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DISCUSION

El 26,6 % de los pacientes estudiados ingresan en unainstitucion al acabar la estancia
de rehabilitacidn en un hospital de agudos. Estos pacientes, a ingreso en rehabilitacion,
son significativamente de mayor edad (71,3 frente a 68), un promedio de 3,3 afios (0,2
a6,5), tienen un estado funcional peor a ingreso, FIM inicial de 32,6 frente a 47,6 con
unadiferencia significativa de 15 puntos de FIM (-19,7 a—10,2). Tienen un estado
funcional a alta también peor, 50 frente a 86 con una diferencia de 36 puntos de FIM
(-43 a—29,1), y una ganancia de capacidad funcional durante el tratamiento menor 17,4
frente a 38,4 con una diferencia de 21 puntos FIM (-26,3 a—15,8).

L os factores que predicen significativamente el resultado (ingreso en institucion o no)
son la edad superior a 75 afos (2,7; 1C 95%: 1,2-6,1) & FIM inicial menor a 50 puntos
(4,5; 1C 95%: 2,3-8,9) lasoledad (6; IC 95%:2,2-16,1) y la hemiparesiaizquierda (2,1;
IC 95%: 1-4,5).

L os costes sociales del AV C son muy elevados como consecuenciade que el AVC es
una patologia de elevada prevalencia 'y que provoca con frecuencia un importante nivel
de discapacidad. En un estudio realizado en € afio 1991 en Holanda, Bergman y
colaboradores (74) concluyen que los gastos derivados de los cuidados del AVC alargo
plazo son mas importantes que el gasto originado por los cuidados de la fase aguda de la
enfermedad y estima que alrededor del 70% de los gastos totales estan provocados por

el ingreso en instituciones.
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Este factor econdémico es determinante para que €l ingreso en institucion sea un motivo
de estudio en el &mbito del AVC 'y para que € andlisis de los factores de riesgo que
determinan este ingreso del paciente con AV C sea uno de |os objetivos de diferentes
estudios y también del nuestro. Se pretende proporcionar una herramienta que permita
conocer al ingreso e grupo de pacientes que van a ser subsidiarios de un ingreso en una

institucion al ata.

No obstante, existen limitaciones en nuestro estudio que se deben tener en cuenta. Por
una parte las variables de estudio no se recogen en e momento de produccion del ictus,
al ingreso en medicinainterna o neurologia, como se habla en muchos estudios, sino al
ingreso en RHB, lo que determina una demora de 14 dias en esta recogida de datos que
pueden alterar el resultado. Por otro lado y como también se recoge en otros estudios
(163) otra posible limitacion se deriva de la circunstancia de que existe un porcentgje de
pacientes AV C que ingresan en el hospital pero que posteriormente no se derivan a
RHB por 1o que la muestra de estudio, al incluir solo los pacientes que siguen programa
de rehabilitacion, podria estar sesgada. Ademas, |os servicios de Rehabilitacion
también realizan una seleccion de los pacientes AV C en funcién de su capacidad para

seguir un programa de RHB.

Otro aspecto a considerar es la definicion de estancia. En nuestro caso hemos
considerado la estancia en rehabilitacion y no se ha contado el tiempo de estancia previo
en medicina interna 0 neurologia, circunstancia que puede hacer variar los resultados en
comparacion con algunos estudios que consideran la estancia como la suma de ambas.
También hay gue tener en cuenta que en ocasiones la estancia en rehabilitacion se alarga
en espera de encontrar otro recurso, como €l ingreso en unainstitucion, cuando ya se ha
acabado el programa de rehabilitacion. Algunos estudios (164) consideran en estos
casos |o que se conoce como tiempo activo de rehabilitacion, despreciando € tiempo de
esperaen € servicio por cualquier circunstancia. Nosotros no o hicimos asi, por lo que

las estancias se pueden alargar en espera de otros recursos.
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Otra circunstancia que puede alterar el resultado son los pacientes que viven legjos del
hospital y que tras |a etapa aguda del AV C prefieren seguir e programa de
rehabilitacion en centros mas cercanos a su domicilio, si bien suelen ser, en su mayoria,
AVC leves.

Otra circunstancia a tener en cuenta es la valoracién de laincontinencia, ya que hay
pacientes que al ingreso son portadores de un catéter uretral y no son incontinentes,
simplemente o llevan como protocolo de la unidad o por un motivo clinico, como €
control de ladiuresis. Esto puede conllevar a un error en la recogida de datos en €l
sentido de valorar como incontinente un portador de catéter uretral que realmente no es

incontinente.

El AVC es un factor de riesgo de ingreso en institucién, riesgo que varia segun los
estudiosentree 10y & 29% (97) y un 15% segun el Copenhagen Stroke Study (87-
89). En nuestro estudio €l 26,6 % delos AVC ingresan en ingtitucion, 1o que esta en
concordancia con lo resefiado en la literatura. El porcentgje de ingreso relativamente
elevado en nuestro estudio esta en relacién con la terminologia utilizada para denominar
lo que se considera ingtitucién, que es diferente seglin € medio (15). En nuestro caso,
hemos considerado ingresado en institucion atodo paciente con un destino al ata
hospitalaria diferente al domicilio o comunidad, lo que incluye destinos intermedios
tipo Hospital de Crénicos o Sociosanitario. Sin embargo, en otros casos, se entiende por
ingreso en institucion cuando e destino definitivo, no temporal, es unaingtitucion.

Esta circunstancia puede haber elevado relativamente e porcentagje de ingreso en una

institucién en nuestro estudio.
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Evaluacion de variables clinicas de prediccion deingreso en ingtitucion
al alta.

