoresy rehabilitaciónen su conjunto,los costes

totalessonde 16.804.108pesetasy afectandirectamentea 40 pacientesen el primer añoconun
costemediode 420.102pesetaspor enfermoy año en el primer añotrasun ictus. En cambio,si
promediamosel costeglobal sobre el total de enfermospodemosdecirqueel gastomedio global
porpacientey alio en la muestrade los 90 pacientesobjetode estudioasciendea 186.712pesetas.

Tabla 47. GASTOS PROPIOS DEL PACIENTE RELACIONADOS CON EL. ICTUS.

Causadel gasto Gastototal Pacientes Gastomediopts¡ paciente¡ año

Obrasen la casa 362.000 3 4.022
Cuidadorparticular 5.598.000 14 62.200
Residenciaasistida 5.737.800 3 63.753

Fisioterapeutay ¡ o
logopediaprivado 2.728.000 10 30.310

Ortopedia 1.463.760 14 16.264
Transporte 469.000 6 5.211
Costefarmacéutico 445.548 13 4.950

Gasto total 16.804.108 90 186.712

213



Resultados.

6.2.6.2.2. Pérdidadeproductividadlaboraldelos pacientescon ictus.

Trecepacientes,queestabanactivospreviamenteal ictus, permanecieronen incapacidad

laboral transitoriaun total de 121 mesesel primer año tras el ictus. El númerode mesesde baja
oscilé entre2 y 12, conun promediode 9,3 mesespor enfermo. Al año del ictus 8 pacientes
siguentodavíade bajalaboral.

El coste laboral, basado en los ingresos mensualeshabituales de cada paciente en

incapacidadlaboral transitoria,suponenun total de 25.256.000pesetas,cantidadde dineroquees

aportadaporla SeguridadSocial.

6.2.6.2.3.Costesociolaboraly psicosocialde la familia.

El númerode horasde trabajoperdidaspor la familia de los pacientesparaatenderlesen

casao en el hospital, paraacompañarlosa las revisionesmédicaso a rehabilitaciónduranteel
primer año tras el ictus fUe de 13.682 horas. Ello haceun promediode 171 horaslaborables
perdidasporcuidadory año, lo queequivalea un mesde trabajoperdidopor cuidadory año.

Seis cuidadores( 7,5% ) invirtieron sus vacacionesparaatenderlas necesidadesde su
familiar enfermo. Otros dos cuidadoressolicitaron permisoslaboralesque debieron recuperar
posteriormente.

Los datosanteriomenteexpuestoshacenreferenciaa poblaciónlaboralmenteactiva. No se

cuantificanlas horaslaborablesperdidasen el casode cónyugesjubilados( 5 casos),amasde casa

o individuosdesempleados( 2 casos)ya queno tienenunatraduccióneconómicadirecta.
Sí sepuedeobjetivar,en cambio,el tiempo real diario dedicadoa la atencióndel paciente.

De estemodo30 cuidadores( 37,5%del total ) debíaninvertir partede su tiempo cadadíaparaa
ayudar a su familiar discapacitadoen las laboresde higiene, alimentación,baño, medicacióny
paseo.El rango de tiempo dedicadooscila entreceroy ocho horasal dia. El tiempo medio que
cadauno de estos30 cuidadoresdedicabaaatendera su familiar cadadía al añodel ictuserade 3

horas y 45 minutos. Si distribuyésemosel tiempo consumido entre el total de cuidadores,
supondríauna inversión de hora y media por cuidador y día para atender a un paciente
discapacitadopor un ictusal añode éste.

Cuatro cuidadoresabandonaronsu trabajo habitualdurantetodo el año paraatenderlas

necesidadesde su familiar enfermo.Otros dos familiaresinterrumpierondurantetodo el año sus
estudiosuniversitarios;otro cuidador,marido de una pacientecon un índice de Rankin de 4,
intentó suicidarseantela cargaenormequeno podíaafrontar.
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Discusión.

VIL DISCUSIÓN.

7.1. DeI Material.

La muestraobjeto de estudioconstituyeun grupo representativode la poblaciónurbana

españolade edadmedia-avanzadaquehabitaen unagran ciudad, en estecasoMadrid. Su edad
media,68 años, refleja el grupo de edadsobreel que incide con mayor ftecuenciala patología
vascular cerebral. Los resultadostanto en Calidad de Vida como en actividades sociales,

sobrecargadel cuidadory consumode recursossanitariosno puedenser generalizadosa otros
contextosculturalesdel ámbito rural o a la población dispersadel interior de nuestropaís. La
distribuciónpor sexosen la muestrafi.ue casisemejante,conunarelaciónhombremujer41149.En

ella se observaunadiferenciade seisañosen la edadmediaentrevaronesy mujeresa favor de
estasúltimas,conunaedadmediade 71 años,comoreflejo delintervalo deedadmásavanzadoen

el queapareceel primerictusen el sexofemenino172
Los enfermosque ingresan en la Unidad de Ictus del Hospital San Carlos pueden

considerarserepresentativosde la poblaciónde enfermoscon patologíavascular cerebralque
ingresa en un hospital terciario. La ausencia de pacientes con Alzheimer, enfermedades
neuromusculareso neoplasiaterminal asociadas,que habitualmenteno ingresanen la Unidad,
pudiera limitar la extrapolaciónde resultados.Sin embargo,en los pacientescon deterioro
cognitivo importanteno habríasido posibleaplicarlas escalassobreCalidadde Vida y en el caso
de enfermoscon otraspatologíasdiscapacitantessuescasafrecuenciano da lugara un sesgode
selecciónimportante.Además,la inclusiónde estetipo depacientesdesviaríael objetivo principal

del estudio.
Los 80 cuidadoresevaluadosson los familiaresprincipales,generalmentecónyugeso hijos

de los pacientes,que asumenla responsabilidadprincipal de asistir al enfermo.En este análisis
sobre Calidadde Vida no tuvimosen cuentalos cuidadoresprofesionales,en quienesresideuna

motivacióneconómicamásquepersonal,y únicamentese consideraronen el capitulo de gastos
familiaresmotivadospor el ictus.

7.2. Del Método.

Esteestudiono puedeconsiderarsede basecomunitariaya que existeunaproporciónde

ictus menores,que no ingresanen el hospital, queson atendidosen las consultasde Neurología,
Centrosde AtenciónPrimariao que, simplemente,no se handiagnosticadoen la comunidad.Por
tanto nuestramuestraes de basehospitalariay limitada a enfermosingresadosen una Unidad

216



Discusion.

especializadadeIctus. Analizar la Calidadde Vida en los sujetoscon ictus de la comunidadseria

objetode otro estudiounavez realizadaestaprimerafasedescriptiva.
Este trabajo tampocodebe considerarsecomo un estudio casos-controlpara evaluar

CalidaddeVida ya quecarecedeun grupocontrol de referencia.Sinembargociertossub-análisis
puedenconsiderarsecomo un estudiocasos-control,como es el casode la comparaciónde los
resultadosdel Cuestionariode SaludSF-36entrepacientesy cuidadores.Ya queenlos cuidadores
existeunasobrecargaimportante,no fUeron consideradoscomoun grupo control de referencia.
Por ello los resultadosdel CuestionarioSF-36 se compararoncon los valorespoblacionales
normativosde referenciapublicadosparala poblaciónespañola92,

Diez sujetosfallecieronduranteel seguimientoen la muestrainicial de 118 pacientes,lo
queda unamortalidaddeun 8,47%,y no pudieronincluirseen el análisissobreCalidaddeVida al

año del ictus. Sin embargo,se tratabade unamortalidad esperablequesucedióen los primeros
mesesdel altay queincidió en sujetoscon una gran discapacidad,encamadosy limitados para
cualquieractividad social. Seperdióel contactoa lo largo del año en un 15% de los pacientesde
la muestrainicial, debidohabitualmentea cambiosdedomicilio o atrasladodel enfermoconotros
miembrosde la familia. A pesardelas sucesivasllamadastelefónicasy del envio de citacionespor
correo,no obtuvimosrespuestaalgunaen estesubgrupo.El elevadofracasode respuestascuando
se intentócitar por correosugierequeel contactopor cartano es un buensistemaparaestudios
epidemiológicosen nuestropais.

Estapérdidade sujetospodría limitar la generalizaciónde los resultadosen los 90 sujetos
que finalmentefUeronobjeto de estudio,tanto parala evaluaciónde Calidad de Vida como del
gasto sanitario. Sin embargola distribución por edades,sexo, grado de discapacidad,déficit
neurológico según la escala escandinava,indice de R.ankin y estanciamedia no diferían
estadísticamentecon la muestrafinal, por lo que estesesgopor pérdidasde seguimiento- algo
esperableen los estudiosprospectivos- puedeserminimizado.

El diseño del estudio estábasadoen la entrevistapersonal con el pacientey con el
cuidador. De este modo conseguimosaumentarel valor de los datos evitando pérdidas de

informaciónpor ítemssin contestardebidoa cansanciou olvido en el sujetoobjeto de estudio.En
todoslos subanálisisparacadacuestionariode Calidadde Vida sereconoceny detectanlos items
queno pudieronseraplicadosal pacientecuandoexistíanproblemasdecomprensióndel lenguaje.

Paraevitarsesgostransculturaleslas escalasde Calidadde Vida empleadas- SIP, SF-36,

Escala de Calidad de Vida del Cuidador - han sido validadas en España. Empleamos
conjuntamentelos CuestionariosSF-36y SIPparadescribirla disñrnciónque el ictusprovocaen
los supervivientesdel ictus porqueel primeroesmásrápido, consumemenostiempo y refleja una
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percepciónsubjetivamayor, mientrasqueel segundo- aunqueconsumemástiempo - refleja una
visión másconductualdel sujetoe incluye másdimensionessobreCalidadde Vida.

El Perfil delas Consecuenciasdela Enfermedadesun instrumentogenéricofiabley válido

habitualmenteusadopor susbuenaspropiedadesmétricas. Sin embargosólo los pacientescon
mejoreshabilidadesen la comunicacióny con escasodeteriorocognitiva soncapacesde responder
estecuestionario.La ausenciadepacientesafásicosglobaleso condemenciaconstituyeun sesgo
casisiemprepresenteenla mayoríade los trabajossobreCalidaddeVida enel ictus,incluyendoel
nuestro.El SIP analizaprincipalmentela conductaobservableenlugarde sentimientossubjetivos,

a diferencia del SF-36, por lo que en nuestro subgrupo de paciente con problemas de
comunicaciónestaescalapudosercontestadapor los propioscuidadores203

La Calidadde Vida relacionadaconel estadode la Saludimplica un componentesubjetivo

quereflejalas actitudesde los supervivientesdel ictus, suscreenciashaciala Saludy el modo en
queéstaafectaa susactitudesy actividadesen general.Las razonespara seleccionarlas escalas
anterioresparavalorarla se basanno sólo en suspropiedadespsicométricas,sino tambiénen las
cuestionesespecificasdela investigacióny en la relevanciadel objetivodel estudioapuntadasen el
apartado Material y Métodos“, los recursosdisponiblesy las característicasparticularesde la
poblaciónespañolaconictusobjeto de estudio.

La FunciónFísicaesel grado en quela Saludlimita actividadesfisicastalescomo el aseo
personal,caminar, subir escaleras,inclinarse,coger o llevar pesos,y los esfUerzosmoderadose
intensos.En cambio el papel fisico esel gradoen quela saludfisica interfiere en el trabajoy en
otrasactividadesdiarias,incluyendoun rendimientomenorque el deseado,la limitación en el tipo

de actividadesrealizadaso la dificultad en el desarrollode las actividadesde la vida diaria. La
FunciónEmocional es el gradoen que los problemasemocionalesinterfieren en el trabajou en
otras actividadesdiarias, incluyendo la reducción en el tiempo dedicado a las mismas, un
rendimientomenorqueel deseadoy unadisminucióndel esmeroen el trabajo. Ambasfunciones,

fisica y emocionaldebenrecogerseen cualquierinstrumentopsiconiétricoqueanaliceCalidadde
Vida en enf~rmoscrónicas.Las diferentesdimensionesque componenla Saludsedistribuyende

modo homogéneoen ambasescalasde Calidad de Vida por lo que la validez constructivaestá
asegurada.

