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Medicion de resultados en el daio cerebral adquirido en
una unidad de neurorrehabilitacion. Estudio a largo plazo

Victor Cruz-Guisado, Paola Diaz-Borrego, Belén Romero-Romero, Manuel Rodriguez-Pifiero Duran

Introduccién. Tras un dafio cerebral brusco se produce una pérdida de capacidades que afectan a la autonomia de la per-
sona. La recuperacion de las secuelas fisicas, psiquicas y cognitivas requiere la aplicacién de mdltiples terapias cuyos resul-
tados precisan una medicién objetiva. Nuestro objetivo es analizar la aplicacién de instrumentos estandarizados en la de-
terminacidn de resultados terapéuticos en el dafio cerebral adquirido.

Pacientes y métodos. Estudio observacional descriptivo retrospectivo de 13 meses de duracién. Analizamos datos epide-
mioldgicos y clinicos: tiempo de evolucién, grado de independencia (indice de Barthel), presencia de espasticidad y trata-
miento con toxina botulinica. Como medida de resultados se usd la Goal Attainment Scaling y la Rehabilitation Complexity
Scale, pre y postratamiento.

Resultados. Revisamos un total de 45 pacientes, el 60% debido a un ictus. La espasticidad estaba presente en 19 pacien-
tes, y el 42% fue tratado con infiltracién de toxina botulinica. Todos realizaron tratamiento con planificacién de objetivos;
en el 84% de los casos se planificd mas de un objetivo terapéutico, y el mas prevalente fue la reeducacién de la marcha.
Con el uso de las escalas se observé que los pacientes con mayor complejidad inicial presentaban una mayor dificultad
para lograr los objetivos establecidos, aunque existia un mayor grado de mejora en comparacién con su estado previo.

Conclusidn. La situacion de dependencia inicial y el grado de complejidad en las necesidades del paciente con dafio cere-
bral se correlaciona con la situacidn final tras un programa de tratamiento neurorrehabilitador, de ahi la importancia del

uso de escalas como la Goal Attainment Scaling y la Rehabilitation Complexity Scale pre y postratamiento.
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Introduccion

El dano cerebral adquirido o sobrevenido es la afec-
tacion subita de las estructuras encefalicas con se-
cuelas de cardcter fisico, psiquico y sensorial; en la
mayoria de los casos, estas secuelas variadas y com-
plejas afectan a la autonomia de la persona. Las
causas mdas comunes del dano cerebral adquirido
son los traumatismos craneoencefilicos, los ictus,
los tumores cerebrales, las anoxias cerebrales y las
infecciones cerebrales; de ellas, el ictus representa
la tercera causa de muerte en el mundo occidental
[1,2], la primera causa de discapacidad fisica en
adultos y la segunda en demencia [2].

En los ultimos anos, el abordaje del dafio cere-
bral adquirido ha tomado un importante interés
con un incremento ingente en la investigacion, tan-
to en la medicién de los resultados tras un trata-
miento rehabilitador [3], como en la disfuncién eje-
cutiva [4], las alteraciones conductuales [5,6] y el
impacto en la integracion sociolaboral [7]. Debido
al mejor conocimiento de la neuroplasticidad cere-
bral tras un dafio cerebral adquirido, se han incor-
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porado multitud de herramientas, tanto en la robé-
tica (Lokomat y exoesqueleto) [8] como en la tele-
medicina, que mejoran el tratamiento rehabilitador.
No obstante, se recomienda precaucién con el uso
de las nuevas tecnologias, ya que, en una reciente
revisién sistemdtica de los resultados en pacientes
con ictus tras terapia con telerrehabilitacién y reali-
dad virtual, no se encontraron estudios fiables, al
no incluir medidas de resultado estandarizadas va-
lidadas que cubran los posibles impactos y los dife-
rentes modelos internacionales funcionales [9].

La recuperacién del daiio cerebral adquirido re-
quiere el trabajo de equipos multidisciplinares don-
de se aplican mdltiples terapias y cuyos resultados
precisan una medicién objetiva [8].

El punto clave en los trabajos que analizan los
resultados del tratamiento del dafio cerebral adqui-
rido son las escalas que valoran la calidad de vida,
la dependencia y la discapacidad [10,11], asi como
las escalas que valoran el uso de servicios sanitarios
con la mayor eficacia y eficiencia. Se trata de esca-
las ttiles tanto en la practica clinica como en la in-
vestigacién epidemioldgica y en salud ptblica. En
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estas lineas encontramos la Rehabilitation Com-
plexity Scale (RCS) [12,13], la Goal Attainment
Scaling (GAS) [3,14] y el indice de Barthel (IB) [15].