Tradicionalmente se ha relacionado el riesgo de ingreso en institucién con el resultado
funcional del AVC d dlta, y se han desarrollado diversos estudios intentando buscar
otras variables, sociodemograficas y clinicas, que pudieran tener relacién con € destino
al ata. En nuestro estudio nos hemos centrado en el andlisis de aquellos factores que se
pueden recoger a ingreso del paciente y que presumiblemente influyen en €l riesgo de
ingreso en institucion, méas que en €l resultado funcional, aunque hay que tener en
cuenta gque existe una fuerte relacion entre resultado funcional e ingreso en institucion,
como ya hemos podido observar. Las variables que en la literatura se han relacionado
con €l resultado funcional final del AV C son basicamente intrinsecas, determinadas por
lagravedad del AV C o por caracteristicas propias del paciente, pero también hay

variables extrinsecas que son las que influyen en e curso evolutivo del proceso.

En nuestro estudio hemos analizado si la edad es un factor de riesgo de ingreso en
institucion. Hemos comprobado que el 36 % de |os pacientes mayores de 75 afios
ingresan frente aun 22,2 % de los menores de 75 afios. El riesgo relativo de ingreso
respecto alaedad esde 1,62 (IC 95%: 1,05-2,5) lo que traduce el mayor riesgo de los
ictus mayores de 75 afos, S bien el impacto de este factor, en nuestro caso, no es tan
importante como se sefida en la literatura (15). La edad avanzada es una variable que se
relaciona tanto con el resultado funcional como con el destino a alta. Las personas de
edad avanzada al canzan un resultado funcional peor por varios factores: mayor
comorbilidad (91), mayor frecuencia de sufrir ictus més graves (90), un estado funcional
previo a ictus mas deficiente, mayor frecuencia de padecer discapacidad ligada al ictus,
mas frecuencia de disfagia, incontinencia, etc. (92) todos ellos factores que determinan
un estado funcional peor. También el ingreso en institucion es mas frecuente en

pacientes mayores de 75 afios (15).
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Otro aspecto que nos interesaba era si € nivel de discapacidad inicia influiaen el
ingreso en institucion. Para ello, en concordancia con laliteraturay también porque era
el punto de corte de maxima discriminacion, calculado a partir de la regresion logistica
muitiple, utilizamos € nivel de 50 puntos de la escala FIM como valor frontera de la
discapacidad inicial. Los pacientes con FIM inicial inferior o igual a 50 puntos tenian
mayor probabilidad de ingreso que los que presentaban un FIM inicial superior a 50
puntos ( RR: 5,8; IC 95%: 2,2-15,5). En la literatura hay trabajos que relacionan funcién
al ingreso y a alta, pero no con € ingreso en ingtitucién. Para Heinemann (133) la
discapacidad al ingreso es el factor mas importante de prediccion de discapacidad al
alta. Pero lo que mas interesa es determinar qué umbral, de la escala funcional utilizada
define & prondstico funciona y el ingreso en institucion. Para Granger (135) un indice
de Barthel menor a 20 puntos es un factor de prediccion desfavorable de lafuncién y
para Alexander (136) un FIM inicia inferior a 40 es también un factor de prondstico
desfavorable de funcion.

Hemos observado una asociacion estadisticamente significativa entre soledad e ingreso
en ingtitucion. Ingresan e 56,3 % de los pacientes que antes del ictus vivian solos frente
a 21,4 que vivian con alguien, mientras que retornan ala comunidad el 43,7 frente al
78,6. Rockwood en 1996 (15) afirmaba que & hecho de no tener pareja o cuidador, es
decir 1o que nosotros hemos considerado como soledad, era un factor de riesgo de
ingreso en institucién en ancianos. Podemos afirmar, en concordancia con la literatura
(163), que los pacientes hemipléicos con soporte familiar tienen mas probabilidades de

retornar ala comunidad, que los que carecen de dicho soporte.

El andlisis del lado hemipléico y su influencia en € ingreso en ingtitucién nos ha
proporcionado resultados dispares. Seguin €l andlisis univariable €l lado afecto no tiene
ningunarelacién con € destino al alta (RR: 1,42, IC: 0,9-2,3), pero en & andlisis
multivariable, 1a hemiplejiaizquierda, determina un mayor riesgo de ingreso en
institucion. Esta disparidad, referida a resultado funcional, se observa también en la

literatura donde hay estudios que avalan que los pacientes hemipl§jicos izquierdos
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tienen peor resultado funcional y peor calidad de vida que los derechos (103) y otros, a
lainversa, demuestran que los derechos tienen peor resultado funcional que los
izquierdos (104). Ante esta controversia varios autores han llegado al consenso de que
el lado hemiplgico influye poco en el resultado funcional (106,107). No obstante, en la
literatura, no hemos encontrado estudios que relacionen especificamente el lado

hemipléico con la probabilidad de ingreso en institucion.

Aungue & AVC es una patologia mas frecuente en hombres, €l sexo no esun
determinante de mal prondstico (94) y en nuestro estudio tampoco es un determinante
de ingreso en institucion (RR: 1,49, 1C 95%: 0,9-2,3) aunque para Rockwood y

colaboradores (15) las mujeres tienen mas riesgo de ingreso que los hombres.

La existencia de comorbilidad asociada, al contrario de lo que afirman algunos autores,
no aumenta el riesgo de ingreso en ingtitucion en nuestros pacientes. La existencia de
fibrilacién auricular (95), AVC previo (88) y diabetes (98) se relaciona con peor
resultado funcional, y por tanto con un previsible mayor riesgo de ingreso, pero hay
pocos estudios en la literatura que avalen que la comorbilidad aumenta el riesgo de

ingreso en institucién tras un AVC (97).