La escalaSF46pareceser mássensibleen niveles levesde enfermedadya que el Sil>
cubreen mayorproporciónestadosmásgravesde deterioroy de dependenciafUncional. Un 390/«

de los ítems del Cuestionario SF-36 pone énfasis en la función fisica, lo que le hace
particulannenteútil entrela poblacióngeneralde la terceraedad- y nuestramuestracorresponde

por su edadmediaa este grupo -. Sin embargola escalaSF-36 no incluye el estudio de los
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problemas del suello, a diferencia del SIP, y tiene una coberturamenor de las reacciones
emocionales,dolory movilidad fisica queel Perfil delas Consecuenciasde la Enfermedad.

A continuación mostramosel porcentajede ítems que constituye cada una de las
dimensionesde la Saludanalizadaen cadaunade losdos cuestionariosdeCalidaddeVida.

Tabla 48. Comparación de las dimensiones del Perfil SF46 y del SIP.

Dimensiones Númerode ¡tenis Porcentajede ¡tenis

SF46

Punción Física
Función Social
Papel físico
Papel emocional
Salud Mental
Vitalidad
Dolor
Salud General
Cambio de Salud

10
2
4
3
5
4
2
5
1

27
6

11
8

14
11
6

14
3

SIP

Deambulación
Cuidado personal 1 mov corporal
Movilidad
Tareas domésticas
Ocio ¡ pasatiempos
Actividad Social
Emoción
Alerta
Sueño y descanso
Alimentación
Comunicación
Trabajo

12
23
10
10
e

20
9

10
7
9
9
9

1
17
7
7
e

15
6,5
7
5
6,5
6,5
6,5
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7.3. Dc los resultados.

7.3.1.Sobrela evaluaciónde la discapacidady del handicap.

La repercusiónsocial del ictus no puedebasarseúnicamenteen términosde incidenciay
prevalenciasino que debeconsiderarsetambiénotra serie de variables como supervivenciay
discapacidad.Lamortalidadal año segúnlos diversosestudiosseha estimadodeun 15 aun 25%,

su recurrenciaentreun 5 y un 14%y la discapacidadparcial o completaentreun 24 y un 53%
362~ El riesgoderecurrenciaseha evaluadotambiéna los cinco añosy seha estimadoen un 30%

aproximadamente363~

Mientrasqueenla faseagudael interésmédicoy familiar secentraenla supervivencia,una
vez superadaéstaseplanteael logro de la independenciaen las actividadesdela vida diaria. Entre
un 50 y un 75% de los supervivientesse haceindependienteen las actividadesde la vida diaria
segúnlas diferentesseriesy un 25 a un 50% necesitaráde asistenciapersonalpor discapacidad

moderadaagrave3M,

La mortalidad máselevadasucedeen el primer mes tras el accidentevascularcerebral.
Peroa largo plazo sus consecuenciassuponenunacargasocial y económicaimportanteparael

superviviente,la familia y la sociedad324, La discapacidadvaríasegúnel gradode recuperación,el

tipo de lesión, el estadopremórbidodelindividuo y suedad.En los estudiosde basepoblacional,

como el de Perth 365, un SO0/~ de los supervivientesancianosadquirían una independencia
funcionalcompletacuatromesestrasdelictusy oto 50%pennanecíadiscapacitado.Sin embargo
solamenteun 30%manteníaunadiscapacídadatribuiblea] nuevoictusya que el 19% restantelo

estabapreviamenteal ictus.
La investigación en Calidad de Vida del ictus proporcionatambiénla base para su

pronósticoya quenuestravisión de la patologíavascularcerebralha surgidode los estudiosde

seguimientode los supervivientesde un ictus 36~~ Paraestudiarlas consecuenciasa largoplazode
un ictus es necesarioque todos los estudiosprospectivosse hagan con una aproximación
metodológicarigurosay homogénea.

Lasvariableshabitualmenteestudiadasen el seguimientode pacientesdespuésde un ictus

han sido mortalidad y supervivencia,estadoal alta hospitalaria,institucionalización,grado de
utilizaciónde los serviciosde la Salud- medidocomonúmerode díasde estanciahospitalariay
número de visitas médicas tras el alta - , capacidadpara caminar de modo autónomo y,
recientemente,lasactividadesdela vida diaria 367,
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La mayorcontribucióndela última décadaen investigaciónsobrelas consecuenciasa largo
plazo del ictusesacercadela cargapsicosocialconsiderablequeexperimentansussupervivientes,
a vecesmayor quela discapacidadfisica pura. Comoconsecuencia,ha aumentadoel interéspor
otrosfactoresasociadoscomodepresión,sobrecargafamiliar y los sistemasdeapoyode la &milia

y dela comunidad.

Lamedicióndel resultadodel tratamientodel ictus escomplicadoya queel cuadroclínico

varia enormemente,la influencia de la comorbilidadesbastantesubstancial,las intervenciones
terapéuticasa menudono estánestandarizadasy no sueleexistir un consensosobrelos eventoso

complicacionesamedir ( conocidoscomo ‘ end-points“ en los ensayosclínicosy en la literatura
anglosajona).En los pacientesancianos,como son la mayoríade los pacientescon ictus, las
variablescomomortalidado supervivenciasonmenossensibles,por lo que la mediciónde todos
los aspectosdela vidadiariay del delestadofuncionaldel individuo sehacealgo necesano.

Las clasificaciones clínicas sobre el ictus son útiles para predecir las posibles

complicacionesmédicas,las intervencionesterapéuticasen la faseaguda,el gradode discapacidad
al altay paraayudara] cálculodel costemediode la hospitalizaciónpor paciente368~

Desdeun puntodevistamétrico las escalasde ictususadashabitualmente,comola escala

escandinavao la canadiense,cuandoseutilizanvariosmesestrasel altaexplicansóloparcialmente
el nivel dediscapacidado dehandtcap de un paciente369~ La comorbilidady el tiempoen iniciar

un tratamientorehabilitador son otras dos variablesque se han relacionadocon el grado de
discapacidad.

Gran partede la mejoria tempranatrasun ictus esfruto de la evoluciónnatural de la

enfermedad.Lamejoríafuncionalespontáneaseproduceenlos primerosseismesestrasel ictusy
semantieneal menosdurantedosaños370 Lo querealmentesedesconocees qué partede esta
mejoríapuedeatribuirsea la evoluciónnaturalde la enfermedady quépartea la intervenciónde

lamedicinarehabilitadora.
Las medidasde actividadesde la vida diaria comoel índice de Barthel empleadascon

tanta frecuencia tienen un valor limitado para evaluar individuos en la comunidad que
inevitablementepresentanpuntuacionesen el nivel superiorde la normalidad,situaciónconocida

corno efecto techo. Las escalasde actividadesde la vida diaria tienen varias limitaciones
importantescomosonsudébil sensibilidada los cambiosy su marcadoefectotecho.Idealmente

estos ifistrumentosdeberíanser concisos, fáciles de administrary poder aplicarsea intervalos
especificosde tiempo, pasadosseiso docemesestrasla enfermedadcerebrovascularaguda,para

evaluarlos cambiospost-ictus.
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Lyn Jongbloed371 ha revisadoensumeta-análisis33 estudiospreviosrealizadosentre1950

y 1986sobrela recuperacióntrasel ictus, estableciendocomoindicadorespronósticosadversosde
la recuperaciónmotora los antecedentesde ictus previo, la edadavanzada,la incontinencia
urinariay vesicaly los déficits visuoespaciales.Recomendabaparaestudiosposterioresevaluarel
estadofuncional del pacienteen períodosde tiempo estandarizados,usandoescalasfuncionales
fiablesy válidas.Las diferenciasen el tamañomuestra>,tiemposde evaluaciónpost-ictus,criterios
de seguimientoy tipos deescalasdemediciónsonfactoresquelimitan tantola comparaciónentre

los diversosgruposcomola extrapolacióndesusresultados.
En nuestraserieel índice de Barthel al alio ha sido más alto en pacientescon infarto

lacunaryen varones.El puntodecorte“lIB >60 “nosha servidoparadiferenciarla dependencia
grave1 total (11% de lospacientes)de la leve 1 moderada( 22% moderaday 8,4% leve). Un
52,2%de los pacientesde nuestroestudioeraindependienteparalas actividadesde la vida diaria

al añodel ictusy puntuaba100 en el índicede Barthel, siendola dependenciaen el bañoy en la
duchadosfactoresimportantesya queun 32%de los supervivienteseradependienteal añopara
estasactividades.

Skilbeck ~ observóqueun 50%de suspacienteshabíaadquiridoun índicede Barthelde

95 a los seismesesy planteó la cuestiónsobre si la recuperacióntbncional de los pacientesse
alcanzabaal sextomes o setratabade un problemade sensibilidadde la escalapara detectar
nuevasmejorías. Este efecto techo en pacientescon ictus leve tambiénha sido mostradopor
Duncan207 al compararel IB conlas puntuacionesen la FunciónFísicadel SF-36.

Por ello la limitación de los estudiosque sugierenque la mesetade la función en las
actividadesdela vida diariasealcanzaa los seismesestrasel ictussedebeaquehansidomedidos
con el índice de Barthel, el cualno es suficientementesensibleparadetectarnuevasmejoríasuna
vez que la puntuaciónmáxima se ha alcanzado.En el trabajo de Greveson1%, el proceso de
mejoríaen muchospacienteseramásprolongadoen el tiempo, ya queen ellos seproducíaun

aumentogradualy progresivo en las puntuacionesdel FM, lo queconfirma que el índice de
Barthelesunamedidaalgogroserade la fUnción alargoplazo.

Con el pasodel tiempo los pacienteshemipléjicos desarrollansolucionescreativaspara
llevar a cabo tareasmanualesy actividadesde la vida diaria con el lado no parético372~ Sin
embargo,la recuperaciónmotora estáen el contextode otras alteracionescomo las pérdidas
sensorialesy de lapercepción,los trastornoscognitivosy del estadode ánimo 160,

Pedersen373 ha comprobadoque el FM es una buena elección para complementarla
evaluaciónde las AVD del índicedeBarthel en pacientesconictusdebidoal efectotechodel lIB,
ya que no proporcionainformación redundanteen el análisis factorial. En cambio la escala
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escandinavapareceser bastanteredundantede contenidocon el Indice de Barthel salvo en los
ítemscognitivos.Esteautorha elaboradounaescalaglobaldelas AVD al sumaral valor del liB el
FM transfonnadoconsiguiendounapuntuacióntotalpor la sumade ambasescalasdeO a 190.

En nuestrocasola infonnación quenos ha aportadoel FM combinadacon el indice de
Barthel essuperiory de mayor significación clínica que la aportadapor la escalaescandinava,
datoscoincidentescon el estudiode Pedersen~. La escalaescandinavaa los docemesestenía
un valor medio de 50,9 y coincidecon el valor medio de la SNSS a los seismesesen los 437
pacientesde la unidadde ictusde Copenhage~ La S?NSS en nuestroestudioera tambiénmás
bajaen mujeresque en varones(47,9 vs 53,4 ) indicando un mayor déficit neurológico.Sin
embargola críticaquesehacea las escalasde ictusesquedesdelos seismesesen adelantesólo
explican parcialmentela discapacidadde los supervivientesy no la condición psicosocialo su
CalidaddeVida 369

LostrabajosdeWade4ty Wyller “‘ utilizan la escalamodificadadel FM puntuandocada
ítem de cero a tres- aunqueposteriormentela modificaronparapoder compararsusresultados
conel resto de los autores-, mientrasque el restode los trabajosseciñen a la escalaoriginal -

queesla quehemosusadoen nuestroestudio- quepuntúacadaítem de cero a cuatro, conun
rangodevaloresen el FM de 15 a60.