Los diferentes estudios se centran en las medidas
de la capacidad funcional global del paciente, inclu-
yendo evaluaciones de las actividades de la vida dia-
ria. También existen otros estudios que valoran la
discapacidad selectiva; asi, Santisteban et al [16]
identificaron la principal escala de valoracién de los
resultados funcionales tras discapacidad del miem-
bro superior postictal, en una revisién sistematica
de 477 estudios de diciembre de 2014 a agosto de
2015, que inclufan multitud de terapias (63%, movi-
mientos repetidos; 24%, enfoque cognitivo o senso-
rial; 25%, enfoques combinados; 11%, farmacolégi-
cos, y 10%, neuroestimulacion), y describen que la
escala mas usada era el test de Fugl-Meyer, a pesar
de la gran diversidad de medidas de los resultados.
El test de Fugl-Meyer se desarroll6 para la medicion
del deterioro sensitivomotor después de un ictus,
basdndose en el supuesto de que la recuperacion
después del ictus sigue una secuencia determinada.
Hay una seccion para el miembro superior y otra
para el inferior, que incluye reflejos, funciones sen-
sitivas y motoras, balance articular y coordinacion.
Mide principalmente las funciones y las estructuras
corporales segun la clasificacién funcional interna-
cional. A menudo, la seccién del miembro superior
se utiliza por separado en los estudios de ictus que
valoran la funcién del miembro superior [16].

La mayoria de los estudios que han examinado el
uso de las diversas escalas de la actividad diaria tras
un ictus se ha centrado principalmente en sus pro-
piedades psicométricas [15]: validez, reproducibili-
dad, fiabilidad, sensibilidad y aceptabilidad [17-20].

El IB [15] se ha usado ampliamente en la précti-
ca diaria debido a su facil aplicacion, el alto grado
de fiabilidad y validez, y la capacidad de detectar
cambios. Mide la capacidad de la persona para la
realizacion de 10 actividades basicas de la vida dia-
ria, y se obtiene una estimacién cuantitativa del
grado de dependencia del paciente [15]. Ha sido
una escala ttil como comparacién con otras escalas
de actividades de la vida diaria, de valoracién de la
discapacidad, como la medida de independencia
funcional [15], o de valoracién de la dependencia,
como la clasificacién internacional de funciona-
miento. Algunos autores han especulado que la me-
dida de independencia funcional se deriva en parte
del IB y fue creada para ser una evaluacion de la
discapacidad més amplia y sensible que su predece-
sor; asi, se ha convertido en la valoracion funcional
preferida en Estados Unidos. Sangha et al encontra-
ron que, siendo el IB y la medida de independencia

funcional los mas referenciados, el IB fue citado
con mas frecuencia dentro de los ensayos de cali-
dad metodoldégica (basado en la evaluacién median-
te la escala PEDro) [15].

La RCS fue diseniada para proporcionar una cla-
sificacién capaz de valorar o medir la complejidad
de las necesidades rehabilitadoras y sus interven-
ciones [12]. La evaluacién de la RCS muestra que es
una escala simple, usada en la prictica diaria de mu-
chos servicios de neurorrehabilitacién en Europa [13].
La clasificacién del paciente se distribuye desde 0
(escasa complejidad) a 20 (complejidad importante).

La GAS es una escala que capta el grado en que
se logran los objetivos individuales durante el trata-
miento rehabilitador, y permite clasificar los objeti-
vos rehabilitadores para las distintas disciplinas
mediante una escala de cinco puntos [3]. Se puede
aplicar tanto en terapia ocupacional, fisioterapia y
logoterapia antes de iniciar el tratamiento, y sirve
para evaluar el grado de consecucién de los objeti-
vos al finalizar el tratamiento [3,14]. Permite la rea-
lizacién de evaluaciones individualizadas de pacien-
tes muy heterogéneos, que precisan una interven-
cién compleja.

Esta escala mejora la conceptualizacién y discu-
sién de la intervencion terapéutica, clarifica los ob-
jetivos, establece expectativas realistas para los te-
rapeutas y pacientes, y aumenta tanto la satisfac-
cion del paciente como la motivacién para la mejo-
ria, gracias a la existencia de un objetivo [3].