El tipo de AVC, isquémico o hemorrégico, no influye en el riesgo de ingreso en
institucion. Para el grupo de Agarwall (165) € tipo de AV C no determina el destino a
alta. Seguin Jorgensen (101), los ictus hemorrégicos se presentan clinicamente con
mayor gravedad y tienen una recuperacion mas lenta que los isquémicos, pero no por
ello tienen peor prondstico funcional. Y seguin Paolucci en un estudio reciente en 2003
(166) los AV C hemorragicos tienen mejor pronostico neuroldgico y mejor resultado
funcional que los AV C isguémicos, sin concluir nada directamente sobre el destino a
dta

El control de esfinteres, sobre todo urinario, esta considerado como un indicador de

prondstico funcional desfavorable (97, 113, 114) y la existencia de incontinencia
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urinaria en e momento del ingreso, segun Duarte (115), alarga la estanciay provoca
mayor discapacidad al alta. Los pacientes incontinentes de nuestro estudio ingresan en
institucion més que los continentes, 38.6 % frente a 13 %, aunque este dato no se
confirmaen e andlisis multivariable. Y ademés aunque no existe un claro consenso, la
mayoria de la literatura consultada concluye que la incontinencia esfinteriana es un
factor determinante en el ingreso en institucion (155,156). Aungue ya hemos sefialado
ladificultad que entrafia la clasificacion de |os pacientes respecto a la continencia al

inicio del proceso.

L as alteraciones de la comunicacion provocan también resultados discrepantes entre el
andlisis univariable y multivariable. Seguin los resultados del andlisis univariable
ingresan mas en ingtitucion los pacientes con alteraciones en la comunicacion ( RR: 1,7;
IC 95%: 1,24-5,6) circunstancia que no se confirmaen el andlisis multivariable. En
cierto modo esta discrepancia se recoge también en la literatura, en referencia al
resultado funcional, donde hay estudios que confirman un peor resultado funcional s €
paciente tiene ateracion de la comunicacion (123), y otros (167) que discrepan de esta
afirmacion. No hemos podido comparar nuestros resultados con los de la literatura ya
gue no se han encontrado estudios que relacionen las ateraciones de la comunicacion

con €l riesgo de ingreso en ingtitucion.

Esta misma discrepancia entre resultados del andlisis univariable y multivariable se
recoge cuando se analizan e nivel de concienciay los déficits sensitivosy visuales. En
cuanto al nivel de conciencia, en € andlisis univariable, los pacientes que a inicio
presentan un nivel de conciencia normal ingresan menos en institucion, pero este dato
no se confirmaen el analisis multivariable. En laliteratura, un nivel de conciencia
disminuido al inicio se relaciona con un alto riesgo de mortalidad (96 y 97) y con mal
pronostico funciona en la mayoria de trabgjos, pero no se han encontrado trabajos que

relacionen e nivel de conciencia con €l ingreso en institucion.
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Hemos estudiado, como déficit sensitivo la ateracion de la sensibilidad profunday, en
el andlisis univariable, aquellos pacientes que a ingreso en rehabilitacion latienen
alterada ingresan con més frecuencia en una institucion, circunstancia que no se
confirmaen el andlisis multivariable. Si bien hay trabajos que relacionan los déficits
sensitivos y visuales con la capacidad de aprendizaje (124) y con € resultado funcional
(96), no se ha encontrado ninguno que los relacione con € riesgo de ingreso en

institucion.

Si bien nosotros no hemos estudiado especificamente la capacidad funciona a alta, por
motivos de disefio del trabajo que pretende estudiar factores del paciente presentes en e
momento del ingreso en rehabilitacion con el fin de construir después un modelo de
prediccion, los pacientes que ingresan en una ingtitucion tienen a ata un FIM medio de
50 puntos, mientras que los que no ingresan el FIM medio es de 86. Este dato coincide
con laliteratura en € sentido de que & paciente con un buen estado funcional a alta, es
mas auténomo, depende menos de otras personas y vuelve con mas frecuencia a su
domicilio (129). Granger (135), con €l Indice de Barthel al alta, establece en 61 puntos
el umbral de ingreso en institucién, el 85% de los pacientes AV C con puntuacién

superior a 61 retornan alacomunidad.

La circunstancia de que los pacientes trabajaran previamente a ictus no influye en e
ingreso en institucién. Utilizamos este factor pensando que aguellos pacientes que
trabajaban tenian mejor estado funcional previo, como se deduce del trabajo de
Ergeletzis (163) en el que los AV C menores de 80 afios que previamente trabajaban
tenian megjor estado de salud fisico y mental, y ello podria suponer mejor resultado. Pero
cuando analizan todos los ictus, sin tener en cuenta la edad, €l estado laboral previo no
tenia ninguna influencia en € destino a alta, como ocurre en nuestros casos, 10 que
hace pensar que lo verdaderamente importante es la edad y € estado funcional previo a

AVCy no s previamente trabgaban o no.
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No podemos explicar bien porqué en nuestro estudio la existencia de barreras externas,
las exteriores al domicilio o de acceso a mismo, que fueron las que analizamos, no
influyen en €l ingreso en institucién cuando, a priori, todo hace pensar que, por las
dificultades que las barreras suponen para vivir en comunidad, deberian ser un factor
gue condicionara € ingreso. En este aspecto nuestros resultados no concuerdan con la
literatura, en el trabgjo de Agarwall y cols (165) las barreras son un factor de
prediccion de destino al dtaen el AVC, y es unade las cinco variables de prediccion
del destino en su modelo de regresion logistica. Sera necesario estudiar mas

especificamente este punto.

Existen factores que por diversas razones no hemos tenido en cuentaen el andlisisy que
la literatura considera que pueden influir en el resultado funcional y por tanto en el
ingreso en institucién. Un grupo de ellos no los hemos tenido en cuenta porque, aunque
lo intentamos, no fue posible por diversas razones. Uno de ellos es la demora, o tiempo
gue transcurre desde € ictus a la atencién en rehabilitacion, y sobre la que varios
autores confirman que af ecta negativamente a resultado funcional en e AVC (144).
Algunos, como el grupo de Paulucci (168), relacionan un peor resultado funcional con
una demora mayor a dos mesesy otros, como Orient (169), son més precisos en €l
tiempo afirmando que una demora menor a 15 dias produce mejores resultados
funcionales en e AVC. Larazon por la que no hemos incluido la demora en nuestro
analisis es porque, por €l tipo de centro de trabajo, todos |os casos tienen una demora
inferior a 15 diasy era préacticamente imposible establecer grupos de demora claramente

diferenciados.