Laalteracióndel estadofUncionalesbastantefrecuenteen la poblaciónancianasanamayor
de 65 años.Estudioscasos-controlcomo el de Schuling~ han mostradoque el valor medio del
FM en el grupocontrol deancianosessuperior- indicandounacapacidadinstrumentalmayorcon
puntuacionesen el FM de 40 - que en el grupo de pacientesafectosde un ictus, con valores
mediosenel FM de 30.

Segal46 encuentraun valor mediodel FM de 26 a los seismesesdel ictus,puntuandomás
elevadoaquellaspersonascon nivel educativosuperiorfrente a los quehabíancursadoestudios
elementales( FM 29 vs 22 ). Sin embargoel único ítem para el cual existíauna diferencia
significativaeraparala lecturade libros,perono parael restodelas actividadesinstrumentales.

Indredavik367 realizó un ensayoclínico controladoparaver el efectode unaUnidad de
Ictus sobrela CalidaddeVida al compararenfermosde la Unidad con pacientesinternadosen la
sala generalde Neurología.Utilizó el FM paramedir las AWJ)a los cincoañosy observóque

puntuabanmejor los supervivientesde la Unidad de Ictus quelos de la salageneral(FM 34,3 vs
27,2). El númerodepacientesconFM mayorde 30 eradeun 64%y un 40%respectivamente.

En nuestrocasoel valor mediodel FM a] añofUe 36 y el porcentajede pacientesconun
índiceFM> 30 de un 74,4%,no habiendoencontradodiferenciassignificativaspor edado sexo.
Los47 pacientesqueeranindependientesen lasAVD al añopuntuabanen valoressemejantesal
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grupocontrol deancianosde Schuling45 conun valor mediode 42,2. La edadmediaavanzadade
nuestrogrupo,68 años,permitesucomparaciónconel grupocontrolde Schuling.

Hemos encontradoun deterioro grave en las AIVD en las personasque viven en
residencias- al igual queSharpe42 - asícomoen aquellossujetosquetienenun índicede Barthel
menoro igual a sesenta,en los que el valor del FM estádisminuidocasi en un 50%. Ni estado
marital ni el sexo pareceninfluir sobrelas puntuacionesfinales del FM, a diferencia de lo

expuestopor Wade41• Coincidimoscon esteautoren que la depresiónpost-ictusy los valores
bajosdel índicedeBarthel secorrelacionancon puntuacionesmenoresdel FM.

El PAl se disefió originalmente~ paramedir actividadesqueno sonesencialesparatener
unaactividadfuncional, pero que reflejanun nivel másalto de independenciay de supervivencia
social.Es unaescalaválida, fiable, rápiday fácil deusary esun métodosensibleparacomparary
medirel funcionamientoprey post-ictus.

Sin embargoel FM tampocoesun instrumentoperfectoya quetiene dosdeficiencias~
una, decontenidoen la extensiónde las actividades- por ejemplo,no incluye el usodel teléfonoo
la asistenciaala iglesiaparacontactossociales- y la otra de índolepsicométrico,ya quela validez
construccionalpara las actividadesde placer dentro de casa es menor y no incluye algunas

actividadesahoracomunescomover la televisión.
Desdeun punto de vistaprácticola distinción entretrabajodomésticoligero y pesado,o

entrelas actividadesrealizadasen los últimos tres y seis mesesno siempreestáclara ya quelas
diez primerasactividadesdel FM se refierena los últimos tresmesesmientrasquelas restantes
cinco serefierena los últimos seis meses.El periodode tiempo que se analizaen la puntuación
final del FM esportantoambiguoy puedeinducir respuestassesgadasen pacientesancianos.

Paraun pacientecuyo tratamientomédicoha alcanzadosuslimites o susposibilidades,la
Calidadde Vida puedemejorarsesolamentereduciendosu grado de handicap. Suevaluaciónes
particularmenteimportantede cara a la rehabilitación.Por ello hemosutilizado la escalade

Rankin,adecuadaparapropósitosepidemiológicos,aunquetieneel inconvenientede tenerpoca
sensibilidadal cambioduranteun periodode tiempoy esmenosútil paramonitorizarel progreso
funcionaldel paciente369,

No existeun patrónclaro dehcmdicapya quesurgecomoconsecuenciade la interacción
entrediscapacidady entorno,por lo queesnecesarioevaluarlosegúnlas condicionesculturales,
socialesy económicasdel paciente.Mientrasel término discapacidadse refierea habilidadesy a
conducta,el hwzdicap no puedeserobservadodirectamente.En el casodela escalade Rankin,su
sistemade puntuaciónesuna evaluaciónsubjetiva. Por ello Wade ~ subrayaque el clínico
deberíacentrarseen manifestacionesmásmensurablesde la enfermedadcomoes la discapacidad
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en lugar del hcmdicap.Otros autores,como de Haan, apoyanla idea de una escalade Rankin
comoun índiceglobal de fbnción de Salud con un fuerteénfasis en la discapacidad~4.Nuestros

resultadosapoyanestaúltima concepciónya queencadagradode la escalahemosobservadoun
progresivoempeoramientoen las puntuacionesde las DimensionesFísica, Psicosocialy total del

SIP, asícomoenlas categoríasde Movilidad y RelacionesSociales.

7.3.2.Sobrela depresióny la disfunciónsexualpost-ictus.

El conocimientode comounapersonapercibey se adaptaa unaenfermedadcrónica es
esencialpara facilitar los esfuerzosde la rehabilitación. Unavez que la situación estresantees
identificada,el pacientepuedeelaborarvariostipos de estrategiasparaenfrentarsea la enfermedad
comola negaciónde lamisma,pasividad,compartirlos sentimientosetc. Sin embargo,si éstasson
inadecuadaspuedeaumentarel estréso los trastornosafectivos~

En losúltimos añosseha desarrolladounaenormeinvestigaciónparaestablecercuales la
causay el curso naturalde la depresiónpost-ictus~ A pesarde ser evidentesu repercusión
negativasobreel procesoderehabilitaciónestasincógnitasaúnno sehandespejado.

Hernnann378 ha recopiladouna lista de problemasmetodológicosque afectan a la
medición de los trastornos depresivos que siguen a un ictus y a la representatividady
comparabilidadde los estudiosrealizados.Los pacientescon ictus puedensufrir una serie de
trastornosde la atención,dela memoria( demencia)o del lenguaje( afasia)quelimitan cualquier
estudiosobredepresión.Ademáslos métodosde análisisdel observadorcomoel DSM-IV o la
escalade depresiónde Hamilton dependende la informaciónproporcionadapor el paciente.A

estosproblemasmetodológicoshayque añadirun mecanismodinámicode la depresiónpost-ictus
ya que en la faseagudadel accidentevascularcerebralestábiológicamentedeterminadamientras
queen la fasecrónicapuedeser fundamentalmentereactiva.

Los problemas en la selección de los pacientes( agudos vs crónicos; enfermos
hospitalizadosvs extraídosde la comunidad) y de los instrumentosde medida- entrevistaclínica
estructurada,escalasde autoevaluacióny marcadoresbioquímicos- limitan las conclusionesde
muchosdelos estudiosrealizados.Por ~emplo,ochoitenis dela escaladeHamiltony cinco de los
nueveitenis del DSM-IV para un trastornomayor del estadodel ánimo ( fatiga o pérdidade
energía, pérdida de peso y 1 o apetito, insomnio, cambios psicomotoresy dificultad para
concentrarse)son somáticosen sunaturalezay puedenreflejar, ademásde unaalteraciónen el

estadode ánimo, un trastorno neurológicoy 1 o conductual,un efecto de la edad o de la
hospitalización379. Por ello los síntomassomáticosson indicadorespoco fiablesde los trastornos
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del ánimoya quesonidénticosa la sintomatologíaasociadaa la incapacidadfisica, lo quereduce
el usode estasescalasen pacientesen rehabilitación.Estositemsconmanifestacionessomáticas-

trastornosdel sueño,apetito, apatía, etc.- puedenser reflejo tanto de la edad como de las
consecuenciasdel ictus y originan un efecto contaminaciónen todas las escalasque miden
depresiónpost-ictus.

Comoconsecuenciade estavariaciónen el usode loscriterios diagnósticos,la prevalencia
de depresiónpuedehaberseenátizadoen exceso 134 De ahí que debieradiferenciarseentre
humordepresivoy depresiónclínica,ya queéstasuponeunaconstelaciónde signosy de sintoinas

persistentes.La personalidaddepresivapre-ictus también debe tenerseen cuenta pues la
prevalenciadedepresiónen Occidentellega aalcanzarentreun 2,3 y un 3,2%deloshombresy de
un 4,5 aun 9,3%delas mujeres380<

Andersen119 señalóla necesidadde modificarel punto de cortede la escalade depresión
de Hamiltonelevádolaa 15 6 17 puntosparahacerlacomparableconla depresiónno orgánicaya

quelos pacientesconictus, incluso sin estardeprimidos,tienenmástrastornosdel sueño,mayor
cansancio,pérdidadepesoymáslentitudpor su discapacidad.

Las serieshospitalariasy de rehabilitaciónmuestranunaprevaienciamayor de depresión
post-ictus.En cambio los estudiosde basepoblacionalhanencontradouna prevalenciamucho
menorqueoscilaentreun23%(BurvilI 121 ) y un 32% (Wade110). Ennuestroestudio,de base

hospitalaria,un 22%de los sujetosestabadeprimidoal altay un 67%al añodel ictus.
ParaRobinsonel gradode discapacidadfisica debidoal ictusestáasociadodébilmentecon

la depresiónpost-ictusya queésta tendríaunabasemás orgánicasituadaen poío anteriordel
hemisferiocerebralizquierdo 109< En cambioWade110noencontrórelaciónalgunaentrelesiónen
regiónfrontal izquierday depresión,aunquetampocoobjetivó que la mayoríade las depresiones
se explicasenúnicamentepor factoresde discapacidadfisica o social. Sin embargo,corno señala
Ma]ec 135, los trabajospionerosde Robinson106 adolecende ciertossesgosya quela mayoríade
susestudiosincluyengruposheterogéneosdepacientesafectosanteriormentedemásdeun ictusy
1 o con historia previa de comorbilidadpsiquiátricao abusode sustanciastóxicas,y se centran

fundamentalmenteen una clasesocioeconómicabaja,en sumayoríaderazanegra.
Hay dos factoresque tieneninfluenciaen el cursonaturalde la depresiónpost-ictus.Uno

es la posibilidadde un tratamientoactivoconantidepresivosy otro la localizaciónde la lesión, ya
que las lesionessubcorticalesque afectana los ganglios basalesy a tronco tienen, de modo
significativo, una duración mucho más corta de sus síntomas que las lesionescorticales. El
diagnósticoprecozde la depresiónpost-ictuses importantepor la existenciade un tratamiento
farmacológicoeficazyaqueun síndromedepresivomantenidosin tratamientolentifica el proceso
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de rehabilitacióny tieneunainfluencianegativasobreel procesoderecuperacióndel enfenno122,
108, 114. Tanto Robinson109 como Wade 110 alertabande la presenciade un gran númerode

depresionespost-ictussin tratamiento.
La depresiónpost-ictus se asadacínicamentecon pacientesmás jóvenes,una mayor

limitación en las actividades de la vida diaria, mayor discapacidadsocial, una personalidad
premórbida,antecedentesfamiliares o personalesde trastornospsiquiátricos,afasiano fluente,

alteracionescognitivasy radiológicamenteconunosventrículoscerebralesmásdilatados114

ParaÁnstróm117 el principal fáctor asociadocondepresióndocemesesdespuésdel ictus
esla ausenciade contactossocialesmientrasqueen la faseagudalo son las lesionesanterioresde
hemisferio izquierdo, tenerdisfasiay vivir solo. Este es el único trabajo prospectivorealizado
hastael terceraño trasun ictusque muestraun nuevoincrementode la prevalenciade depresión
trasun accidentevascularcerebralconelemento tiempo.

