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RESUMEN 

Objetivo: Determinar los factores asociados a mal pronóstico en la rehabilitación del adulto 

mayor post accidente cerebrovascular en el Hospital Nivel II Clínica Geriátrica San Isidro 

Labrador – EsSalud durante el año 2018. Metodología:  Estudio analítico, transversal de 

análisis multivariado (Regresión logística binaria). Se utilizó la ficha de recolección de datos 

en 80 pacientes, las cuales fueron analizadas mediante la prueba estadística Chi cuadrado y 

Regresión logística binaria (Se dicotomizó la variable dependiente en 2 categorías: Categoría 

1 en leve y moderada, y categoría 2 en severa y total) mediante el SPSS v25.0. Resultados: 

El 72,5% de pacientes tuvieron una edad entre los 60 y 80 años, el 56,3% fueron masculinos 

y presentaron un peso promedio de 63,9 kg. Por otro lado, el 43,8% presentaron HTA como 

comorbilidad y el 51,3% no manifestaron polifarmacia. En torno, al tipo y localización de 

ACV, el 86,3% fueron isquémicos y el 61,3% afectaron el hemisferio izquierdo, 

respectivamente. Finalmente, el 93,8% contaban con un apoyo social, realizaron sus 

rehabilitaciones un promedio de 8,16 veces y el 56,3% no presentó un evento adverso al 

ingreso. En el análisis multivariado de los factores con el índice de Barthel al ingreso, sólo 

el peso fue significativo con p=0,023; de los factores con el índice de Barthel al egreso, sólo 

la localización del ACV en el hemisferio izquierdo y el Nº de sesiones de rehabilitación de 

9,5 ± 3,7 veces fueron significativas con p=0,049 y 0,032, respectivamente. Conclusiones: 

Los factores asociados al mal pronóstico en la rehabilitación post ACV fueron: la afectación 

del hemisferio izquierdo y el número de sesiones de rehabilitación. 

Palabras clave: Mal pronóstico, accidente cerebrovascular, adulto mayor, rehabilitación 
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ABSTRACT 

Background: Determine the associated factors with the poor prognosis in the rehabilitation 

of the elderly post stroke in the Clinic Level II San Isidro Labrador Geriatric Hospital - 

EsSalud during the year 2018. Methods: Analytical, cross-sectional study with multivariate 

analysis (Binary Logistic Regression). The data collection sheet was used in 80 patients, 

which were analyzed using Chi-square statistical test and Binary logistic regression (The 

dependent variable was dichotomized in 2 categories: Category 1 in mild and moderate, and 

category 2 in severe and total) using SPSS v25.0. Results: 72.5% of patients were between 

60 and 80 years old, 56.3% were male and had an average weight of 63.9 kg. On the other 

hand, 43.8% presented HT as comorbidity and 51.3% did not show polypharmacy. Around 

the type and location of stroke, 86.3% were ischemic and 61.3% affected the left hemisphere, 

respectively. Finally, 93.8% had social support, they performed their rehabilitation an 

average of 8.16 times and 56.3% did not present an adverse event upon admission. In the 

multivariate analysis of the factors with the Barthel index at admission, only the weight was 

significant with p = 0.023; of the factors with the Barthel index at discharge, the location of 

the stroke in the left hemisphere and the number of rehabilitation sessions of 9,5 ± 3,7 times 

were significant with p = 0.049 and 0.032, respectively. Conclusions: The factors associated 

with the poor prognosis in rehabilitation post stroke were: the involvement of the left 

hemisphere and the number of rehabilitation sessions. 

 

Keywords: Bad prognosis, stroke, elderly, rehabilitation 
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1. IDENTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 

1.1 Formulación del problema 

¿Cuáles son los factores asociados a mal pronóstico en la rehabilitación del adulto 

mayor post accidente cerebrovascular hospitalizados en el Hospital Nivel II Clínica 

Geriátrica San Isidro Labrador – EsSalud durante el año 2018? 