Otro factor importante es el que podriamos Ilamar de soporte social y econdémico, es
decir, aguello que de alguna forma se relaciona con una mejor calidad de vida. Kapra
en 2002 (170) estudia en Ontario (Canadd) lainfluencia de este factor en los AVCy
afirma que, a pesar de vivir en un pais con un sistema de salud universal, los pacientes
AV C con menor nivel socioecondmico tienen mayor mortalidad y peor recuperacion

funcional como consecuencia del deficiente acceso a los recursos sanitarios. Segun
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dicho autor, una buena politica de salud mejoraria el cuidado especializado del ictus en
zonas rurales o de peor acceso a sistema de salud y mejoraria los resultados en niveles
socioecondmicos bajos. Pero hay también otros autores que se refieren al papel
importante que juega €l soporte socio-familiar en la recuperacion del paciente
hemiplgico. Para Tsouna-Hadjis (171), los pacientes con ictus moderado o severo, pero
con alto nivel de soporte sociofamiliar, tienen mejor resultado funcional que aquellos
con menor soporte. Ademés, la percepcion por € propio paciente de un nivel alto de
soporte 0 ayuda social, mas que una asistencia social objetiva, se asocia con una mejor y
més rgpida evolucion funcional (172). En nuestro estudio no fue posible establecer
niveles socio-econdmicos claros, por un lado porque & dato del estado econdémico de
los individuos no es declarado fécilmente por |os pacientes o familiares, y fracasamos
en € intento de equiparar € nivel socia con la zona donde estuviera ubicada la vivienda
ya que la mezcla de niveles socio-econdmicos en las diferentes zonas no nos permitio

encontrar areas de mejor y peor nivel.

Otro factor que por razones obvias no pudimos tener en cuenta, y que ha sido referido
por algunos autores, es el que se refiere ala peculiaridad del tratamiento de
rehabilitacion, a tipo, intensidad y lugar donde se realiza. Hay diversos estudios que
analizan larelacion entre € tipo, intensidad y lugar del tratamiento con e prondstico
funcional, sin embargo pocos con € ingreso en institucion. Duncan y colaboradores
(173), entre otros (174) afirman en su articulo de 2002 que un tratamiento de
rehabilitacion del AV C en ambiente interdisciplinario y bien organizado, durante €l
ictus postagudo, reduce la mortalidad, discapacidad e ingreso en ingtituciéon. Asi mismo,
también aseveran gque los pacientes AV C que realizan €l tratamiento de rehabilitacién en
Hospitales tienen més probabilidad de retornar a casa que los que lo hacen en Centro
Sociosanitario. Evidentemente, no pudimos tener en cuenta este factor porque en
nuestros pacientes el lugar, tipo e intensidad del tratamiento de rehabilitacion son

homogéneos para todos ellos.
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Hay factores que segun la literatura pueden incidir tanto en el pronéstico funcional
como en el ingreso en ingtitucion y que por disefio del trabajo no hemos tenido en

cuenta.

No tuvimos en cuenta el tamarfio de lalesion cerebral ya que existen discrepancias sobre
el valor prondstico de este factor. Se sabe que € infarto completo del territorio de la
arteria cerebral media, junto con la disminucién de la concienciay hemianopsiainicial,
son factores de prediccion de muerte y discapacidad grave (97) pero no hemos
encontrado ningun trabajo que relacione el tamafio del ictus con el riesgo de ingreso en

institucion.

Otro factor que se ha relacionado con la capacidad funcional final y el ingreso en
institucion es el estado funcional previo ad AVC. McKennay colaboradores (129)
afirman que una baja capacidad funcional previaa AVC (medida por FIM) reflgja
mayor discapacidad y dependencia funcional, y una mayor tendencia al ingreso en
institucion (mayor riesgo de ingreso en pacientes con FIM previo al AVC menor a 34
puntos). A esta conclusién llegan otros autores utilizando diferentes escalas, Granger
con €l indice de Barthel (135) y Colontario con la escala de Katz (130). En nuestro
estudio esta variable no se hatenido en cuenta por la dificultad de recoger este dato en
todos |os pacientes, ya que la utilizacion de la escala FIM, por definicion, andizalo que
el paciente realmente hace en ese momento, no lo que dice que es capaz de hacer. Si

este dato se recoge a posteriori daria errores y sesgos dificiles de interpretar.

En la mayoria de estudios se habla del déficit cognitivo como factor de prediccién de
dependencia, de peor resultado funcional y de mayor riesgo de ingreso en institucion
(97,116). La percepcion es un aspecto cognitivo y €l trastorno perceptivo mas frecuente
es la negligencia que durante afios se ha reconocido como un factor de mal prondstico
funcional en el AVC (125). Pero hay controversia entre los diferentes autores, mientras
algunos afirman que la negligencia por si sola es la causa del mal resultado funcional

(126,127), otros consideran que es su asociacion con una clinica de mayor gravedad
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neurol 6gica la que realmente provoca un peor resultado funcional. En nuestro caso al

estar incluido en e FIM la valoracion cognitiva, no lo estudiamos aisladamente.

La depresion, tan frecuentemente asociada d ictus, tiene un efecto negativo en la
recuperacion fisica, cognitivay funcional (118). Tampoco hemos encontrado estudios
gue relacionen la depresion en e AV C con € ingreso en institucién y tampoco tuvimos
en cuenta en €l estudio la depresién como factor determinante de ingreso, pero

pensamos que se debera tener en cuenta en futuros estudios.