Comoyahemoscomentado,con frecuenciaseexcluyendelestudiode depresiónpost-ictus
los pacientescondéficit cognitivo o con incapacidadparacomunicarsepor afasia. Sin embargo
estesubgrupode pacientespuedenencontrarsecon un riesgomásalto de padecerun síndrome
depresivo.Recientemente(3ainotti 381 ha administradola EscaladeDepresiónPost-Ictus”a 149
pacientesy no ha encontradoningunarelaciónsignificativa entredepresióny localizaciónde la
lesiónen regiónfrontal izquierda.Paraello ha intentadosuperarvariosproblemasmetodológicos
delos trabajosde Robinson:no ha categorizadola depresiónen mayory menor,ha utilizadosólo
la puntuaciónglobaldela escaladeHamiltony ha usadounaescalano verbalde los trastornosdel
ánimo.Conello haevitadoexcluirun 25%de los pacientesconpatologíadel lenguajeasociadae
ictus quetradicionalmenteeraneliminadosporproblemasde comprensión.

En nuestrotrabajohemosempleadotanto la puntuacióntotal de la escalade Hamilton
como su categorizaciónen depresiónmayor y menor. Hemospreferido realizar el análisisdel

estadoanímico al año porque suponemosqueel humor depresivopuede haberseestabilizado
pasadosdocemeses.El valor medio de la escalade depresiónde Hamilton al año tbe 13,1 y la
ftecuenciadela depresiónpost-ictusfue mayoren mujeres( 78 % ) que en varones( 57%), y en
los sujetoscondiscapacidadgrave. Sin embargola discapacidadno esunavariableque explique

por si mismala depresióntardíapost-ictusya que hemosvisto que los pacientesteóricamente
independientescon un índice de Barthel de cien puntúantambiénen el rango de la depresión
menorenla escalade Hamilton.

No hemosencontradoningunarelaciónentredepresiónpost-ictusy otrasvariablesclínicas

como la lateralidadhemisféricao la localización de la lesión, el tipo de síndromecerebral
isquémicoo el nivel educativodel paciente.En cambio, sí hemosobservadoquela depresiónpost-
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ictus en nuestro medio se asocia con las variables sexo mujer, ser ama de casa, estar en
incapacidadlaboraly tenerunaactividadsocial disminuida.Igualmentela categoría Relaciones

Sociales”del SIP parecesermássensiblequela categoríaFunciónSocial de SF-36paradetectar
unaalteracióndela vidasocialen sujetosdeprimidos.

Monis establecióunarelaciónentrela percepcióndel apoyosocialaportadoen el enfermo
por su cónyugey la presenciade depresiónpost-ictus 115 Glass 195 y Brocldehurst238 han

mostradoqueun apoyosocialinadecuadoesun factor de riesgoen la recuperacióny seguimiento
de los supervivientesde un ictus y queel apoyo socia] percibido es una variablepredictivadel

gradode recuperacióntrasun ictus.
Nosotrosno hemosanalizadoestacuestiónespecíficamenteya que ningún ítem de las

escalasaplicadascuestionadirectamenteal enfermoel gradoen quese sienteapoyadopor la red

social o familiar, ni hemosusado un instrumento específicode percepciónde ayuda social..
Tampocomedimosel gradode fiuncionaniientotbniiliar y maritalpre-ictus.La disarmoníamarital
podríajugar un papel importanteya que, cuandoestuviesepresente,podríaañadirí conflictos y
sobrecargatanto en el pacientediscapacitadocomo en su cónyugeafecto previamentede una
relaciónanómaladepareja.

Los resultadosdel estudiodeMorris 115 demuestranquelos fáctoressocialespuedenjugar
un papel importanteen la respuestaemocionalque mediaa la crisis queprovocael ictus. La
presenciade un entornofamiliar conflictivo es más frecuenteentre pacientescon depresión,

postulándoseunadisminuciónde autoestimaen los pacientesquepercibenunafalta de apoyopor
partede su cónyuge~ Wadetambiéndescribeque las mujeresviviendo con la familia trasun
ictus estánmásdeprimidas~ De estemodo el funcionamientofamiliar predeciriael gradode

ajustedel pacientefrenteal ictus.
Existe otro tipo de morbilidad psiquiátrica, como los trastornode ansiedado diversas

fobiasa las quepuedeir unido el síndromedepresivo,y queno hemospormenorizadoen nuestro
estudio.Otrosautoresencuentranunaprevalenciade ansiedadpost-ictusde un 7,5% y de fobias
deun 12,5%382

La repercusióndel ictussobrela funciónsexualhasidoanalizadapor diversosautores.Los
primerosestudiossobreictusy patologíasexualrelacionaronlos trastornosde la sexualidadcon
lesionesdel hemisferiodominante~ hallazgoqueno fue confirmadoposteriormentepor otros
autorescomoSjógren148 o Monga149

Sin embargo,aúnno seha desarrolladoun instrumentoespecifico para medir Función

Sexualen el ictus y pocasescalasde Calidadde Vida incluyenitems sobrela misma( el SIP sólo
incluye el item 68: “ mi actividadsexualha disminuido“). Monga384 y Kalliomaki 383 mostraron
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unadisminuciónde la libido en pacientesjóvenes.Sjógren148, 150 habló de la disminuciónde la

frecuenciacoital y Fugl-Meyer 146 estimóun aumentode la impotenciade un 21% pre-ictusa un
64% post-ictus.Boldrini 385 mostróuna calidadsexualpobre en sujetosjóvenesy Monga 149

calculó que un 75% de los varonesy un 60% de las mujerestenían una libido normalantesdel

ictus, y quedisminuía a un 21% y un 12% respectivamentetras un ictus. Sólo Hawton 386 ha

observadoun retomo del interéssexualen la mayoríade los 35 supervivientesde un ictus que

estudió,viviendoconsuscónyugesy que,previamente,eranactivossexualmente.
PosteriormenteMonga 387 enumeróuna seriede factorespsicosocialesque influían en la

sexualidadde los pacientestrasun accidentevascularcerebralcomoel miedoa padecerotro ictus
y al rechazopor partedel otro cónyuge,el temora realizarun actosexualpobre,la presenciade
enfermedadesconcomitantes,los efectos secundariosde la medicación, la gravedad de la
discapacidad,la presenciade espasticidado déficit cognitivo y una habilidad pobre para
enfrentarseala propiaenfermadad.

Por nuestrapartehemosobservadouna proporciónelevadade pacientes( 7 1,4% ) que
presentabanalgúntipo de disflinción sexual,repartiéndosepor igual entrehombresy mujeres.La

disminución de la libido observadaen el 49% de los pacientessexualmenteactivos no parece
guardarrelaciónconla edad,gradode discapacidado de limitaciónfisica ni con la lateralidadde la
lesión cerebralpero sí con el estadoanimico y la salud psicosocial.Los pacientesdeprimidos,
puntuandopeor en la escalade depresióndeHamilton, en la DimensiónPsicosocialdel SIP y en
las categoríasVitalidad y Salud Mental del SF-36, teníanuna disminuciónmásmarcadade la
libido y del interéssexual. La impotencia,en cambio, se correlacionabacon unaspuntuaciones

peoresen la DimensiónFísica , pero no en la Psicosocial,del SIP. La similitud de los valores
mediosdel indicede Barthelen ambosgruposhacequela discapacidadparalas actividadesde la

vida diariano seauna escalapredictorafiableparala patologíasexual.
Desdeun punto de vista terapéuticola educaciónsexológica388 y su divulgación en

sujetosdiscapacitadostras un accidentevascularcerebral 389 constituyenfactoresimportantes

paraevitarel factorpsicológicoqueacompaiiaala disflmciónsexualpost-ictus.

7.3.3. Sobrela Calidad de Vida.

La satisfaccióncon la Salud pasapor una función y unacapacidadadecuadaspara el
individuo. Cuandoun ictus afectaa la Salud,provocaunaalteraciónneurológicaquegenerauna
disflinción que, a su vez, provocaunadiscapacidady una insatisfacciónpara la vida familiar y
socialconstituyendoun handicap temporalo permanente.
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Existen varias aproximacionesconceptualessobre Calidad de Vida. La primera incluye
definiciones subjetivas como bienestar, satisfacción, moral y felicidad 390< La segunda

aproximaciónse realizamedianteindicadoresobjetivosbasadosen escalasy puntuaciones391<

Nuestra visión sobre Calidad de Vida relacionadacon la Salud incluye en este trabajo
componentesobjetivosy subjetivosdela misma.

Existeunafalta de consensosobrela conceptualizaciónde Calidad de Vida, lo que genera
unagran variedaden la evaluaciónde la Calidad de Vida ~ Su naturalezaambiguay también
dinámicahacequesureproducibilidady sufiabilidadtest-retestseamoderada369<

Los problemasmetodológicosquela afectansonvariados:
a) Indicadores de Calidad de Vida genéricos versus instrumentos específicos de

enfennedad.Estosúltimos valorancuestionesespecificasde enfermedadesconcretasy tienenla
ventajade presentarunasensibilidadmayor sobrelosproblemasy alteracionesen la Calidad de
Vida de los sujetoscon problemasespecíficosde salud. Se hanaplicadoen patologíascomola
artritis reumatoide,la patologíacardiovascular,el ictuso el cancery tambiénen gruposconcretos

de población como son los ancianos. Sin embargo, tienen la desventajaque no permiten
comparacionessobreCalidadde Vida entrediferentesenfermedades.

b) Puntuacionesagregadasversus Perfiles. Las primeras son puntuacionesacumuladas
simplesque requierenmenostiempo en su interpretación.En cambio los perfiles contienen
dimensionesindependientesqueproporcionanmásinformaciónqueun simpleíndice.

c) Medida única frente a unabateríade Calidad de Vida. Las medidasúnicas son más

eficientes, coste-efectivasy fáciles de administrar.En cambio, las bateríasde Calidadde Vida
utilizan múltiples medidasde Calidad de Vida para cadadimensiónde interés, aportandoun
análisismásproflmdoy completo.

d) Indicadoresobjetivosfrenteaindicadoressubjetivos.Los indicadoressubjetivosse basan
enla percepcióndelpropiopaciente;los objetivossonmuy variados:afhsia<,necesidaddeayudaal

caminar~ morbilidad,estanciamediahospitalariay trasladoal alta269 etc.

La disponibilidad de un gran númerode medidasgenéticasde Salud, quedifieren en su

contenido,permitela selecciónde unoo varios instrumentosquesonlos másapropiadosparaun
grupoparticularde sujetosdeterminadosporsucontextosocial, culturaly sanitario.La críticaque
sehacea unagranpartede los trabajossobreCalidaddeVida esquesuconceptualizaciónno se
clarifica suficientemente.Paraevitar estosproblemasmetodológicosdeberíamosaplicar escalas

sobre Calidad de Vida que enfocasenlos problemasespecíficosde los pacientescon ictus,
recogiendodatosque reflejasencambioscon el tiempo y queademáspudiesenser comparados
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con un grupo control de similar edad 6< Por ello debieraponersemásénfasisen evaluar los

instrumentospsicométricosempleadosenla actualidadqueen generarnuevos.
Lasmedidasde CalidaddeVida en PatologíaVascularCerebraltendríanquediferenciarlos

cambiosdebidoa la edadde los efectosdel ictuso de la enfermedad.Porello debierautilizarseun

grupode poblaciónadultasin ictus quesirviesede referencia.Por nuestrapartehemosutilizado
loscuidadoresdelos pacientesy tambiénlos valoresnormativosparala poblaciónespafiolaparael

Cuestionario SF16. Los datos deberíanproceder de estudios que utilizasen entrevistas

estructuradascomo medio de obtenerinformación sobre deterioro de Calidad de Vida en
supervivientesdeictus. 177, 196, 192, 193

El reestablecimientofisico ha sido el objeto principal de la rehabilitaciónpara mejorarla
Calidadde Vida trasun ictus. Sin embargoseha puestomuchomenorénfasissobrela disfunción
psicosocial. La reintegracióna la vida normal ha sido medida con diversos instrumentos
psiconiétricoscomo el “ Indice de Reintegracióna la Vida Normal “392, aplicado en pacientes
neoplásicosy cardiovasculares,al considerarla percepcióndel pacienteconindicadoresobjetivos
de las dimensionesfisica, psicológicay social. Incluso sehan descritosdiversosfactorescomo la

ausenciade participaciónsocial y religiosaquepodríancomportarsecomo factoresde riesgode
mortalidadcardiovascularen el anciano393.