1.2 Descripción del problema 

El envejecimiento progresivo de la población a nivel mundial está en aumento, ésta 

situación demográfica trae consigo problemas clínicos y epidemiológicos asociados a la 

senectud (1). Según datos del Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI) en el 

Perú durante el periodo de 1993 – 2017, la población de adultos mayores ha incrementado 

de un 7.0% a un 11.9% (2).  

Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), el Accidente 

Cerebrovascular (ACV) es la segunda causa de muerte a nivel mundial. La misma 

organización indica que 15 millones de personas tienen un episodio de ACV al año; de las 

cuales 5 millones mueren y los otros 5 millones quedan discapacitados; cuenta con una 

incidencia mundial de aproximadamente 200 casos por 100 000 habitantes al año, afectando 

sobre todo a la población adulta mayor. Posee una prevalencia estimada de 600 casos por 

cada 100 000 habitantes; siendo el ACV isquémico el más frecuente, ocasionando el 80% de 

los casos, mientras que el ACV hemorrágico ocasiona sólo el 20% de los casos (3)(4)(5).  

Varios factores influyen en el pronóstico del ACV; siendo los siguientes: edad, 

gravedad del ACV, mecanismo del ACV, ubicación del ACV, comorbilidades, la clínica y 
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las complicaciones relacionadas. Además, las intervenciones como la trombólisis, la 

atención en la unidad de ictus y la rehabilitación podrían desempeñar un papel significativo 

en el resultado del ACV isquémico (6). El factor de riesgo cardiovascular modificable de 

mayor impacto es la hipertensión arterial (HTA), tanto para la prevención primaria como 

para la recurrencia de ACV. Por ende, la Sociedad Española de Hipertensión tiene como 

objetivo primordial promover la importancia del manejo de la HTA (5). 

En el Perú se carece de estudios relacionados a los factores de mal pronóstico de 

recuperación funcional post ACV en pacientes adultos mayores y la relación entre dichos 

factores y la discapacidad (7). Por ende, en el presente trabajo analizaremos la relación que 

existe entre los factores de mal pronóstico y la rehabilitación del adulto mayor post ACV en 

un hospital geriátrico en Lima, Perú. 

1.3 Antecedentes de la investigación 

Existen varios estudios acerca de los factores de buen pronóstico rehabilitador en la 

recuperación funcional post-ACV; sin embargo, no se encuentra mucha información sobre 

los factores de mal pronóstico post ACV.  

1. Karaahmet O, Umay E. The effect of premorbid features on post-stroke 

rehabilitation outcome. Iran J Neurol. 2018 Jan 5;17(1):38-46. 

El objetivo de este estudio es determinar los factores pronósticos en pacientes 

con ACV agudo para una buena rehabilitación (8).  

2. Franceschini M, Fugazzaro S, Agosti M, Sola C, Di Carlo A, Cecconi L, Ferro S. 

Acute-phase predictors of 6-month functional outcome in Italian stroke patients 

eligible for In-Hospital Rehabilitation. Am J Phys Med Rehabil. Julio de 2018; 

97 (7): 467-475.  



 
17 

El objetivo fue evaluar los factores pronósticos tempranos en pacientes admitidos 

para rehabilitación post ACV (9). 

3. Revelo Reyes HM. “Estudio del impacto del accidente cerebrovascular en la 

funcionalidad de pacientes atendidos en las áreas de rehabilitación física del 

ministerio de salud pública de la ciudad de ibarra 2016”. Universidad Técnica del 

Norte; 2018. 

El objetivo fue identificar el impacto en la funcionalidad de los pacientes con 

Accidente cerebrovascular (10). 

4.  Ortiz Escalante OD, Santos Rondon KE. “Logro de la independencia funcional 

de los pacientes con accidente cerebro vascular tipo hemiplejico post tratamiento 

fisioterapeutico en un Hospital de rehabilitacion de lima, periodo enero a junio 

del 2017”. Universidad Privada Norbert Wiener; 2018.  