En los Ultimos afios varios estudios (145,175) sefialan que la estabilidad postural del
tronco juega un papel importante en las trasferencias, autocuidado y deambulacion, por
lo que tienen unainfluencia fundamental para e resultado funcional. Duarte y cols
(145) afirman que los AV C con mal control de tronco, tienen peor resultado funciona y
mayor riesgo de ingreso en institucion. Sin embargo no fue un factor que fuera tenido

en cuenta en nuestro trabgo.

Diversos autores afirman que los pacientes con déficit motor grave y persistente tienen
peor resultado funciona (97,129,131) y que un severo déficit neurol6gico medido por
NIHSS determina peor pronostico funcional (104). No se han encontrado estudios que
relacionen, de forma aidada, la gravedad del déficit motor con el ingreso en institucion,
solo cuando € déficit motor se acomparia de otros que provocan un déficit neurol 6gico
severo. No hemos recogido la gravedad del déficit motor en nuestro estudio ya que

consideramos que indirectamente esta recogido en € FIM.

Hay varios estudios que relacionan los signos clinicos de respuesta en fase aguda, como
la hipertermia, hiper o hipotension, hiperglicemia, proteina C y glutamato, entre otros,
con mal prondstico inicial por el deterioro neuroldgico precoz (96,110), pero hay
controversia sobre su influencia en e prondstico funcional alargo plazo (111) y més
aln con el ingreso en ingtitucion, por estas razones no se han tenido en cuenta en

nuestro trabgo.
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Modelo de prediccién

A partir del andlisis multivariable y seleccionando los factores que tienen influencia en
el ingreso en una ingtitucién, que son la edad, e FIM inicial, la soledad y 1a hemiparesia
izquierda, hemos calculado la probabilidad que un paciente tiene de ingresar en una
institucion empleando una formula matematica. Hemos de insistir que se ha trabajado
siempre sobre factores disponibles en el momento del ingreso del paciente en
rehabilitacion, puesto que lo que intentamos es predecir [o més precozmente posible el
destino a alta. Los model os de prediccion son compleas herramientas que ayudan ala
toma de decisiones combinando dos 0 més variables de |os datos del paciente para
predecir resultados clinicos. Son potencialmente més valiosos cuanto mas dificil esla
decisién clinica atomar y, en los dltimos tiempos, han surgido multitud de model os de
prediccion para muy diversas areas de la medicina. En diferentes ocasionesy no sin
motivo, se ha criticado que algunos model os predicen sucesos o circunstancias que
carecen de relevancia clinica o que generan predicciones fuera del tiempo adecuado
para tomar una decision clinica, 1o que sugiere que son modelos construidos més de cara
a obtener una publicacion en revistas cientificas que para dotar a clinico de una

herramienta Util en la clinica

¢Queé tendria que tener un modelo para ser til clinicamente? ¢(Nuestro modelo cumple
los requisitos exigibles de utilidad? (176).

En primer lugar e modelo de prediccion debe tener credibilidad clinica paralo que es

necesario que cumpla los siguientes requisitos de credibilidad:

1. Que todos los datos clinicos que se consideran relevantes para la prediccion a
realizar hayan sido incluidos en e modelo. En nuestro modelo consideramos que se
han incluido las variables més relevantes de entre las cuales, se han seleccionado las

gue tienen significacion estadistica.
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2. Que los datos que utiliza el modelo sean faciles de obtener, sin demasiado coste, y
ademés sean precisos y fiables. Las variables recogidas en nuestro estudio son
féciles de obtener en laanamnesis y exploracion fisicainiciales del paciente, no
suponen ningun coste adicional y aquellas que utilizan medidas estan validadas
como precisas y fiables.

3. Sedeben evitar, cuando se utilizan variables continuas, umbrales arbitrarios. En
nuestro caso hemos establecido umbrales parala edad y para la capacidad funcional
medida con el FIM, umbrales que hemos fijado en 75 afios paralaedad y en 50
puntos de FIM, y no los consideramos arbitrarios porque coinciden con la literatura,
y porque se han calculado, a partir de la regresién logistica, como valores de

maxima discriminacion.

4. Que € especialista que utilice el modelo pueda calcular facilmente la prediccion
para un paciente concreto. En nuestro modelo esto se puede realizar muy
sencillamente, ya sea utilizando una formula matemética de probabilidad o mediante

un algoritmo de decision.

En segundo lugar un modelo de prediccion debe tener exactitud, es decir tiene que
predecir un nivel bajo de falsos negativos y falsos positivos. Nuestro modelo tiene un
valor de prediccién global del 76 %, pero segiin su sensibilidad y especificidad, 40 % de
sensibilidad y 89 % de especificidad, podemos decir que en nuestro medio e modelo
explicamegor e perfil de pacientes que a alta no ingresa en una ingtitucion
(especificidad del 89%) que € perfil de los que ingresan (sensibilidad del 40%). Es
decir nos sirve mejor para saber que un paciente no va aingresar que para afirmar que

un paciente va a ingresar.

Comparativamente con otros model os, podemos observar que la edad, la situacion

funciona al inicio del AVC y la situacién social son factores que influyen en €l
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resultado. El resultado en la mayoria de los modelos es la situacion funcional al ata, y

en menor nimero de modelos de prediccion el destino a ata, como en nuestro caso.

Dentro de los model os de regresién mdiltiple, uno de los primeros Mc Allen en 1983
(139) destacala edad avanzada como variable de prediccién del resultado funcional del
AVC, junto con otras variables como la pardisis completa, la depresion del nivel de
concienciay la disfuncién cerebral severa. En el mismo afio Wade, en Bristol, (140)
también destaca la edad, junto con la hemianopsia, la incontinencia urinaria, etc., como
factor de prediccion del resultado funcional alos 6 meses, explicando este modelo un
55% del resultado. Siguiendo con la variable edad, Guiaguinto en 1999 (142), Inouye en
2000 (144) destacan la importancia de la edad en cuanto a prediccién de resultados y 1a
incluyen en su modelo de prediccion. En los modelos de regresion logistica también son
varios autores (146,150,148) los que incluyen la edad como variable de prediccion en su

modelo.