Dentro de la bibliografia publicada, existe poca
informacion con respecto a los patrones de uso de
las escalas en las diferentes regiones, asi como los
cambios en la frecuencia con que se utilizan o la ca-
lidad de los ensayos en los que aparecen [15].

Nuestro objetivo es analizar la aplicacién de ins-
trumentos estandarizados en el paciente con dano
cerebral adquirido de nuestro medio como evalua-
cion de los resultados terapéuticos.

Pacientes y métodos

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo re-
trospectivo de una cohorte prospectiva, incluyendo
a pacientes con diagndstico de daio cerebral adqui-
rido valorados en la unidad de rehabilitacién neu-
rolégica del Hospital Universitario Virgen Macare-
na de Sevilla, desde noviembre de 2013 hasta di-
ciembre de 2014.

Los criterios de inclusién fueron: paciente con
lesién en fase subaguda (estabilizacion clinica nece-
saria para finalizar el periodo de hospitalizacion)
de un mes de evolucion e incluido en el programa de
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tratamiento de neurorrehabilitacién; y los criterios

de exclusién: no haber finalizado dicho programa

por estar atin en tratamiento en el momento del co-

mienzo del estudio, ser menor de edad (< 18 afios) y

que en la historia no estuvieran recogidas las varia-

bles establecidas.
Las variables analizadas fueron:

— Datos sociodemograficos: sexo y edad.

— Datos clinicos obtenidos mediante la historia cli-
nica digital del paciente, que incluyen etiologia
del dafno cerebral adquirido, tiempo de evolu-
cién y grado de espasticidad, clasificado median-
te la escala de Ashworth modificada por Bohan-
non [21], tratamiento con toxina botulinica y
momento que se llevé a cabo en relacién con los
objetivos pactados (previo, durante o posterior a
la consecucion de los objetivos).

— Variables de resultados: IB, RCS y GAS pre y pos-
tratamiento.

— Instrumentos de medicion:

En el caso de ictus, los pacientes fueron clasifica-
dos, mediante la clasificacién de la Oxford Com-
munity Stroke [22], en infarto total de la circula-
cion anterior (TACI), infarto parcial de la circu-
lacién anterior (PACI), infarto de la circulacién
posterior (POCI) e infarto lacunar (LACI).

El grado de independencia para las actividades de
la vida diaria, mediante el IB, tanto al inicio como
posterior a la intervencion, segtn la escala modi-
ficada por Granger [23]. Clasifica el grado de de-
pendencia del paciente de 0 (muy dependiente) a
100 (independiente), en leve (60 puntos o mds), mo-
derado (45-55), grave (20-40) y muy grave (< 20).
RCS pre y postratamiento segun la version ex-
tendida de Lynne-Stoke, disefiada para cuantifi-
car la complejidad del paciente neurolégico. La
RCS (versién extendida) es una escala con 22
puntos que integra seis tipos diferentes de sub-
escalas: necesidades basicas (rango: 0-4), interven-
ciones de enfermeria (rango: 0-4), requerimiento
médico (rango: 0-4), disciplinas terapéuticas re-
queridas (rango: 0-4), intensidad terapéutica (ran-
go: 0-4) y requerimiento de ayuda técnica (rango:
0-2). El manejo del paciente se distribuye de me-
nor a mayor complejidad en: 0-3 (muy ligero),
4-6 (ligero), 7-10 (estdndar), 11-14 (importante)
y 15-22 (muy importante).