Algunostrabajosencuentranuna Calidadde Vida global relativamentealta y comparable
conla poblaciónde referenciaprobablementeporquealgunospacientesadoptanactitudesde lucha
contrala discapacidadquecontribuyenpositivamenteaaumentarsu CalidaddeVida 204~

En nuestraserie,la percepciónde la Saludestabadisminuidaen todaslas dimensionesdel
CuestionarioSF16,siendoademássignificativamentepeor en mujeres,dato ya conocidoen la
poblacióngeneral92< Estapercepciónde la Salud pareceno relacionarsecon el nivel educacional
ni conel estadomarital. Las mayoresdiferenciasen los valoresde la escalaSF-36sedabanen las

dimensionesSalud Mental y Vitalidad. Los nivelesde SaludMental son mayoresen los sujetos
queviven solosmientras que los queviven en familia suelenser sujetosmás discapacitadosy
puntúanpeor en Salud Mental. Hemos mostrado que la dimensión “ Salud Mental del
CuestionarioSF16es váliday se correlacionacon las puntuacionesqueseñalandepresiónen la

escalade Hamilton. Los sujetoscondiscapacidadgrave( IB =60) y deprimidospuntúanpeoren
todas las dimensionesde la escalaSF16,salvo en Dolor. La dimensiónDolor esla única que

empeoraconla edad,conindependenciadel gradodediscapacidado delimitación social.
En los 47 pacientesconun Indice de Barthel de cien, teóricamenteindependientesen las

actividadesde la vida diaria, los valores de la escalaSF-36 eran tambiénbajos en todas sus

dimensiones,oscilandoentre57 y 77. Ello puedeindicardoshechos:un efectotechodel indicede
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Barthel, incapazde detectardisflinción en nivelesaltos de flincionalidad, o bien la existenciade
unapercepciónanómalay una insatisfacciónde vida en el pacienteincluso connivelesbajos de
discapacidad.La dimensión“ Vitalidad” con un valor medio de 63 es la más alteradaen sujetos
teóricamenteindependientesen sus actividadesde la vida diaria comparadocon el restode los
supervivientesdeun ictus.Estehallazgo,bajaspuntuacionesen todaslas categoríasdelPerfil SE-
36 en pacientessupervivientesde ictus quesonindependientesen las AVD escoincidente- y con

valoressemejantes- a los resultadosobtenidospor Duncan207 en pacientescon ictus minar. En
nuestrocaso, la categoríaDolor eraaúnmásbaja( 59 vs 79). Así las consecuenciasde un ictus
menorpuedenafectaratodaslas dimensionesdela Salud,especialmenteen sujetosancianos.Otro
autor,ANsió, comparódos gruposde pacientesconictus - cony sin afectaciónfisica - y mostró

queel aumentoen las actividadesde la vida diaria no producíanecesariamenteunamejoraen la
Calidadde Vida 177

Pensamosqueel ictusrepercuteen la percepciónsubjetivade la Saludde un modomayor
delo esperadoy queno escompletamentemensurablepor el índicede Barthel.Los pacientesque
soncompletamenteindependientesen las AVD no refierenunaspuntuacionespróximasa cien en
las diferentesdimensionesdelCuestionariode SaludSF-36,comoseríade esperar.

Pacientesy cuidadoresdifieren significativamenteen las dimensionesFunciónFísica ( p <

0,0001 ), PapelFísico (p < 0,0011 ), Salud General(p < 0,0001 ), Vitalidad (p C 0,0184) y

Papelemocional( p < 0,0034) del Cuestionariode Salud SF-36, mientrasque las dimensiones
Dolor, FunciónSocialy SaludMental seencuentranafectasde modosimilar. La dimensiónSalud
Mental esuna de las másalteradas,casi por igual, en ambosgrupos.Cuandohemoscomparado

cadauna de las dimensionesdel Perfil SF16 con los valores poblacionalesde referencia,

estratificadospor sexosy por intervalosde edad92, observamosuna disminuciónen todas las

puntuacionesde las diversas subescalasdel Cuestionario SF-36 en los sujetos con ictus, a

excepciónde los varonesque muestranun deterioro con la edad, en valores semejantesa la
poblaciónde referencia,enlas dimensionesSaludGeneraly Vitalidad. Paraestasdosdimensiones,
las mujeresprocedentesde la poblaciónespañolade referenciamayoresde 75 añospuntúande
modo similar a las mujeresde la muestrasobrevivientedel ictus ( 18 casos), por lo que

concluimosque el factor edadsuponeuna variablede confusión que liniita la percepciónde
Calidadde Vida con independenciadel tipo de enfermedad- en estecaso el ictus - en edades
avanzadasdela vida. En el restodelas dimensionesdel Cuestionariode SaludSF-36,diferenciado
por sexosy por intervalosde diezaños,la muestrade sujetosenfennospuntúansiemprepeor. Es
indudablequeconla edadseproduceunadisminucióndela Calidadde Vida conindependenciade
las enfermedadesasociadas.En los pacientesmayoresde 75 años se observaun deterioro
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importanteen todaslas dimensionesdel CuestionarioSF-36con un valor medio de un 50 a un
60”/o del idealteórico,datoscoincidentesconlos resultadosdeHayes~ enla poblaciónanciana.

En cuantoala relacióndela localizacióndel infarto cerebraly Calidadde Vida medidapor
el SIP, observarnosun mayordeterioroen los TACI y muchomenoren los intbrtoslacunares.La
variableclínicainfarto de pequeñovasosecorrelacionaconun mejor estadofuncionaly de Salud.

Las mujeresen generaly los sujetosen incapacidadlaboral y amasde casaen particular
puntúanpeor, conunaspuntuacionesmásaltasenlasdimensionesFísica,Psicosocialy Globaldel

Perfil de las Consecuenciasde la Enfermedad.Las dosescalas,SF46y SIP, soncoincidentesen
estasvariablesqueinfluyen en la Calidadde Vida. El valor del SIP ennuestroestudiono parece
versemodificadopor la variableedad.Nuestrospacientescon ictustienenun deterioromayorde
su Calidadde Vida en las dimensionesFísica( 21,2vs 15,4), Psicosocial( 27,5 vs 19 ) y total del
Sil> ( 24,3 vs 20,4 ) comparadoscon otraspatologías,corno son los enfermoscon insuficiencia
renalcrónicasometidosadiálisisen la poblaciónespaflola~.

El Perfil de las Consecuenciasde la Enfemiedad, SIP, y el Indice de Actividades
Instrumentalesde Frenchay,FM, enfocany analizanla conductaobservabley se complementan
conel Cuestionariode SaludSF-36,mássubjetivoy querefleja las actitudesdel paciente.Nuestra
muestrade estudiotieneunaedadmediaavanzada,comocorrespondealos pacientesquepadecen
un accidentevascular cerebral. Por ello es necesarioen la práctica clínica diaria el uso de
instrumentos simples y sencillos de utilizar capacesde diferenciar los efectos de la edad.
Recientementeseha diseñadouna versión reducidadel SIP, el SIP 68, paradisminuir el tiempo
empleadoen administrarloy evitarcansancioen la faseagudadel ictusen pacientesancianos6940,

Hemosmostrado que tanto el SIP como el SF-36 son dos instrumentosválidos para
estudiar Calidad de Vida en Patología Vascular Cerebral. Las correlacionesmás fuertes
observadashansido entrela Función Física del SF-36 y las categoríasCuidado ¡ Movimiento
corporal ( Spearman= 0,79), Desplazamientos( r2 = 0,73 ), TareasDomésticas( r2 = 0,63 ),
DimensiónFísica ( r2 = 0,83 ) y Total del SIP (r2 = 0,67 ) y entreSaludMental del SF-36y las
categoríasActividad Emocional(r2 = 0,63 ), DimensiónPsicosocial(r2 = 0,51 ) y SIPTotal (r2

0,49 ). Otras correlacionesmoderadamentepositivas han sido Papel Fisico SF-36y Ocio ¡
PasatiemposSIP(r2 = 0,62) y FunciónSocialSF46y SIPTotal ( 9= 0,49),Vitalidad SF-36y
SIiPTotal(r20,44).

El valor mediototal del SIP encontrado( 24,3 ) coincidecon los resultadosde Nydevik
197 alosnuevemesesdel ictus(24,6).Esteautorusóel valor diezcomopuntode corteya queel

70% de los pacientesteníaun valor medio del SIP total superiora diez. El valor medio del SIP
totalen sugrupodeancianoscontrolfue de 12,5. DeHan 203 encuentralos siguientesvaloresdel
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SIP en 441 ictus a los seis mesesy en 132 controlessanos:Dimensiónfisica ( 24,6 vs 5 ),
Dimensión Psicosociai(19,5 vs 3,4 ) y SIP total ( 23,14 vs 5 ). Nuestraspuntuacionesen la
DimensiónFísica y en el SIP total sonsimilares, peroencontramosal añoun deterioromayor en
la DimensiónPsicosocialdel SIPqueesteautor.

Nuestros resultadoscorrespondena un corte transversaly no disponemosde datos
suficientespara sabercómo van a modificarselos valoresde estasescalasen los supervivientes

conel pasodeltiempo.Nydevik 197 hadetectadounaspuntuacionesdelSIP peoresalos tresaltos
de seguimientoquea los nuevemesesdelictus, apesarde haberseproducidounamejoríanotable
en lasactividadesde la vida diaria. La conclusiónquepodemosextraeresqueel ictusafectacon
independenciadel gradode discapacidadproduciendoun deterioroen la Calidadde Vida a largo
píazo conmalestary distinciónmuy evidentes.En nuestrocasolos valoresmediosdel SIPen los
47 sujetosteóricamenteindependientesparalas actividadesde la vida diaria( Dim Física 8,7;
Dim Psicosacial 21,2; SIP total = 13,6 ) muestranqueel ictus provocauna alteraciónde la
Calidadde Vida en la esferapsicosocialqueno es detectadapor las escalasconvencionalesde
AVD en los pacientesquehanalcanzadoal alio del ictusunaindependenciaen las actividadesde
la vida diaria. AhIsió 177 hamostradoqueacortoplazo la Calidadde Vida estárelacionadaconel

estatusde las AVD, pero a largo plazo - a los dos añosde seguimiento- la Calidadde Vida
percibidapor lospacientesno mejorabaa pesarde hacerloenlas AVD.

Las cuestionesglobalesaisladas- comoel ítemnúmerodos del CuestionarioSF-36 - son
asimismoválidas para evaluarCalidad de Vida, ya quehemosobservadoun deterioroen las

respuestasde todaslas dimensionesdel SIP en aquellossujetosque aflnnabantenerun estadode
Sajudpeorcomparadoconel añoanterior.