Practicamente o mismo sucede con la situacion funcional al inicio del ictus, aunque
difieralaforma de medirlaya que en algunos estudios la miden con e FIM y en otros
con € indice de Barthel. De una forma u otra, numeroso modelos la utilizan como
variable de prediccién del resultado. Yavuzer en su modelo de regresion multiple en
2001 (134) utilizael FIM a ingreso y la demora como variables de prediccion para
explicar en un 80% € resultado funcional final medido también con € FIM. Inouye
(144) utilizaen su modelo tres variables, la edad, lademoray e FIM inicia, y explica
el resultado funciona final medido con el FIM en un 67%.

En lo que se refiere ala situacion socia, la variable Gtil en nuestro modelo es la soledad,
es decir, s @ individuo previamente al ictus vivia solo 0 acompafiado. Autores como
Counsell (150) en su modelo de regresion logistica también destaca la importancia de la
convivencia previaa ictus en cuanto al resultado funcional, e incluye en su modelo de
prediccion dicha variable, junto con la edad, |a capacidad funcional previaal ictus, etc.

como factores de prediccion. Stineman (146) utiliza otras variables sociales como son
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lavivienda previay € trabajo previo ademés de la edad, lademoray € estado funcional

medido con el FIM, para construir su modelo de prediccion.

Asi como en nuestro modelo de prediccidn, |a hemiparesiaizquierda es también otro
factor que tiene capacidad de prediccion, no hemos encontrado otros modelos que la
utilicen. Sin embargo, si que utilizan otras variables clinicas, como la disminucion del
nivel de conciencia (139,141), la hemianopsia (139,140), la incontinencia urinaria
(140,142,151), las dteraciones de comunicacion (151), la heminegligencia (147,142), el
control de tronco (145), € deterioro neuroldgico por NIHSS (149,143), etc. Otros
autores defienden que en el modelo de prediccidn se deberian incluir factores ligados a
la neuroimagen ademés de las variables clinicas. Johnston (143) afirma que los model os
gue incluyen conjuntamente factores o variables de prediccidn de tipo clinico y de
neuroimagen son estadisticamente superiores, de mayor poder de prediccion, quelos
model os que solo incluyen variables clinicas o solo variables de imagen. Baird en 2001

(149) coincide con la afirmacién de Johnston.

Si es importante resaltar, cualesquiera que sean los factores que incluyamos, que se
debe cuidar mucho la correcta construccién del modelo y eleccién de las variables ya
gue, como observoé Fullerton (147) que revisd varios estudios que identificaban
factores de prediccion de resultados en el AVC, muchos de ellos utilizan factores que
no son independientes entre si y, por tanto, podrian interferir unos con otros a la hora de
explicar €l resultado. En este sentido destaca laimportancia de las técnicas estadisticas
multivariables, ya que nos pueden aportar informacion de la naturaleza de las relaciones

de los diferentes factores entre si.

Lasimplicacionesy la utilidad de los model os de prediccion son multiples. Nos pueden
ayudar a establecer un pronéstico funcional a ata en e momento del ingreso (146),
mejorando la capacidad de decision e informacién inicial del clinico que muchas veces
se basa en datos informales. Nos pueden ayudar a establecer 10s objetivos del

tratamiento de rehabilitacion, estimando € tiempo requerido para alcanzarlos, y por
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consiguiente nos permitiran fijar de forma individualizaday més adecuada el plan de
tratamiento (148). Ayudan, tanto a clinico como al pacientey alafamilia, a conocer
anticipadamente cual sera el destino al alta (14,165) y, de formaindirecta, incidir sobre
la disminucion en los dias de estancia (149). Estos model os también pueden ser Gtiles en
investigacion clinica para la clasificacion de pacientes en grupos homogéneos, incluso
para el uso de un sistema de pago en Rehabilitacion, como es e FIM-FRG (146, 148).
Otras posibles aplicaciones podrian ser la toma de decisiones tempranas en el sentido de
no aplicar medidas agresivas de cuidados o limitar |las pruebas complementarias

innecesarias (149).

Pero también |os model os de prediccion deben usarse con cautela porque tienen una
serie de limitaciones. Quizas la principal limitacion sea la aplicacion individualizada de
la prediccion globa de un modelo. Guiaguinto en 1999 (142) llama la atencion sobre e
hecho de que, 1os métodos estadisticos, son Utiles para expresar probabilidades pero son
insuficientes como una guia para casos individuales y ademas considera inaceptable,
desde un punto de vista humanitario, que se tomen decisiones clinicas basadas
Unicamente en modelos de prediccion y, por ultimo, sefiala que los métodos estadisticos
no se deberian usar paralafiscalizacion de la préctica clinica. Ademas del grupo de
Guiaguinto, otros autores también inciden en que los modelos de prediccién no deberian
utilizarse para casos individuales, ni para mangjo fiscal (150), ni para decidir qué
pacientes deben o no realizar tratamiento de rehabilitacion (146), ni para predecir
resultados especificos como, por iemplo, si € paciente conseguira un objetivo concreto
como caminar o hablar. Ademas, como sefiala Counsell (150), se debe extremar la
vigilancia de los falsos positivos y negativos con €l fin de evitar la denegacion

equivocada de un posible tratamiento a un paciente que |o necesita.

Una forma de paliar estas limitaciones de los modelos consiste en su validacion en
poblaciones diferentes y también, como apunta Sdnchez Blanco (148), la evaluacion
periddica del modelo, através del proceso de Rehabilitacion del AVC, de forma que la

confirmacion o no del prondstico inicial permita su gjuste. Finalmente, Agarwall en
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2003 (165), apuesta porgque los model os de prediccion se utilicen mas como guias

clinicas que como método de prediccion de resultados.