Planificacién de los objetivos del tratamiento re-
habilitador mediante la GAS. Proceso formal en
el que el rehabilitador, junto con el equipo multi-
disciplinar, acuerda con el paciente, los familiares
y el cuidador los objetivos [14]. La finalidad de
establecer dichos objetivos es identificar la nece-
sidad real del paciente, establecer pasos y disefiar
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un plan de accién. Para conseguir dicha sistema-
tica se deben escribir objetivos denominados
‘SMART goals, ya que deben ser especificos, me-
dibles, alcanzables, realistas y en un determinado
tiempo [3,14]. Estos pueden abarcar sintomas
(dolor, disconfort, movimientos involuntarios y
reacciones asociadas, como clonias o espasmos),
funcién (movilidad pasiva/activa), postura (du-
rante la marcha o en la silla de ruedas) o aspectos
relacionados con la calidad de vida (alimenta-
cién, vestido, aseo y transferencias). Deben ser
revisados en un tiempo determinado, habitual-
mente de 4-6 semanas, y se puntda la consecu-
cién de los objetivos (dentro de lo esperable, me-
nor a lo esperado o mejor de lo esperado). Tienen
que perfilarse si fuese necesario. Mediante la for-
mula GAS se obtienen los valores inicial y final.
Para la obtencién de los datos de este estudio se
recoge la puntuacidn total inicial y final, el nime-
ro de objetivos y los tipos. Clasificamos los obje-
tivos en: miembro superior, miembro inferior,
mejora del lenguaje o de la comunicacién, mar-
cha y reeducacién de las actividades de la vida
cotidiana. La puntuacién final de 50 indica que se
ha alcanzado el objetivo planteado, mientras que
valores inferiores se refieren al fracaso en dicha
consecucion, y valores superiores traducen al-
canzar un objetivo de forma mucho mejor de lo
esperado [14]. Como referencia, los resultados en
el rango de 40-60 describen un objetivo realista y
bien establecido.

Analisis estadistico

Las variables recogidas fueron incluidas en una ta-
bla de Microsoft Excel y se analizaron con el pro-
grama SPSS v. 22. Se obtuvieron frecuencias y me-
didas mediante técnicas descriptivas. Se emplearon
las escalas paramétricas y no paramétricas para in-
ferencia estadistica. Se consideraron como estadis-
ticamente significativos los valores de p < 0,05 como
intervalo de confianza para la media al 95%.

Resultados

La muestra incluy6 a 45 pacientes con una edad
media de 70 afos (rango: 46-90 aios). Mas de la mi-
tad de la muestra eran hombres (67%) mayores de
65 afios (Tabla I).

El 60% de los pacientes presenté dafio cerebral
adquirido debido a un ictus isquémico; el 20%, a ic-
tus hemorragico; el 9%, a intervencién neuroqui-
rargica (mayoritariamente tumoral), y el 11%, a otras
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Tabla I. Datos descriptivos de los pacientes, edad y etiologia del dafio cerebral adquirido en funcién del sexo.

Hombre Mujer Total
< 55 afios 6 (20%) 3 (20%) 9 (20%)
Edad 55-70 afios 10 (33%) 5(33%) 15 (33%)
> 70 afios 14 (47%) 7 (47%) 21 (47%)
TACI 4 (13%) 2 (13%) 6 (13%)
PACI 8 (27%) 2 (13%) 10 (22%)
Ictus isquémico
LACI 5(17%) 2 (13%) 7 (16%)
Etiologia PoCI 3 (10%) 1(7%) 4 (9%)
Ictus hemorragico 4 (13%) 5(33%) 9 (20%)
Intervencién neuroquirdirgica 2 (7%) 2 (13%) 4 (9%)
Otros 4 (13%) 1(7%) 5 (11%)

LACI: infarto lacunar; PACI: infarto parcial de la circulacién anterior; POCI: infarto de la circulacién posterior;
TACI: infarto total de la circulacién anterior.
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patologias (Tabla I). En el ictus, el mds prevalente,
con 10 casos, fue el PACI (Tabla I). El 57,8% de los
pacientes presentaba una evolucién no mayor de 10
meses al final del tratamiento.

Se recogieron signos de espasticidad en 19 pa-
cientes (PACI, 37%; TACI, 21%; LACI, 16%; he-
morragico, 16%; POCI, 5%; y no ictal, 5%), con un
Ashworth modificado maximo de 2 en el 84%, de
los que el 42% precisé tratamiento con toxina botu-
linica. La infiltraciéon se realizé durante el periodo
en el que el paciente se encontraba en tratamiento
rehabilitador, lo que permitié una mejor consecuciéon
del objetivo al final del tratamiento. Dado el grado,
la focalidad y el buen control de la espasticidad con
la toxina botulinica, no fue necesario el uso de me-
dicacion sistémica (oral ni intratecal).

El grado de dependencia medido mediante el IB
fue muy grave, con un valor medio de 58% en la va-
loracién inicial, y dependencia leve, con un valor
medio de 42% en la valoracién final (Tabla II).

El grado de complejidad, medido mediante la RCS,
fue complejidad muy importante (el 33% de los ca-
sos) en la fase inicial, y complejidad muy ligera en la
fase final (36%) (Tabla II).