El SIPescapazde detectardisflhnciónsubjetivaen pacientescondiscapacidadmoderaday
grave y en aquellos con afectación neurológica importante ( SNSS < 45 ). Los sujetos

teóricamenteindependientes,con un índice de Barthel de cien presentanun deterioro en la
DimensionPs¡cosocial,en la actividademocional,en susrelacionessocialesy en el tiempode ocio

segunel SIP, datoscoincidentesconlos resultadosdel Cuestionariode SaludSF-36.
La Dimensión Psicosocialdel SIP es válida para evaluar trastornosdel ánimo ya que

hemosobservadoestá mucho más alterada en pacientescon depresiónmayor que en sujetos
eutímicos.La limitación social en sujetoscon mdicede Rankinmayorde tressecorrelacionacon
unapercepciónpeoren la categoría“ RelacionesSociales” del SIP. Igualmentela ecuaciónde la
rectade regresiónentrela DimensiónPsicosocialdel SIP y SaludMental del SF-36apoyanla
validezde las mismas.La asociaciónde unaescalade análogosvisualesjunto conel SIPy el SF-
36 seha empleadoparaaumentarsu rendimientoen el estudiode Calidadde Vida en pacientesy
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cuidadoresde hemorragiasubaraenoideapasadoscuatro mesesde la misma ~. En estudios
futurosseriadeseableañadirescalasde análogosvisualesespecialmenteparavalorar Calidadde

Vida en sujetosconproblemasde comunicacióny del lenguaje.
La medida más directade depresiónen el SIP es la categoría“ Actividad o Conducta

Emocional de la DimensiónPsicosocialconun valor medio de 31. Los sujetosno deprimidos
puntúande media14 en estacategoría,mientrasquelos pacientescon depresiónmenory mayor
segúnla escaladeHamilton puntúan26,4y 50,1 respectivamente( p C 0.0001).

Existen dosfactores,depresióny discapacidadque puedenser los principalesfactoresde
unaCalidadde Vida disminuida.Hemosobservadoquelospacientescondiscapacidadmoderada1
gravetienenunaCalidadde Vida peorquelos sujetoscondepresiónmayor ( Dim Física SIP 56,5
vs 30; Dim Psicosocial46,3vs 40; SIP total 47,4vs 34,8). Podríadiscutirsequelas diferenciasen
el SIPtotal seríandebidasal componentefisico, obviamentepeorensujetosdiscapacitadosqueen
deprimidos;sin embargo,la disfunciónpsicosocialesasimismopeoren sujetosdiscapacitadosque
en deprimidos.El aislamientosocial y la disminuciónde lasactividades,comoseñalade Haan6,

puedenestar presentescomo resultadode la discapacidadfisica sin que esté presenteuna
depresiónpost-ictus.Losresultadosdela categoríaFunciónSocial del CuestionarioSF-36apoyan
tambiénestahipótesisya quelos pacientescondiscapacidadmoderada1 gravepuntúanpeorque
los sujetoscon depresiónmayor segúnla escalade Hamilton en la categoríaFunciónSocial del
SF-36 ( 22,72 vs 40 ), mientrasque la categoríaVitalidad se encuentraligeramentemás
disminuidaen lossujetosdeprimidosqueenlos discapacitadosgraves( Vitalidad: 35,2vs41).

A pesarde la comorbilidaddescritaen la muestrade nuestroestudio( SO<>/o de pacientes
teníaartrosiso déflcits neurosensoiiales),el índice de comorbilidadno pareceafectaral estado
aniniico, al gradode discapacidadni a la percepciónde la Saludo de la Calidadde Vida medidos
por el SIP. Seha descritoquediversossíntomascomoel vértigoy la sensaciónde inestabilidad
estánpresentesen un 3O0/o de las personasmayoresde 76 añosen estudiospoblacionales~,

siendo ademásmás frecuentesen sujetos con antecedentesde ictus, problemas mentalesy
patologíaartrósica. Estetipo de síntomasson los que más influencia negativatienensobre la
percepcióndel bienestaren el ancianoy secorrelacionancontrastornosde ansiedady depresión.

Las consecuenciasdel ictusafectana largoplazoa todoslos aspectosde la vidadiaria. En
la faseagudapuedequeel SIP no seamuy útil ya queconsumemuchotiempoy resultacansado
parael paciente~>< En la fasetardíamuestraunaalteraciónen todaslas categoríasde la Calidad
de Vida. En nuestrotrabajotodaslas categoríasdel SIP estabanalteradasal año del ictus, siendo
las másafectadaslas relacionadascon las tareasdomésticas( 42,6 ), tiempo de ocio ( 32,1),

actividademocional ( 31,2 ), intelectual (27,4 ), sueño( 27,2 ), relacionessociales(26,3 ) y
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comunicación( 26,1).En los sujetoindependientesen las actividadesde la vida diaria existeuna
alteraciónen la DimensiónPsicosocialdel SIP( 21,1 ), sobretodo en las categoríasrelacionadas

con la actividad intelectual( 22,6 ), emocional( 22 ) y relacionessociales( 21,9),con valores

próximosala mediade la muestra,lo queindica queestascategoríasde Calidadde Vida se ven
alteradasenlos sujetosindependientesen lasAVD.

La evaluaciónde la tbnciónsocialen lossupervivientesde un ictusesimportantedecaraa
la rehabilitación.El estudiosobreprevalenciade la discapacidaden Framinghan396 mostróque

éstaafectabaa las actividadessociales,tiempo de ocio, pasatiemposy a las tareasdomésticas,
datoscoincidentesconnuestrosresultados.A pesarde queno hemosutilizado un cuestionario

específicosobrela función social,las categoríasRelaciónSocialdel SIPy FunciónSocialdel SF-
36 puedenserválidaspara estacuestióny muestranunaalteraciónclara de la niisnia al año del
ictus. La dimensiónFunciónSocialdelSF-36constade dosítems;en el primerosepreguntasobre
el gradodedificultad, pormotivosde saludfisica o psíquica,pararealizaractividadessocialescon

la familia, amigos,vecinoso conocidos,en las últimassemanas( en el que el pacienteresponde”
nada,poco, regular, bastanteo mucho “) y en la segunda,la frecuenciade la misma( “ siempre,
casi siempre, algunasveces, solo algunavez o nunca ). Dadala edadde los pacientessería
deseableen un estudioposteriorun análisisde la FunciónSocial pre y post-ictus,paraevitarun

sesgode sobre-estimaciónya quedesconocemosel nivel premórbido,queposiblementepudiera
estaralteradode baseantesdel ictus en sujetosde edadavanzada.Hay datosde otros autores,
como Viitanen 193, que seilalanuna disminución de un 34% en la integraciónsocial de los
supervivientesdeun ictus.

La puntuaciónmediade la dimensiónFunciónSocial de la SF-36 en los pacientesfue 64,
un 36% inferior al valor teórico ideal de la escala.Llama la atenciónque esta subescalaestá
alteradaconunosvaloressimilaresen los cuidadoresde los enfermos,lo que expresala alteración
social global de la familia. Nuestrosresultadosson discordantescon los de Anderson96 quien
critica la subescalaFunciónSocialdel SF16,ya quesuspacientesal añodel ictuspuntúanalto en
la mismaconun valor mediode 86. Esteautoradministróla SF-36a90 pacientesal año del ictus;.

Susresultados,segúnla versión australiana,muestranunos valoresmediosde cadadimensión
mejoresqueen nuestramuestra,salvoenla escalaVitalidad queson idénticos.

Creemosque la dimensiónFunciónSocial esváliday en nuestrotrabajoresultabastante
alteradaen los supervivientesdelictusal alio del mismo. Sin embargosetratade la dimensiónen
la queencontramosun mayorporcentajede efectotecho - o númerode pacientesqueresponden
conun valor máximode cien, coincidentecon el estadoideal de Salud - junto con la subescala
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FunciónEmocional( 52,5 y 51,6%de nuestrospacientes).Anderson ~ tambiénencuentraun
efectotechoen estasdosdimensionesde un 67%y un 72%respectivamente.

Porello deberíacomplementarsela evaluaciónde la FunciónSocialconotros instrumentos
comoel FM. La dimensiónFunciónFísicadel Perfil SF-36es la quemejor secorrelacionaconla
categoríaActividadesSocialesdel FM ( coeficientede correlaciónde Spearman0,62 ), mientras
que la Función Social tiene un valor de 0,32; el resto de las categoríasdel SF-36 muestran
solamenteuna asociacióndébil, resultadossimilaresa los obtenidospor Anderson.En nuestro
estudio, la dimensiónPsicosocialdel SIP y sus categoríasMovimiento Corporal y Movilidad
tambiénsecorrelacionanIbertenienteconel gradode ActividadesSocialesexpresadaspor el FM

(Spearnan:0,696,0,66y 0,608respectivamente).
El fracaso en mantener o restablecerlos lazos sociales es consideradocomo un

determinanteimportante del deterioro en la satis&cción vital tras un ictus. Aun cuando la
alteraciónsocial no provocala depresiónpost-ictus,unavez queéstaocurrereducela vida social
considerablemente111, 397• HemosdetectadoqueVitalidad (55,6 ) y SaludMental ( 60 ) son das
dimensionesmuy alteradasen la escalaSF46junto conla FunciónSocial( 64). En los pacientes

independientesen las actividadesde la vida diaria la Vitalidad persistebastantealterada( 63 ),
mientrasquela FunciónSocial esmásalta ( 79,5 ), peronoalcanzael valorideal de cien.

Nuestro punto de corte para evaluar Calidad de Vida ha sido a los doce mesesdel

accidentevascularcerebraly no disponemosde otrosdatosparaextrapolara los añossiguientes,
perotodoparececonfirmarquelos datospuedensersimilares.Otrosestudiosde mayor duración
en el seguimientocomoel de Ástróm202muestranquea los tresañostrasel ictustodavíapersiste

una frecuenciaalta de depresión,discapacidady alteración de la red social junto con una

disminución de la satisfacciónvital. Por ello una vez que el individuo ha alcanzado una
recuperaciónfuncional máximahacia el sexto mespost-ictus,el intervalo limite para evaluary
realizarun diagnósticoprecoz,preveniry tratar cualquierdisflinción psíquica,socialo de Calidad

de Vida debierasercomomáximo entreel sexto y el decimosegundomespost-ictus,evitandoun
riesgode cronificaciónen el pacientey unasobrecargamayoren la familia.

7.3.4.Sobreel ambientey el cuidador principal.

La mayorpartedelos supervivientesde un ictusresidenen casaconfamiliares290 El alta
al domicilio se puedepredecirpor cuatrovariablesque explican su varianciaen un 700/o de los

casos:la existenciade un cuidador,la presenciade déficit visual o de cardiopatíay el sradode

independenciaen el cuidadopersonal~ La adaptaciónpsicosocialdelpacientevaa dependerdel

237



Discusión.

fUncionamiento familiar, ya que la familia puede influir tanto en el proceso de alta y de

rehabilitacióncomoen el ajustepersonaldel pacientea susituaciónde incapacidad.
Unagranpartede los supervivientesde un ictusregresanacasatrasla hospitalizaciónpero

las alteracionesen el estilo de vida familiar y en su dinámica son muy grandes.Los efectos
descritossobrela función familiar incluyen diversasreaccionesemocionales,un cambio en los
papelesde la fhmilia y unacapacidadde comunicarsealterada.La mejoríaqueseproducedurante

el procesode rehabilitaciónse mantienede un modo más efectivo si el ambientefamiliar está
implicado y apoyaal sujeto. Los gruposfhmiliaresqueno apoyanpuedenincluso interferir conel

grado de recuperacióntras el ictus. Una vez que se ha producido la máxima recuperación
funcionala los seismesesel cuidadordebierahaberseadaptadoa un papelestableen la asistencia
familiar.