Segun la sensibilidad y especificidad del modelo podemos decir que en nuestro medio
explicamas el perfil de pacientes que al alta no ingresa en institucion (89 % de
especificidad) que € de los que ingresan (40 % de sensibilidad). Esto mismo ocurre con
otros modelos, asi en e modelo de Stineman (146) la especificidad es ata (84%) y la
sensibilidad es baja (58%). Baird en 2001 (149) obtiene con su modelo logistico un 88%
de especificidad y un 77% de sensibilidad. Sanchez Blanco en 1999 (148) consigue con
su modelo similares sensibilidad y especificidad (77% Yy 79% respectivamente).

A partir del modelo de prediccion hemos construido un algoritmo de decision que, en €
momento del ingreso, nos sirva de ayuda para predecir €l destino a alta del pacientey
en latomade decision a respecto. En este algoritmo se establecen ocho tipos de
pacientes AV C combinando las tres variables principales que influyen en la prediccién
de ingreso en unainstitucion, como ya se ha expuesto en la figura 12 del apartado de
resultados. Segun dicha combinacion podemos observar que |os pacientes con peor
estado funcional, FIM inferior a 50 puntos, tienen més riesgo de ingreso en institucion.
El riesgo va aumentando si, ademas de tener un FIM inferior a 50 puntos, € paciente es
mayor de 75 afiosy si ademés vivia solo previamente a ictus (79,6% de probabilidad
de ingreso en institucion). Por € contrario, esta probabilidad va disminuyendo conforme
una de las tres anteriores variables desaparece: 41% s vivia con aguien, a pesar de
tener un FIM inferior a 50 puntos y edad superior a 75 afios, 22,6% de probabilidad de
ingreso en institucion si solo tenia un FIM inferior a 50 puntos, es de edad inferior a 75

anosy vive previamente con aguien.

Debemos destacar una circunstancia que se puede observar en €l andlisis de nuestro
modelo y su algoritmo (Figura 14) y es que, en cuanto ariesgo de ingreso en institucion,
tiene mas peso la soledad que la edad. Asi, los pacientes con FIM menor a 50 puntos,

con mas de 75 afios, y que vivian con alguien, tienen menos riesgo de ingreso en
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institucion (41%) que aquellos con FIM menor a 50 puntos, que son menores de 75

afos, pero que vivian solos (62,3%).

Figura 14: Algoritmo deingreso en institucion

Probabilidad de
institucionalizacion
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Hemos intentado establecer el perfil del paciente que ingresan en unainstitucion y del
gue a atano lo hace (Figura 13 en Resultados) con € fin de conocer aquellas
circunstancias mas importantes o que pudieran abrir vias de estudio en € futuro.
Podemos observar que, dentro del grupo de pacientes con peor estado funcional inicial

(FIM inferior a 50 puntos), los pacientes menores de 75 afios han permanecido
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ingresados en rehabilitacion més tiempo que los mayores de 75 afios (comparar en la
Figural5losgrupos 1y 2y 5y 6) circunstancia que podria resultar paraddjica, si se
tiene en cuenta que la edad y e estado funcional son factores que van siempre ligados a
peor resultado funcional e ingreso en institucion, y que podria explicarse solamente por
lainsistencia en seguir durante mas tiempo el programa de rehabilitacion si € paciente
es joven con laintencién de megjorar €l resultado y evitar € ingreso en institucion. De
alguna manera esta forma de pensar iria en contra de lo que aseveran Bagg y colsen su
trabajo de 2002 (93) donde postulan que la edad, por si misma, repercute poco en €l
resultado funcional, razén por la que no se puede limitar € tratamiento de rehabilitacion

de un paciente AV C sblo por tener una edad avanzada.

Cuando se analiza € perfil de los pacientes con edad inferior a 75 afios pero con mala
capacidad funcional, FIM inicial menor de 50 puntos, y se comparan aquellos pacientes,
incluidos en estas caracteristicas, que se ingtitucionalizan y no se institucionalizan
(grupos 2 y 6 de lafigura 16), nos encontramos gque en ambos grupos, como ya hemos
comentado anteriormente, la estancia en rehabilitacion es mas prolongada, pero existe
una diferencia que merece la penaresaltar. El grupo de pacientes que ingresa en una
institucion consigue menos capacidad funcional al ata, FIM final de 48,5 puntos,
obtiene menos ganancia en la capacidad funcional durante € tratamiento, 19,2 puntos de
ganancia FIM, mientras que &l grupo de idénticas caracteristicas pero que no ingresa en
unainstitucion consigue mayor capacidad funcional a alta, FIM final de 82 puntosy
obtiene mayor ganancia con el tratamiento de rehabilitacion, 46,5 puntos de ganancia de
FIM. Esto traduce un hecho conocido, laimportancia del resultado funcional, de la
capacidad funcional del paciente al alta, como factor que influye en € ingreso en una

institucion.
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Figura 15: Perfil del paciente segin ingreso en unainstitucion

Institucionalizacion FIM Edad o FiMbnal  Ganancia  Estancia
al alta inicial (dias)
454 13,6 29,0
48,5 19,2 455
Si 2 53 0 57
94 13 15
— g
‘ 84 30 58
@ 113 47 24
Ingreso en 2%
institucion 62,8 29,9 38,7
a dta @ @
74
@ 82,0 465 447
1 13
No @ 97,6 334 349
“olE -
1037 31,2 260

Interesa conocer, por razones obvias, cuales son las caracteristicas, €l perfil, de aquellos
pacientes que a alta en € servicio de rehabilitacion ingresan en unainstitucion (tablas
13,14,15). Si nos fijamos en e grupo de pacientes que al ingreso en rehabilitacion
tienen peor capacidad funcional, es decir pacientes con una puntuacion FIM inicia
inferior a 50 puntos (grupos 1 y 2 de latabla 13) observamos que no hay diferencias en
su capacidad funcional al alta en relacién con la edad, asi |os mayores de 75 afios
alcanzan un FIM final de 45,4 puntos, frente alos 48,5 puntos de los menores de dicha
edad. Podemos sugerir también que en € grupo de pacientes con mala capacidad

funcional inicia la edad no influye de forma decisiva en € resultado funcional.