Todos los pacientes realizaron tratamiento con
fisioterapia de 4-5 sesiones semanales, con una du-
racién media de nueve meses, mientras que logo-
pedia y terapia ocupacional la realizaron segtin un
objetivo concreto el 20% y el 50%, respectivamente.

Tabla Il. Valores de discapacidad inicial y final mediante el indice de
Barthel (IB) y la Rehabilitation Complexity Scale (RCS).

Inicial Final
Leve 7 (15%) 19 (42%)
Moderado 3 (7%) 7 (15%)
? Dependiente 9 (20%) 9 (20%)
Muy dependiente 26 (58%) 10 (22%)
Muy ligero 1(2%) 16 (36%)
Ligero 7 (16%) 11 (24%)
RCS Estandar 9 (20%) 15 (33%)
Importante 13 (29%) 3 (7%)
Muy importante 24 (33%) 0

Al establecer los objetivos consensuados entre el
equipo multidisciplinar, el familiar y el cuidador, no
existieron dificultades en los pacientes con mayor
problema cognitivo o de comunicacién, pues en es-
tos casos participaba la familia.

Tras la planificacion de objetivos y al finalizar el
tratamiento, el 73% de los casos habia conseguido
los objetivos establecidos. E1 95% de la muestra pre-
sentaba valores dentro de 40-60; asi, las puntuacio-
nes iniciales en la GAS fueron 40 (84% de los casos),
y al finalizar el tratamiento, la puntuacién mas fre-
cuente fue 50.

Al analizar individualmente los objetivos aplica-
dos en la GAS, se observé que en el 84% de los ca-
sos se habia usado més de un objetivo, mientras que
en el 16% se estableci6 como prioridad de terapia
un unico objetivo. El objetivo usado con mayor fre-
cuencia fue la reeducacién de la marcha (en 42 de
45 pacientes). Se objetivo una relacién estadistica-
mente significativa entre la marcha y su tiempo de
consecucioén, de manera que los pacientes con obje-
tivo de marcha precisaron un tiempo mayor para su
consecucién (Figura). También se planificaron ob-
jetivos para la mejorfa de las actividades de la vida
diaria en 22 pacientes, y precisé terapia ocupacio-
nal el 50%. Se planificaron objetivos con logoterapia
por problemas cognitivos o de comunicacién en
nueve pacientes (PACIL, 45%; TACI, 22%; hemorré-
gico, 22%; y no ictal, 11%), y éstos fueron los que en
el 67% presentaban un IB inicial muy dependiente y
una complejidad muy importante.

Al correlacionar las diferentes escalas en las fases
inicial y final, se objetivé una correlacién estadistica-
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mente significativa entre los valores iniciales y finales
en la RCS (p < 0,000) y el IB (p < 0,001). Se obtuvie-
ron correlaciones estadisticamente significativas en-
tre los valores iniciales de la RCS y el tiempo de obje-
tivos, los valores finales de la RCS y el IB final, y la
GASy el IB final mediante la prueba T para muestras
emparejadas. Encontramos homogeneidad entre los
resultados globales y los obtenidos por etiologia.

Discusion

El dafo cerebral adquirido es una de las grandes
causas de discapacidad en la sociedad, y en la ma-
yoria de casos, una vez estabilizado el cuadro, pre-
cisa un tratamiento rehabilitador precoz y eficaz [11].

Las alteraciones motoras, de la comunicacion y
del nivel de consciencia ocasionan un elevado coste
sociosanitario. Se estima que, en los paises desarro-
llados, el ictus asciende al 3-4% del gasto sanitario
total, y el 76% corresponde al gasto durante el pri-
mer afo, concentrado mayoritariamente en los cos-
tes hospitalarios. El coste total del proceso del ictus
por paciente en Andalucia oscila entre 1.700 y 2.500
euros [24-26].

Elincremento progresivo de la incidencia de esta
patologia, junto con sus consecuencias sociales y
econdémicas, representa un desafio para la sanidad
publica en la mayoria de los paises occidentales.
Por ello, cada vez cobra mas importancia la utiliza-
cién de escalas instrumentadas validadas, capaces
de medir el coste y la rentabilidad de las terapias
utilizadas en el tratamiento en estos pacientes.