El objetivo fue evaluar el logro de la independencia funcional post tratamiento 

fisioterapéutico en pacientes con accidente cerebro vascular de tipo hemipléjico 

(11). 

5. Gonzales Barrientos FA. Relación de los factores pronósticos con el compromiso 

de la función motora en pacientes post accidente cerebro vascular, en el 

departamento de medicina física y rehabilitación del Hospital Hipólito Unanue, 

en el año 2016. Universidad Nacional Mayor de San Marcos; 2017.  

El objetivo fue determinar la relación de los factores pronósticos con el 

compromiso de la función motora en pacientes post ACV (12).   

6. Moreno Palacios JA, Moreno Martínez I, Pintor Ojeda A, Nuño Estebez ME. 

Evolución funcional tras un ictus en mayores de 85 años. Soc Española Rehabil 

y Med Física. 2017;(xx):1–7.  
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Este estudio prospectivo tuvo como objetivo conocer la evolución funcional al 

año de todos los pacientes mayores de 85 años que ingresaron por un ictus (13). 

7. Purusotham C, Ragahava S. Effect of very early mobilisation on functional status 

in patients with acute stroke: a single-blind, randomized controlled trail. Clin 

Rehabil 2016 Jul;30(7):669-75.  

Este ensayo controlado aleatorizado a simple ciego tuvo como objetivo: Evaluar 

la funcionalidad post ECV agudo en la movilización muy temprana (14). 

1.4 Importancia de la investigación 

Debido a que la mitad de los pacientes que sufren de un ACV quedan discapacitados, 

es importante dar a conocer la relación entre los factores de mal pronóstico con la 

recuperación motora después de sufrir un ACV y de esa manera poder predecir el grado de 

discapacidad que el paciente adulto mayor obtendrá a corto plazo. 

El conocimiento de los factores que afecten el pronóstico de pacientes post-ACV 

ayudará a la evaluación precoz de su pronóstico funcional a corto plazo. Esta identificación 

resulta esencial para que el clínico haga su pronóstico razonable individualizado en cada 

paciente, para ayudar a comprender al enfermo y a la familia sobre la progresión del ictus y 

además para proporcionar un enfoque racional al manejo del paciente, ya sea con 

rehabilitación o alta hospitalaria (15) (16)(17).  

La importancia del estudio es valorar los factores de mal pronóstico rehabilitador 

post ACV asociado a la funcionalidad. Al obtener los resultados se podrán tomar medidas 

preventivas frente a la población adulta mayor del Hospital Nivel II Clínica Geriátrica San 

Isidro Labrador y en la población peruana en general. 
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Este tipo de trabajo motiva a seguir investigando la funcionalidad de los pacientes 

posterior al cuadro agudo del ictus. 

1.5 Hipótesis 

- Hipótesis 1: Existe relación entre los factores de mal pronóstico rehabilitador y 

el compromiso de la funcionalidad  motora en los pacientes geriátricos post ACV. 

- Hipótesis 0: No existe relación entre los factores de mal pronóstico rehabilitador 

y el compromiso de la funcionalidad motora en los pacientes geriátricos post 

ACV. 

1.6 Objetivo General 

Determinar los factores asociados a mal pronóstico en la rehabilitación del adulto 

mayor post accidente cerebrovascular en el Hospital Nivel II Clínica Geriátrica San Isidro 

Labrador – EsSalud durante el año 2018. 

1.7 Objetivos Específicos 

- Determinar los factores no modificables, aspectos clínicos e intervenciones que 

se asocian con la recuperación funcional en pacientes geriátricos post accidente 

cerebrovascular. 

- Determinar los factores de mal pronóstico que se asocian con el Barthel de 

ingreso en pacientes geriátricos post accidente cerebrovascular.  

- Determinar los factores de mal pronóstico que se asocian con el Barthel de egreso 

en pacientes geriátricos post accidente cerebrovascular.  
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1.8 Justificación  

Dado que mundial y nacionalmente la población adulta mayor está en aumento, y 

existen escasos trabajos de investigación sobre factores de mal pronóstico que repercuten en 

la recuperación funcional del adulto mayor post ACV en el Perú; nuestro país debe 

prepararse para el nuevo paradigma: “la población que envejece”, por ende, cada vez 

tendremos que abordar las necesidades de éste grupo etario que va incrementando (1). 