Deigual forma, en los pacientes que ingresan en una institucion, tampoco se observa

gran diferencia en la ganancia que obtienen con el tratamiento de rehabilitacion, los
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pacientes mayores de 75 afios ganan 13,6 puntos de FIM, y los menores de 75 afios

ganan 19,2 puntos de media.

Figura 16: Perfil del paciente segiin ingreso en una institucion (2)
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Sin embargo, como ya hemos apuntado anteriormente, en €l grupo de pacientes que
ingresan en una ingtitucion, la duracion de la estancia en rehabilitacion es mayor en los
pacientes més jovenes. Los pacientes mayores de 75 afios tienen una estancia media de
29 dias (21-37), y los menores de 75 afios de 45,5 dias (37-54). Podemos decir que en
nuestra serie hay unatendencia a prolongar la estancia de los pacientes menores a 75

aros frente a los mayores de dicha edad.

Si analizamos las caracteristicas del paciente que a ata no ingresa en una institucion

encontramos que la capacidad funcional al alta, e FIM final, mejora progresivamente en
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relacion con el FIM inicia y laedad. El grupo 5, que es e mas desfavorecido, es decir
aquellos que tienen un FIM inicia inferior a50 y edad mayor a 75 afios, acanza un
FIM final medio de 62,8 puntos. Es decir, consiguen una capacidad funcional a alta
mejor que la de aquellos pacientes que a alta han ingresado en una ingtitucion, pero es
una capacidad funcional peor que la del resto de pacientes que van ala comunidad
aunque tengan unas caracteristicas iniciales mas favorables. Asi, € grupo 6, pacientes
con capacidad funcional inicial mala, FIM inferior a 50 puntos, y mas jovenes, edad
menor de 75 afos, consiguen una buena capacidad funcional final, promedio de FIM
final de 82 puntos. El grupo 7, es decir pacientes con buena capacidad funcional inicial,
FIM superior a 50 puntos, pero mas vigos, edad mayor a 75 afios, acanzan una mejor
capacidad funcional a alta, FIM fina de 97,6 puntos (de 87 a 108,5). El mejor grupo,
el grupo 8, que incluye los pacientes mas jovenes, edad inferior a 75 afos, y meor
capacidad funciona inicial, FIM inicial mayor a 50 puntos, es el grupo de pacientes
gue consigue mejores resultados funcionales a alta, FIM final de 103,7 puntos de

media.

En cuanto a la ganancia que se obtiene en la capacidad funcional con € tratamiento, en
los pacientes que no ingresan en una institucion, € grupo gque obtiene mayor ganancia
es el grupo 6, es decir, aquel conjunto de pacientes mas jovenes, edad inferior a 75 afos,
y que tiene una capacidad funcional inicial mala, FIM inicia menor de 50 puntos, que
obtiene una ganancia de 46,5 puntos de media (de 41, a 51,4 puntos). Los otros tres
grupos tienen unas ganancias similares que oscilan entre 29,9 y 31,2 puntos de FIM de

ganancia.

Para |os pacientes que no ingresan en una ingtitucion, la duracion de la estancia mas
baja corresponde a grupo 8, que son agquellos pacientes con buena capacidad funcional
inicial, FIM inicial mayor de 50 puntos, y mas jovenes, edad inferior a 75 afios, que
permanecen ingresados un promedio de 26 dias (desde 21 a 32 dias), mientras que la

estancia mas larga la tienen aguellos pacientes mas jovenes, edad inferior a 75 afos,
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pero con peor capacidad funcional inicial, FIM inicial inferior a 50 puntos (grupo 6) que

permanecen ingresados un promedio de 44,7 dias (desde 39 a 50).

¢Qué sugerencias de futuros trabajos se abren a partir de nuestros resultados?. Por un
lado debemos aconsgjar la elaboracion de diferentes modelos de prediccion al ata que
nos permitan identificar pacientes con riesgo elevado de ingreso en unainstitucion y,

sobre todo identificar aquellos factores que mejoren la sensibilidad y especificidad.

También sera interesante en e futuro profundizar con nuevos trabajos en buscar
respuestaa si esta justificada la prolongacién de la hospitalizacion en rehabilitacion de
los pacientes de menor edad frente a los de mayor edad, si hay criterios vaidos que lo
justifiquen, o si por e contrario solamente viene determinado por laidiosincrasia del
grupo de trabajo que considera que e paciente més joven debe gozar de mayores
posibilidades.

Otro aspecto a dilucidar es qué actitud tomar con el grupo de pacientes de mal resultado,
es decir pacientes con alto riesgo de ingreso en una institucién que obtienen menor
ganancia funcional con el tratamiento de rehabilitacion y que alcanzan peor resultado
funcional, es decir, aquel grupo de pacientes con capacidad funcional inicial inferior a
50 puntos de FIM, edad superior a 75 afios y que vive solo, que tiene una elevada
probabilidad de ingreso en unainstitucion, € 79.6 %, y cuya estancia media en
rehabilitacion es de 29 dias. Se podria considerar justificada, en este grupo de
pacientes, |a aternativa de un acortamiento del tratamiento de rehabilitacion

hospitalariay la transferencia mas rapida a un centro Sociosanitario para su cuidado.

Este es un punto que serd necesario estudiar en € futuro, en nuestro medio, sobre todo a
laluz de los trabajos actuales, que hablan de laimportancia de laintensidad y duracion
del tratamiento de rehabilitacion y que parecen aconsgjar un aumento de ambos, con lo

que ello supone de consumo de recursos, y donde una mejor seleccion de los pacientes
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tributarios de seguir un plan mas intensivo y largo de tratamiento permitiria una mejor

distribucion de los recursos en funcion de larespuesta a tratamiento.