La RCS es una herramienta sensible que permite
detectar pacientes que requieran una elevada com-
plejidad en el tratamiento neurorrehabilitador [27].
Determinar de forma estandarizada las necesidades
de dichos pacientes facilita la programacion del tra-
tamiento rehabilitador con un mejor ajuste de sus
necesidades.

El perfil encontrado en nuestra poblacién, como
recoge la bibliografia [1], coincide con el perfil defi-
nido en nuestro estudio: hombre de avanzada edad,
dano cerebral secundario a un ictus isquémico de
la circulacién anterior con una evolucién clinica no
mayor de 10 meses, sin datos de espasticidad.

Se ha descrito que, en la poblacién con ictus, el
grado de dependencia medido a través del IB dis-
minuye tras el tratamiento rehabilitador [12]. Asi,
inicialmente, el 58% de nuestros pacientes presen-
taba valores de dependencia muy grave y, sin em-
bargo, tras el tratamiento establecido por objetivos
se obtuvo una disminucién de la dependencia de
forma estadisticamente significativa.
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Figura. Correlacién lineal entre las variables, el tiempo para alcanzar
los objetivos establecidos y el objetivo ‘marcha’.
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Igualmente sucedié con el nivel de complejidad.
Al inicio se observé6 un grado de complejidad eleva-
do en el 17% de los casos, mientras que tras un pro-
grama de tratamiento rehabilitador adaptado por
objetivos, disminuy6 al 7% de forma estadisticamen-
te significativa.

Observamos también una relacién estadistica-
mente significativa entre la dependencia y el grado
de complejidad, tanto en la fase inicial como en la
final del tratamiento, de manera que a mayor de-
pendencia, mayor complejidad en las necesidades
terapéuticas del paciente. Aunque no es tan marca-
do, hemos detectado que una dependencia elevada
en el inicio se asocia con un grado de necesidades
mads complejo al finalizar el tratamiento, al igual que
en la bibliografia [12].

En una reflexién para su propio estudio, DeJong
et al refieren que el aumento de la edad se corres-
ponde con una disminucién de la capacidad para
realizar las actividades de la vida diaria [28]. Junto
con lo aportado por Herndndez-Muela et al, esta ul-
tima relacién encontrada en nuestro estudio podria
corresponder a que la neuroplasticidad es mayor en
los primeros anos de vida y va disminuyendo gra-
dualmente con la edad [29], por lo que los pacientes
mayores, al presentar una dependencia mayor al ini-
cio y una menor neuroplasticidad, al finalizar el tra-
tamiento presentan una complejidad mayor.

La planificacién del tratamiento por objetivos es
actualmente el método de eleccidn para el abordaje
de los pacientes con dafio cerebral adquirido [3]. En
nuestra unidad, el trabajo se organiza segun la pla-
nificacién por objetivos mediante la GAS, que nos
permite de forma objetiva determinar la calidad de
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los objetivos y la medicién de los resultados. La fér-
mula para la obtencién de la GAS sigue una distri-
bucién estadistica normal: se determinan como ob-
jetivos bien establecidos todos aquellos cuyos valo-
res se sitden en el 50% de los valores centrales, es
decir, valores entre 40 y 60 en la GAS [3,14]. E1 95%
de la muestra presenta objetivos bien establecidos,
y el 5% restante de los pacientes con objetivos poco
realistas o mal establecidos no coincidfa con nin-
gun grupo etioldgico.

En nuestro caso, tras el anilisis de los datos, ob-
servamos que los pacientes que tenfan mayor com-
plejidad inicial presentaban una mayor dificultad
para lograr los objetivos establecidos, aunque, sin
embargo, si se obtenia una mayor diferencia en la
mejoria de la complejidad posterior alcanzada y de
forma estadisticamente significativa. En la biblio-
grafia, estd descrito que el 15-30% de los pacientes
con ictus tiene una discapacidad permanente inclu-
so con terapia especifica y actividad fisica [8], por
lo que podemos afirmar que los pacientes que al-
canzan un grado de dependencia grave al final del
tratamiento en un programa de neurorrehabilita-
cién presentan una mayor dificultad para alcanzar
los objetivos establecidos (menores cambios en la
GAS) como consecuencia de la gravedad del dafio.
Aun asi, el 73% de nuestra muestra alcanzaba los
objetivos establecidos o incluso mejores.