En el Perú existen diversos estudios que describen la funcionalidad post ACV, pero 

en pocos se utiliza la escala de Barthel. En nuestro trabajo usamos dicha escala para evaluar 

la funcionalidad tanto al ingreso como al egreso asociándola a los factores de mal pronóstico 

rehabilitador en población adulta mayor del Hospital Nivel II Clínica Geriátrica San Isidro 

Labrador. 

Con nuestros resultados obtenidos, se podrá realizar mayor énfasis para identificar 

los factores de mal pronóstico rehabilitador en la población adulta mayor del Perú. 

Además, esta información será útil para que el clínico estime precozmente un 

pronóstico funcional a corto plazo, y proponer intervenciones individualizadas para 

disminuir la frecuencia de disfunción motora entre los adultos mayores que han sufrido de 

ACV. 

Finalmente, el presente estudio nos permitirá educar a los pacientes y familiares sobre 

los factores que contribuyen negativamente en la recuperación motora del adulto mayor post 

ACV y para prevenir el infarto cerebral. 
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1.9 Presuposición Filosófica 

“Mirad también por vosotros mismos, que vuestros corazones no se carguen de 

glotonería y embriaguez y de los afanes de esta vida, y venga de repente sobre vosotros aquel 

día”. (Lucas 21:34) 

“¿Acaso no saben que su cuerpo es templo del Espíritu Santo, quien está en ustedes 

y al que han recibido de parte de Dios? Ustedes no son sus propios dueños; fueron comprados 

por un precio. Por tanto, honren con su cuerpo a Dios”. (1 Corintios 6:19-20)  

“Pues, aunque el ejercicio físico trae algún provecho, la piedad es útil para todo, ya 

que incluye una promesa no sólo para la vida presente sino también para la venidera”. (1 

Timoteo 4:8) 

“Por sobre todas las cosas cuida tu corazón, porque de él mana la vida” (Proverbios 

4:23) 

“El cerebro es la capital del cuerpo, el asiento de todas las fuerzas nerviosas y de la 

acción mental. Los nervios que salen del cerebro controlan el cuerpo. Por medio de los 

nervios del cerebro, las impresiones mentales se transmiten a todos los nervios del cuerpo 

como por hilos telegráficos, y ellos controlan la acción vital de cada parte del sistema. Todos 

los órganos del movimiento son gobernados por las comunicaciones que reciben del cerebro. 

Los nervios del cerebro que relacionan todo el organismo entre sí son el único medio por el 

cual el cielo puede comunicarse con el hombre, y afectan su vida más íntima”(18). 

No existe en este mundo nada mejor organizado que un cuerpo humano saludable. 

Desde sus sistemas y órganos, hasta los átomos que forman su materia, todo se halla 

dispuesto para un óptimo funcionamiento. Una neurona mide aproximadamente menos de 
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una décima de milímetro, fascinando con su estructura e inteligente diseño, entonces viene 

la gran pregunta: ¿Cuánto más nos fascina el cerebro, que está conformado por miles de 

millones de neuronas interconectadas capaces de decidir, de pensar, de amar y creer? 

“Ejercitar el cerebro mediante el estudio, sin el correspondiente ejercicio físico, tiene la 

tendencia de atraer la sangre al cerebro y desbalancear la circulación en todo el organismo. 

El cerebro tiene mucha sangre y las extremidades tienen poca” (19). 

El tabaco, no importa cómo se usa, es nocivo para el organismo. Es un veneno lento. 

Afecta el cerebro y entorpece el discernimiento, de modo que la mente no pueda percibir las 

cosas espirituales, especialmente las verdades que pudieran ejercer un efecto correctivo 

sobre este vicio inmundo. Los que usan tabaco en cualquier forma, no están libres ante los 

ojos de Dios. A los que practican este hábito sucio, les resulta imposible glorificar a Dios en 

sus cuerpos y espíritus” (20). 