Tradicionalmenteno se ha prestadodemasiadaatencióna aquellosque viven con una
personaqueha experimentadoun ictus y a los modosen que el contorno económico,culturaly
social del sujeto influyen sobre la adaptacióna la díscapacidad~ El aumentocontinuo de

personasdiscapacitadasque sobrevivena un ictus y el cambio de los cuidadosinstitucionalesa

comunitarios está produciendo un aumento de las demandassobre los cuidadores.Estas
demandas,básicamenteparaproporcionarayudaen lasactividadesde la vida diariadel paciente,
pueden conducir al final a niveles muy altos de sobTecargay a problemasde salud fisica,
aislamientosocialy estrésemocionalparael familiar principal queejercede cuidador.En cambio,
silos cuidadoresdisfrutan de una salud fisica y psicosocialaceptabley se sientencapacesde

proporcionar atención al paciente discapacitado,pueden tener un efecto positivo sobre la

recuperación,rehabilitacióne inclusosobrela supervivenciadelos enfermos~.

Los problemasde ajuste para los cuidadoresson diversos. Con frecuenciala familia se

encuentraen unaposiciónal altaen la quedebeproporcionarunaasistenciatécnicade enfermería
al pacientediscapacitadoparala cual no han recibido entrenamientopreviamente400~ A largo

plazo la limitación social, de ocio, viajesy descansopuedesermuy importanteparael cuidador
principal.

La familia quecuidaa un enfermocrónicorepresentaunapoblacióngrandepotencialmente
enfermaque esimportanteidentificar porque el fracasoen proporcionaruna adecuadoapoyo

puedeafectarnegativamentea la saluddel enfermocrónicoy al propiosistemade Salud.Mientras
quealgunoscuidadoresno seadaptanbien a las demandas,otros son capacesde manteneruna
saludsomáticay psicosocialrelativamentebuenabajocondicionessimilares.El matrimonioparece
versemásafectadocuandolos problemasdel lenguaje,comola albsiaglobal, forman partede la

238



Discusión.

discapacidad231 Lasprincipalesquejasemitidasporlos cónyugessonsobrecargafisica y también
trastornossociales,económicosy maritales.

Schulz 244 ha propuestoun modelo de la sobrecargadel cuidador basado en cinco
categoríasde variables:condicionesobjetivasqueconducenal estrés,percepcionesindividuales
del mismo y de la sobrecarga,respuestasa corto plazo, consecuenciasperdurablesdel estrés
percibidoy finalmentecondicionesindividualesy situacionalesqueafectanlas relacionesentrelas
anterioresvariables.

Lamayoríade los estudiosestánbasadosen gruposseleccionadosde pacientesingresados
en un hospital o siendoatendidosen centrosde rehabilitacióny haninformadode unaproporción

grandede cuidadorescon saludadversa.En cambioen los trabajosde Wade234 y Anderson246,

ambosde basecomunitaria,la presenciade estréspsicológicoentrecuidadoresfUe muchomenor.
Otros problemas metodológicos asociados con los estudios de cuidadores son las

diferenciasenla definiciónde cuidador,la presenciademuestraspequeñas,un númeroinadecuado
de variablessobre la Salud a estudioy las diferencias en el tiempo y en los criteriospara las
evaluaciones.Muchas de las escalasde medición no han sido validadas específicamenteen
cuidadoresdepacientesconictus,lo quesuponeun problemaadicional.

Con frecuenciase miden los efectossobre el cuidadoral añodel ictus, momentoen que
debiera haberseadquirido una recuperaciónestable de la función fisica tras un periodo de
rehabilitación y tanto pacientescomo sus cuidadoresdeberíanhaberseajustadoa la nueva
situación. Sin embargoel hechode cuidaresun procesodinámicoy a vecesno se incluye en los
estudioslas personasque iniciaron el acto de cuidary tuvieronqueabandonarloen algúnpunto.
Como no comparamoscuidadores de ictus con quienes asisten a otras enfermedades
incapacitantesno sepuedeconcluir quequela discapacidadinducidapor el ictus tengaun efecto
diferencialsobrelos cuidadores.

La edadde los cuidadoreses algoa teneren cuenta.Los datosdel estudiopoblacionalde

Anderson246 puedeservirde referenciaya queel 20%de los cuidadoresteníamásde 70 añosy
sufríaenfermedadeso limitacionesfisicas preexistentes.Aunque el 58% de los cuidadoresrecibía
ayudaadicionalde otrosmiembrosde la familia y un 42% de los servicioscomunitarios,el 88%
reconocíaun efectoadversodelhechodecuidarsobresuviday un 55%puntuabaalto en la escala
de trastornoemocional.Las reaccionesadversasemocionalesrelacionadasconlos pacientesentre
los cuidadoresfueronansiedad( 58%), depresión( 50%), miedoo temor ( 35%), frustración(
32% ), resentimiento( 29% ), impaciencia ( 25% ) y culpabilidad (10% ). El 50% de los
cuidadoressentíaansiedadal abandonaral pacientesin asistirloduranteunapartedeldía.
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En nuestrotrabajo esllamativo que un 56,25%delos cuidadoressesintiesebajode moral,
un 43,75% de los mismostuvieseganasde llorar y queun 390/o sintiesemiedo al dejarsolo al
enfermoen casa.Cualitativamenteun 7,5%de los cuidadoresmanifestabatenerunasensaciónde

pérdidadel controldesu viday un 5% reconocíaqueno iba a sercapazdeactuarcomocuidador
durantemuchomástiempo.Un lO<’/o de los cuidadoresafirmabaquesu vida se habíaconvertido

en un infierno. Todasestasmanifestacionesdepresivasy de sobrecarga en nuestrogrupo de
cuidadoresestabansin diagnosticary sin tratardesdeun puntode vistapsicológicoo psiquiátrico.

Dadoqueno existeun instrumentoespecificoparaevaluarla sobrecargade cuidartal como
lo experimentanlos cuidadoresde los pacientescon ictus, Scholte ‘~ evaluó el “ Senseof

CompetenceQuestionnaire“( SCQ ) - un cuestionariofiable y válido entrelos cuidadoresde
pacientescondemencia-, encuantoa suspropiedadesmétricas,en unapoblaciónde cuidadores

de pacientesconictus. La fiabilidad te alta, conun alfa de Cronbachde 0,83 y un coeficientede
coaelaciónintraclasede 0,93. Por ello el SCQ,unaadaptaciónde la escalade Zarit quehemos
utilizado, puedeconsiderasecomoun instrumentoválido y sensiblepara evaluarsobrecargade
cuidadorestal como es experimentadapor los cuidadoresde los pacientescon ictus. Es un
instrumentoque puede ser útil en el fUturo para su uso en estudiostransversalesy ayudara
identificar cuidadoresen riesgocon altos nivelesde sobrecargay otros problemasrelacionados

conel cuidar.
Betsy Robinson402 elaboróun índicede sobrecargaparacuidadoresconocidocomo el

Índice de Sobrecargadel Cuidador y lo aplicó sobre cuidadores,cónyugesy familiares, de

pacientesingresadospor cirugía de caderay patologíacardiaca.Este instrumentoes breve y
fácilmenteadministrable,con unaconsistenciainternaalta,un alfa deCronbachde 0,86, y puede
ser tambiénútil en la práctica clínica. Sin embargo,aún no se ha aplicado en cuidadoresde
pacientesconictus.

En nuestroestudioun 42% de los cuidadoresreconocíaque su papel eraemocionalmente
agotadorsegúnel Cuestionariode CalidaddeVida del Cuidador.La percepciónde unaCalidadde
Vida peor por partedel cuidador se relacionabacon la presenciade depresiónmayor en el

paciente,un handicapcon Rankin mayor de tres y unadiscapacidadgrave con un índice de
Barthelmenorde60.

Lasvariablesqueinfluyen en la cargadel cuidadormedidapor la escalade Zarit en nuestra
muestrade cuidadoreshansido la discapacidad,el handicap,el déficit neurológicoal año del
ictus,la presenciade depresióny el sexomujer enlospacientesqueerancuidados.Loscuidadores
que expresabanmayor sobrecargaen esa escalatenían ademásun mayor deterioro en las
dimensionesFunciónSocialy Emocional,Vitalidady SaludMentaldel SF-36.
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La relaciónentredepresiónpost-ictusen el pacientey la sobrecargaen el cuidadorapenas
seha estudiadopreviamente.Hemosmostradoque la depresiónmayorpost-ictusdel pacientees
una de las cinco variablesclínicas que influyen en la sobrecargadel cuidador, mientrasque la
depresiónmenorapenaslo hace.

La definición y mediciónde sobrecargaha recibidoconsiderableatenciónen la literaturaen
relacióncon la demenciade Alzheimer, mas no con la patología vascular cerebral. Existen
métodosprecisosparadeterminarsobrecargaen cuidadoresde demencia,aunquela predicciónde
la misma esmásdificil de establecer403~ Hay considerablesdiferenciasinter-individualesen la
percepciónde sobrecargay la experienciacomotal estámediadapor múltiplesfactorescomoel
apoyosocial, los recursosfinancieros,la capacidadpersonalparaenfrentarsea la adversidado la
presenciade sentimientosde autoestimaen quien ~erceel papel de cuidador. Su conecto
diagnósticoes importanteporquepuedecomportarsecomo un predictorde institucionalización
del paciente.Unadetecciónprecozde la sobrecargaen los cuidadoresesfUndamentalporquenos
va a permitir establecerintervencionesterapéuticassobre el pacientey el cuidador, realizar

diversasterapiasfamiliares, establecergrupos de apoyo mediantesociedadesde enfermosy
fomentarla educacióndel pacientey del cuidador~ Estos son objetivos idealesquedeberian
cumplirse en el seguimientoambulatorioa largo píazo de pacientesy cuidadoresdesdelas
Unidadesde Ictus.

7.3.5. Sobreel gastosanitario.

Lasestimacionesde costeen patologíavascularcerebralsehanrealizadotradicionalmente

enEstadosUnidos,255’27547,ReinoUnido 278,Canadá271y Escandinavia267-70 El aumentodel
costeen los últimos añosrefleja tambiénun incrementoen la tecnologíay la especialización.La

estimacióndel costedel ictusenlos diferentespaisesdependedelas diferenciasmedicosocialesdel
modelode asistencia.El costedirectocomparativoencadauno de ellosespocovalorabledebido

alos cambiosmonetariosconel tiempoy ala inflación. Siemprequela literaturalo ha aportadose
haexpresadoel costeen dólaresnorteamericanoscomomonedainternacionalde referencia.

Los costespor ingresoy estanciamediahospitalariosincluyengastospor comorbilidaddel
paciente,por lo queel estudiopuedeconsiderarsecomoanálisisde costepor pacienteantesque

costepor enfermedad;de estemodopuedesobreestimarseel gastointrínsecodebidoal ictus272 a
nivel hospitalario.En nuestrocasoel costemedio por pacienteduranteel ingresopor ictus se
midió comoestanciamediahospitalariay fUe de 479.696pesetaspor enfermoen el año 1996, un
costeligeramenteinferior al GRD 014 (trastornoscerebrovascularesespecíficossalvoMT ) ya
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queen sucálculo seincluyenlos enfermosvascularesprocedentestanto de la Unidadcomode la
salageneralde Neurologíadel hospitalSanCarlos348~ En nuestroestudioun 50%del costeen el
primerañoseproduceenla faseagudaduranteel ingreso,un porcentajesimilar al 45%calculado
en Holandaen 1991 272yen EstadosUnidosporTaylor en 1990255.