Al analizar los objetivos de forma independiente
dentro de la GAS, encontrdbamos que la marcha
era un factor determinante, estadisticamente signi-
ficativo, del tiempo final de consecucién de los ob-
jetivos, lo cual se puede traducir en que los pacien-
tes con variable marcha precisan un mayor tiempo.
Nuestros resultados se asemejan a datos previos de
la bibliografia, en los que la mejoria de la marcha
tenia una influencia positiva global en las capacida-
des funcionales en la vida diaria [28,30].

Al igual que observamos la existencia de una co-
rrelacién estadisticamente significativa entre la RCS
y el IB, en el caso de la GAS encontramos que dicha
correlacién era inversa. Los valores de dependencia
y de complejidad mayores se asociarian con una
peor consecucion de objetivos en la GAS, asi que,
en los casos de peor situacién funcional y mayores
requerimientos terapéuticos, se puede prever una
peor capacidad para alcanzar los objetivos de un
programa de rehabilitacién en el dafo cerebral ad-
quirido. El proceso de adaptacién en el dafio cere-
bral adquirido después de un aio de evolucién es el
equilibrio entre la consecucion de la restauracién
maxima de la funcién y el ajuste a diversas limita-
ciones a largo plazo. Los pacientes mds eficaces en
el manejo de los sintomas relacionados con su dafio

cerebral presentan menos estrés y una mejor conse-
cucién de los objetivos importantes en la vida, lo
que se traduce en una mejor adaptacion a la situa-
cién actual [5], por lo que en los pacientes que pre-
sentan una dependencia y un grado de complejidad
mayor seria necesario replantearse que los objetivos
sean factibles a corto y medio plazo, segun una pla-
nificacion terapéutica adaptada a cada individuo.

Actualmente no encontramos otros estudios en
la bibliografia que hayan realizado un protocolo de
evaluacién similar al nuestro, por lo que considera-
mos que nuestros datos aportan una mejoria en la
evaluacién de los resultados en el tratamiento del
paciente con dafio cerebral adquirido.

En conclusion, el paciente con daiio cerebral ad-
quirido precisa un manejo complejo, multidiscipli-
nario e individualizado. El uso de instrumentos es-
tandarizados de evaluacién permite una adecuada
planificacién terapéutica para maximizar los resul-
tados y ajustar los recursos de forma individualiza-
da. La situacién de dependencia inicial y el grado
de complejidad en las necesidades del paciente se
asocian de forma estadisticamente significativa con
la situacién final tras un programa de tratamiento
neurorrehabilitador. Los pacientes con peor situa-
cién de dependencia inicial y mayor nimero de ne-
cesidades terapéuticas se asocian de forma estadis-
ticamente significativa con una mayor dificultad en
la consecucién de objetivos. La reeducacién de la
marcha de forma segura y funcional requiere mayor
tiempo de terapia fisica que otros objetivos.
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Measurement of the outcomes in acquired brain injury in a neurorehabilitation unit. A long-term study

Introduction. Following sudden brain damage, there is a loss of capabilities that affects the person’s autonomy. Recovery
from the physical, psychic and cognitive sequelae requires the application of multiple therapies, the outcomes of which
need to be measured objectively. Our aim is to analyse the application of standardised instruments in determining the
therapeutic outcomes in acquired brain injury.

Patients and methods. We conducted a retrospective descriptive observational study lasting 13 months. Both epidemiological
and clinical data were analysed: elapsed time since onset, degree of independence (Barthel index), presence of spasticity
and treatment with botulinum toxin. Outcomes were measured using Goal Attainment Scaling and the Rehabilitation
Complexity Scale, pre- and post-treatment.

Results. We reviewed a total of 45 patients, 60% of them having suffered a stroke. Spasticity was present in 19 patients,
and 42% were treated with botulinum toxin infiltration. All of them underwent goal-setting treatment; in 84% of the
cases more than one goal was planned, and the most prevalent was gait re-education. With the use of the scales it was
observed that the patients with the greatest initial complexity had more difficulty to achieve the goals that had been set,
although there was a higher degree of improvement in comparison to their prior status.

Conclusion. The initial situation in terms of dependence and the degree of complexity of the needs of patients with brain
damage correlate with the final situation after a programme of neurorehabilitation therapy. This reflects the importance
of using scales like Goal Attainment Scaling and the Rehabilitation Complexity Scale, pre- and post-treatment.

Key words. Acquired brain injury. Aims. Gait. Neurological rehabilitation. Rehabilitation treatment. Scales. Stroke.
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