El estado al que se atiende actualmente no es debido a un error de diseño, sino a un 

uso inadecuado. Los hábitos influyen en el funcionamiento del organismo. Todo ser humano, 

sea creyente o no, tiene una dimensión espiritual en su vida. Cultivarla, es también una forma 

de cuidar del cerebro. Muchos creyentes afirman que el estudio de los textos sagrados 

contribuye a mantener una mente ágil y despierta. 

2. MARCO TEÓRICO 

2.1 Evaluación de las evidencias empíricas 

Karaahmet O, Umay E. The effect of premorbid features on post-stroke rehabilitation 

outcome. Iran J Neurol. 2018 Jan 5;17(1):38-46. 
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El objetivo de este estudio es determinar los factores pronósticos en pacientes con 

ACV agudo para una buena rehabilitación. La muestra estaba conformada por 85 pacientes 

con ACV agudo isquémico. Las variables que se registraron fueron: edad, sexo, nivel 

educativo, estado civil, rasgos de personalidad premórbidos, comorbilidades (p ej. hábito 

tabáquico y consumo de alcohol), actividad física regular (> 30 minutos diarios) y el 

trastorno del sueño. Las escalas usadas para evaluar la función motora y las habilidades de 

actividad diaria fueron: La estadificación de Brunnstrom y la Medida de Independencia 

Funcional (FIM), respectivamente.  Todas las variables mejoraron significativamente con la 

rehabilitación. En > 76 años, fumadores, con ³ 4 comorbilidades y alteraciones en el sueño 

hubo un menor grado de recuperación funcional (8).  

Franceschini M, Fugazzaro S, Agosti M, Sola C, Di Carlo A, Cecconi L, Ferro S. 

Acute-phase predictors of 6-month functional outcome in Italian stroke patients eligible for 

In-Hospital Rehabilitation. Am J Phys Med Rehabil. Julio de 2018; 97 (7): 467-475.  

El objetivo fue evaluar los factores pronósticos tempranos en pacientes admitidos 

para rehabilitación post ACV. El trabajo de investigación fue un proyecto prospectivo 

multicéntrico realizado en el periodo de1 año en Italia, con 352 participantes hospitalizados 

después de su primer ACV y fueron seleccionados para la rehabilitación postaguda. Se 

recopilaron los datos clínicos en las unidades de ictus o de cuidados agudos (fase aguda), 

después en unidades de rehabilitación (fase postaguda) y, posteriormente, en un lapso de 6 

meses después del evento (seguimiento). Las medidas de resultados clínicos se representaron 

utilizando el IB y la Escala de Rankin modificada, además se realizaron análisis univariados 

y multivariados para hallar el índice pronóstico de mayor relevancia. Dentro de los 

resultados, la escala Rankin modificada, el deterioro neurológico menor y la movilización 
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temprana fuera de la cama (dentro de las primeras 48 horas post ACV) mostraron ser factores 

relevantes asociados con una mejor recuperación según el IB. De forma similar, se tomó en 

cuenta que la edad, la Escala de Rankin modificada premórbida y la movilización temprana 

fuera de cama fueron factores significativos para conseguir una mejor participación y 

actividad general de acuerdo con la Escala de Rankin modificada. El IB al ingreso y ciertas 

comorbilidades también fueron factores pronósticos significativos y se correlacionaron con 

un mejor resultado (9). 

Chippala P, Sharma R. Effect of very early mobilisation on functional status 

in patients with acute stroke: a single-blind, randomized controlled trail. Clin Rehabil 2016 

Jul;30(7):669-75.  