El envejecimientopoblacional,el incrementode las cifrasde supervivientesy unaincidencia
casiconstanteha supuestoun aumentocontinuodel gastopor ictusen la comunidad.La principal
variablequedeterminael costeaconoplazoesla estanciamediahospitalaria278 Ennuestrocaso
fue de casi 11 díasy consideramosla estanciacompletadel hospital incluyendoel tiempo que

demoróla pennanenciadel pacienteen el Servicio de Urgencias,ya que la estanciamediaen la
UnidaddeIctusfue ligeramentemenor.La estanciamediahospitalariapor ictusesmuyvariablede
un paísaotro y varia en los estudioseuropeos405 desdeoncedíasen Portugalhasta39 díasen

Inglaterra.
La determinaciondel costepor procesoesun métodoideal de cálculo del gastosanitario,

que en nuestromedioapenasseha generalizado,bahiéndoseempleadoen algunoshospitalesenel
costedelas pruebasde radiodiagnóstico,entreellasla tomografla‘~. La ausenciade datosfiables

en nuestropaíshahechoquetodoslos cálculosfuesenreferidosporpacientey no porproceso.
Aunque existendatossobre el costede ciertosgruposrelacionadoscon el diagnósticoen

Neurología < GRDs ), no incluyen los gastosde rehabilitacióndel pacienteni tampoco los
tbrmacológicos348, ~ El cálculo realizadoen Alcoy en 1991 por R. Martin 280 sobrecoste

hospitalariomedio en el ictus ( en el queseincluye los gastosdebidosa estancia,neuroimageny
rehabilitación) esligeramenteinferior al calculadopor nosotros( 383.204pts vs 479.696pts),

pero sus diferenciaspuedendeberseal factor tiempo y al hecho de haberserealizado en una
Unidad de NeurologíaGeneral.Sin embargono incluye datossobrecostesde seguimientotras el
altani degastofarmacológico.

En nuestropaísla mayoríade los ancianosutiliza habitualmentealgúntipo de tinnaco4<>8,

Esteconsumosecaracterizaun gastodesproporcionado,un uso indiscriminadode farmacosde
dudosaeficaciay unaalta incidenciade efectosadversos4O9~ La poblaciónpensionistaespañola
suponeen21%del total de los españoles,peroconsumeel 67,8%del gastofarmacéutico410 El

crecimientodelgastosanitariopor partede los pensionistasseincrementóenun 359% duranteel

periodo 1979-88.No obstanteel consumode medicamentosafectaa todas las edades.Datos
procedentesde la Encuestade Salud de Españade 1993 muestranque el 44,3% de la
poblaciónentrevistadahabíaconsumidoalgúntipo de medicamentoen las dossemanasanteriores
a la encuesta,siendomásfrecuenteel consumoentrelas mujeresy tambiénconformeaumentabala
edadde la población41, En 1996 el gastoreal farmacéuticoen España- consideradocomotal el
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importetotal a preciomenoslas aportacionesy el descuentode farmacias- fue 801.654millones
de pesetas,lo quesuponeun 20%del gastosanitariototal del país412.

En nuestroestudiohemosestimadoel consumofarmacéuticoduranteel primer año del
ictusen 74.647pesetaspor enfermoy año. Curiosamenteel gastofarmacéuticoeramayor enlos
pacientesconun índice de Barthel de 100, probablementeporque consumíanmásfarmacospara
control de los factores de riesgo vasculary prevención secundariadel ictus. Cada paciente
consumíapor términomedio3,78fannacos,un númeroelevado.

El estudiopuertaa puertadeLópezTorres413ha mostradoqueun 75%de la población

ancianaespañolano institucionalizadaconsumíaalgún tipo de medicaciónde modo crónico, con
una media de 3,17 fármacos,semejantea los datosobtenidosen nuestramuestrade pacientes
vasculares.El consumoelevadode fármacosen el anciano estabadeterminadopor variables

sociodemográficascomo la edad o el sexo mujer, la presenciade depresióno de alteración
cognitivay el gradodediscapacidad.

En cambionosotrosno hemosencontradoningunarelaciónde variablescapazde predecir

el consumofarmacéuticoen los supervivientesdeun ictus. Lasvariablessociodernográficascomo
la edad,el sexo,o el estadocivil, o clinicascomola depresióny la discapacidadno pareceninfluir

en el consumo de fármacos, probablementeporque todos los pacientes están recibiendo
prevenciónsecundariadel ictusy de controldelos factoresderiesgovascular.

En cambio el gastototal pareceestarrelacionadocon el grado de discapacidady con la
duracióndela estanciamediaya quelos pacientesconun indicede Barthelmenorde 60 consumen
1,64vecesmásrecursossanitariosque los pacientescon discapacidadmoderaday el 54% de los
recursosdel primerañoseconsumendurantela faseaguda.

Laspérdidasen el seguimiento,18 pacientes,suponeunapérdidade infonnaciónadicional
que hniita nuestrosdatos sobre mortalidad tardía, recurrencia,nuevos ingresosy consumo
farmacéutico.Sin embargocomono existíandiferenciassignificativasen las variablesclínicasni en
los factoresde riesgo vascularcon el grupo de 90 pacientesobjeto del estudio, el sesgopor
pérdidasduranteel seguimientono tieneel pesosuficientecomoparalimitar el valor de nuestros
resultados.

Seríadeseableextrapolarestosresultadosala comunidad.Lamentablementedesconocemos
en nuestropaísel porcentajede ictus que sucedenen la comunidady queno ingresanen los
hospitales.El gastohospitalariomediopuedeserrepresentativode la poblaciónespañola,pero el
costemedio de seguimientono puedeextrapolarseal no tratarsede un estudiopuertaa puerta
realizadoen la comunidad.Este seríaidealmenteel siguientepasoa realizar en el futuro para
evaluarCalidaddeVida, sobrecargay costesanitarioen la poblaciónespañola.
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PRIMERA. La Calidad de Vida, como experiencia subjetiva de Salud, debiera ser

evaluadacon medidasdel estadode Saludpercibidasuficientementefiablesy válidas. El Perfil de

las Consecuenciasde la Enfermedad( SIP ) y el Cuestionario de Salud SF-36 son dos
instrumentossuficientementeválidos y sensiblesparaserusadosen la medición de la Calidadde
Vida relacionadacon la Saludenlos pacientessupervivientesdeun ictus.

SEGUNDA. El índice de Barthel y el indice de Frenchayevalúandiferentesfactoresy

representanunacontinuidaden las Actividadesde la Vida Diaria. Sin embargo,medidasaisladas
comoel índicede Barthel, queevalúalos dominiosfisicosdel estadode Salud,no sonadecuadas
paraestudiarlas repercusionesque la incapacidadprovocadapor el ictus producea largo plazo.
Por ello otros instrumentos psicométricos como el SIP o el SF-36 deberían utilizarse

conjuntamentea la horadeevaluarel seguimientodelospacientesconictus.

TERCERA. La Dimensión Psicosocial del SIP se afecta más en los pacientes
independientesen las actividadesde la vida diaria al añodelictus. Lospacientesindependientesen
susActividadesde la Vida Diaria a] año tienenun malestary una disfunciónsubjetivaevidenteen
la DimensiónPsicosocialdel SIPapesardepuntuar100 en el indicede Barthel.

CUARTA. Existenciertasvariablesclínicasy sociodemográficasquepuedenafectarmása
la Calidad de Vida Relacionadacon la Salud.Las mujerespresentanun mayor deterioroen su

Calidad de Vida. Los pacientescon infartos lacunarestienen un pronóstico funcional y de
percepciónde su Salud mejor que los pacientescon un infarto parcial o total de la circulación

antenor.

QUINTA. Las consecuenciasde un ictus menor puedenafectar también a todas las

dimensionesde la Salud a pesarde adquirir una independenciaplena en las actividadesde la vida
diaria.

SEXTA. Debería realizarseuna evaluación de la Calidad de Vida en el seguimiento
ambulatoriodetodoslos pacientessupervivientesal añodel ictus.
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SÉPTIMA. La discapacidady la depresiónpost-ictusson dos factoresmayoresde una

bajaCalidaddeVida.

OCTAVA. La depresiónpost-ictuses un factor limitante en la Calidad de Vida en los

supervivientesdel ictus por suelevadaprevalencia.En nuestromedioseasociacon las variables

sexomujer, seramade casa,estarenincapacidadlaboraly tenerunaactividadsocialdisminuida.

NOVENA. La disflhnción sexualpost-ictusesun aspectoa serestudiadoespecíficamente

dadasu frecuenciay que parecedependerdel estadoaníniico y de la Salud Psicosocialde los

pacientes.

DÉCiMA. La asistenciaa los pacientesconun accidentevascularcerebralagudotieneun
alto costehospitalario.El 50% del gastosanitario seproduceen la fase aguday e] otro 50%
duranteel seguimientode los pacientesen el primerañodelictus.

UNDÉCIMA. La sobrecargacrónica que experimentael cuidador de un paciente

discapacitadocon ictus esenormey deberíanelaborarseestrategiasclínicasy paicosocialespara

detectaríaprecozmente,facilitandola intervencióny la ayudaen el núcleofamiliar.

DIJODECIMA. Lasvariablesqueinfluyen en la cargadel cuidador,cuandose midenpor

la escalade Zarit, son el nivel de discapacidady de handícap del pacienteque escuidado,su

grado de déficit neurológicoal año del ictus, la presenciade depresióny el sexo mujer. Los
cuidadoresquesufrenuna sobrecargamayor expresanun deterioromayoren su funcionessocialy
emocional,asícomoen suVitalidady SaludMental.

DECIMOTERCERA.El diagnósticoprecozde la disfirnción psíquicay social, tanto del
pacienteafectode un ictus comode su familia, es importanteya que condicionael procesode
rehabilitación,el gradode recuperaciónfuncionaldelpacientey el consumoderecursossanitarios.

DECIMOCUARTA. El empleo de escalasde valoraciónde Calidad de Vida y de las
diferentesdimensionesquela componendebieraserunaprácticahabitualenlas Unidadesde Ictus
para aumentarla calidad del tratamientoaportado,incrementarel diagnósticoprecoz de la
disflhnciónen Calidadde Vida y desarrollarla investigaciónpsicosocialen el campode la patología
vascularcerebral.
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X. ANEXOS.

1. EQUiVALENCIAS DE LA UNIDAD PONDERADA ASISTENCIAL.

- Estanciasmédicas: 1,0UVA

- Estanciasquirúrgicas 1,5 UVA
- Estanciasobstétricas 1.2 UVA

- Estanciaspediátricas 1,3 UVA
- EstanciasenUCI 5,8 UVA
- PrimerasConsultas 0,25UPA

- Consultassucesivas 0,15UVA
- Intervencionesambulatorias 0,25UVA

- Urgenciasqueno ingresan 0,3 UVA

2. TARIFAS DE LOS SERVICIOSHOSPITALARIOSDE REFERENCIA.

HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN CARLOS. SERVICIODE ADMISIÓN.

Alio 1996 Alio 1997

EstanciaMedia 37.982 39.197
TAC 29.994 30953

RM 50.000 55.000
10 Consulta 18.991 19.599

Revisión 9.495 9.799

Urgencias 18.991 19.599

Rehabilitación:1 sesión 514 530
Reitabilitaciónpor mescompleto 12.815 13.225
Fisioterapia¡ logopedia:1 sesión: 600 619

Fisioterapia1 logopedia:1 mes 15.094 15.577
Ambulanciaprogramada 2.817

Ambulanciano programada 3.085
Cateterismodiagnóstico 106.812
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3. ACTiVIDAD ASISTENCIAL DE LA UNIDAD DE PATOLOGIA

CERiEBROVASCULAR, ENERO-DICIEMBRE 1996.

- Camasoperativas
- Total Ingresos

- Estancias

- Estanciamedia

- % ocupación

- Indicede Rotación

12

348

3208

9,22

73,04

29

4. COSTESPOR GRO DEL SERVICIO DE NEIJROLOGIA. AÑO 1996.

Indicede CaseMix: 1,66562

01W PesoTOTAL
PACIENTES TOTAL

CosteGP])
TOTAL

CosteGP])
UNITARIO

13 1,1571 33 4,04 11.776.710 356.870
14 2,0431353 43,26 222.435.181 630128
15 0,9255 74 9,07 21.122.596 285.440
25 0,8276 56 6,86 14293799 255.246

Esclerosismúltiple.

TrastornoscerebrovascularesespecíficosexceptoAlT.
Accidenteisquémicotransitorioy oclusionesprecerebrales.

Epilepsiay Cefaleaenmayoresde 17 años.

13 =

14 =

15 =

23 =
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