Éste ensayo controlado aleatorizado a simple ciego tuvo como objetivo: Evaluar la 

funcionalidad post ECV agudo en la movilización muy temprana. La población asignada fue 

86 pacientes con ECV agudo (38 mujeres y 42 hombres) de 30 a 80 años asignados al azar 

a un grupo de atención estándar (n=43) y un grupo de intervención (n=43). La atención 

estándar duró 45 minutos al día por 7 días. Además, en el grupo de intervención hicieron 

una movilización temprana que se basó en actividades tempranas y frecuentes fuera de la 

cama, que iniciaron dentro de las 24 horas post ECV durante 5 a 30 minutos por lo menos 2 

veces al día, durante 1 semana. La escala que usaron para medir el estado funcional fue el 

IB al ingreso, al alta y tres meses de seguimiento. En los resultados, el grupo de intervención 

tuvo una mejora significativa de las puntuaciones de admisión a las del alta y en las 

puntuaciones a los tres meses de seguimiento en el IB, en comparación con las puntuaciones 

del grupo estándar. El grupo de intervención notificó una mejora estadísticamente 

significativa en la funcionalidad al alta y después de tres meses de seguimiento (14). 
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2.2 Bases Teóricas 

2.2.1 Accidente Cerebrovascular: 

I. Definición de Accidente Cerebrovascular (ACV) 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la definición del ACV 

recomendada es: la afección neurológica focal que ocasiona aparición súbita  de síntomas 

que duran 24 horas o más hasta ocasionar la muerte, y es de probable causa vascular (21–

23) (Figura 1). 

 
Figura 1. Síntomas de inicio brusco del ACV 
Fuente: Boletín Nº 12 Las Enfermedades Crónicas No Transmisibles. Ministerio de 
Salud. 2017 

El ataque isquémico transitorio (TIA) es definido clínicamente como la aparición 

temporal de síntomas neurológicos que duran menos de 24 horas; sin embargo, la definición 

está cambiando debido al reconocimiento de los síntomas neurológicos transitorios 

asociados a una lesión permanente del tejido cerebral (4). 
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II. Epidemiología del ACV 

La OMS informó que en el 2008 ocurrieron 57 millones de muertes en el mundo, de 

las cuales 36 millones se produjeron por enfermedades no transmisibles; dentro de ellas, el 

ACV es una de las principales causas de mortalidad con un aproximado de 6.2 millones de 

muertes, lo cual representa el 11% de las muertes globales (24)(25). 

En el 2013 se produjeron 6.5 millones de muertes por ACV alrededor del mundo; 

convirtiéndose en la segunda causa de muerte después de las cardiopatías, ocasionando la 

mortalidad en el 10% de la población global (22)(26)(24)(27). 

En el año 2015 la OMS indicó que las principales causas de muerte fueron: la 

cardiopatía isquémica como 1ra causa de muerte y el accidente cerebrovascular (ACV) como 

2da causa de muerte, los cuales en conjunto generaron 15 millones de defunciones; y solo el 

ACV generó aproximadamente más de 6 millones de muertes por ACV a nivel mundial 

(Figura 2); siendo el Pacífico Occidental la región con mayor número de muertes por ACV, 

seguido de Asia Sudoriental y Europa. Las regiones con menores cifras de defunciones por 

esta enfermedad fueron: África, las Américas y el Mediterráneo Oriental (28) (Figura 3). 

Además, afirmó que ambas patologías siguen siendo las principales causas de mortalidad en 

los últimos 15 años. (23,28). 
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Figura 2. Defunciones por ACV (miles). Año 2000, 2005, 2010 y 2015. 
Abreviaturas: ACV= Accidente Cerebrovascular  
Fuente: World Health Organization 2017 | Global Health Observatory. 
https://www.who.int/gho/mortality_burden_disease/causes_death/top_10/en/ 
 
 
 
 
 

 
Figura 3. Defunciones por ACV (miles) por región de la OMS. Año 2015 
Abreviaturas: ACV= Accidente Cerebrovascular  
Fuente: World Health Organization 2017 | Global Health Observatory. 
https://www.who.int/gho/mortality_burden_disease/causes_death/top_10/en/ 
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Dos tercios de todos los eventos vasculares cerebrales se dan en países 

subdesarrollados; además la incidencia del ACV se ha incrementado en 100% durante las 

últimas cuatro décadas en los países con bajos y medianos ingresos económicos (4,29). En 

el Perú se reportó una prevalencia de 6,8% en zona urbana y 2,7% en zona rural en la 

población mayor de 65 años y con causa de muerte de 28,6% y 13,7% respectivamente (29). 

En el Perú se calcula que el 15% de la mortalidad prematuras son ocasionadas por la ACV. 

Durante el año 2011, en un estudio realizado se hallaron un 19,6% de muertos en 2 225 

pacientes con ACV hospitalizados en los años 2000-2009 en un hospital público de Lima, 

Perú. Dos años más tarde, se obtuvo una cifra de 67 muertes por 100 000 habitantes (30). 

Se realizó un estudio en el año 2016 el cual reveló un porcentaje de 37,6% con 

disfunción moderada a severa de manera global (utilizaron la escala modificada de Rankin) 

y en Europa Occidental, Norteamérica y Australia fue de 25,2%, y en Sudamérica un 51,5% 

(31). 

El ACV es el problema neurológico más frecuente con una incidencia mundial de 

aproximadamente 200 casos por 100 000 habitantes al año; afectando sobre todo a la 

población adulta mayor. La prevalencia estimada fue de 600 casos por cada 100 000 

habitantes (4,6,22,28,32). Y en cuanto a la disfunción motora posterior a este evento, fue la 

tercera causa de discapacidad (4,6,22,23,32). Además, genera un grave problema social y 

sanitario ya que es una afección directa y brúscamente incapacitante a cualquier edad (28). 

Los factores que tienen mayor influencia en los resultados, tanto de la mortalidad como de 

la funcionalidad son la severidad y la evolución del daño neurológico (28). A pesar del gran 

impacto psicológico, económico y social que ocasiona el ACV, ésta patología tiene en 

muchos países una menor prioridad que otras enfermedades (33).  
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Los ACVs pueden ocasionarse a cualquier edad, pero tres cuartos de ellos ocurren en 

mayores de 65 años, y a partir de los 55 años el riesgo se duplica tras cada década (23).  En 

cuanto a porcentaje de acuerdo a las edades, afecta aproximadamente al 1% en población 

adulta (15 años o más), entre 4-5% en mayores de 50 años y entre 8-10% en personas de 65 

años a más” (3) (Figura 4).  

 
Figura 4. Defunciones por ACV (miles)según grupo de edad y sexo. Año 2015 
Abreviaturas: ACV= Accidente Cerebrovascular  
Fuente: World Health Organization 2017 | Global Health Observatory. 
https://www.who.int/gho/mortality_burden_disease/causes_death/top_10/en/ 

Los hombres tienen una mayor incidencia de ACV que las mujeres en edades más 

jóvenes. Sin embargo, la incidencia se invierte para las mujeres a partir de los 75 años de 

edad, es decir, aumenta para las mujeres y disminuye para los hombres (27) (Figura 4). Es 

por eso que en el 2015 la OMS anunció que más de 6 millones de muertes a nivel mundial 

fueron por ACV, de las cuales 3 250 217 correspondieron al sexo femenino y 2 990 394 al 

sexo masculino (28) (Figura 5) . 
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Figura 5. Defunciones por ACV (miles) según sexo. Año 2000, 2005, 2010 y 2015 
Abreviaturas: ACV= Accidente Cerebrovascular  
Fuente: World Health Organization 2017 | Global Health Observatory. 
https://www.who.int/gho/mortality_burden_disease/causes_death/top_10/en/ 

III. Clasificación del ACV 

La clasificación del ACV es amplia; puede ser según la naturaleza de la lesión, 

etiología, tamaño, morfología, topografía, forma de instauración y la posterior evolución. 

Sin embargo, la clasificación más usada y sencilla es la que se basa en la etiología o 

naturaleza de la lesión (7). 

El ACV según su etiología se puede manifestar como isquémico o hemorrágico con 

un 80% y 20% respectivamente, es decir que de 100 pacientes 80 han sufrido de un ACV 

isquémico y 20 un ACV hemorrágico (3)(32); sin embargo, la mortalidad es ocasionada en 

mayor proporción por el ACV hemorrágico (50%) que por el ACV isquémico (20-25%), y 

siendo el segundo el más discapacitante (16)(34). Una vez superada la fase aguda del ACV, 

el paciente no está libre de sufrir complicaciones que ocasionen la defunción, de hecho, la 

mortalidad a los 6 meses abarca el 60%, y suelen generarse por complicaciones 

cardiopulmonares (16). Después de un periodo de tiempo transcurrido, en los sobrevivientes 
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se va encontrando una recuperación en su clínica y funcionalidad, pero no se resuelve sin 

dejar daño. El 30-40% de pacientes tendrán alguna secuela grave y aunque se describa que 

el 60% de pacientes sufren de secuelas con menor gravedad, sólo el 6% de los pacientes con 

ACV con parálisis inicial grave tuvieron una mejora total de su movilidad (16). 

Mundialmente, se estima que entre un 25% a un 74% de los sobrevivientes del ACV son 

dependientes para la realización de actividades básicas de la vida diaria (ABVD), 

ocasionando una amplia variedad de secuelas discapacitantes (7). Además, el riesgo de 

recurrencia del ACV en los primeros 5 años es del 26% y dentro de los 10 años del 39% 

(23).  

El ACV isquémico es también conocido como infarto cerebral debido a la falta de 

aporte sanguíneo al encéfalo; ya sea por trombosis, embolia o hipoperfusión sistémica. La 

trombosis se refiere a la obstrucción local in situ de una arteria, la cual puede deberse a una 

enfermedad de la pared arterial como arterioesclerosis, disección o displasia fibromuscular. 

La embolia no es un problema local, sino que está causado por partículas que se originan en 

otros lugares y bloquean el acceso arterial de alguna región del cerebro. Finalmente, la 

hipoperfusión sistémica es un problema circulatorio general que se manifiesta en el cerebro 

y posiblemente en otros órganos (4). La clasificación TOAST de 1990 (Anexo 1) divide el 

ACV isquémico en cinco subtipos, de acuerdo a su origen etiopatogénico: Arteromatosis 

(ateroesclerosis) de grandes vasos, cardioembólico, oclusión de pequeños vasos (lacunar), 

determinado (infrecuente) e indeterminado (4)(23). Siendo las primordiales causas de ACV 

isquémico los subtipos: indeterminado, cardioembólico y ateromatosis de grandes vasos 

(35). Se ha desarrollado una modificación basada en la evidencia de los criterios de TOAST 

llamada SSS-TOAST. El sistema SSS-TOAST divide cada uno de los subtipos TOAST 

originales en tres subcategorías como: "evidente", "probable" o "posible" según el peso de 
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la evidencia diagnóstica determinada por los criterios clínicos y de imágenes 

predefinidas. En un refinamiento adicional, se diseñó una versión automatizada del SSS-

TOAST llamado Sistema de Clasificación Causativa (CCS) (Anexo 2) para mejorar la 

utilidad y precisión de los subtipos de ACV. El CCS es un algoritmo computarizado que 

consiste en un esquema de clasificación estilo cuestionario. El CCS parece tener una buena 

confiabilidad entre evaluadores de centros múltiples (4).  

Mientras que el ACV hemorrágico se debe a la extravasación de sangre por la rotura 

de un vaso sanguíneo intracraneal, pudiendo ser una hemorragia intracerebral (HIC) o 

hemorragia subaracnoidea (HSA) (7, (32). La HIC se refiere al sangrado directamente en el 

parénquima cerebral. La HSA se refiere a sangrado en el líquido cefalorraquídeo dentro del 

espacio subaracnoideo (4). 

Según el tipo de ACV, ya sea isquémico o hemorrágico, el manejo médico en la fase 

aguda y en la prevención secundaria será distinto. El tratamiento rehabilitador, en cambio, 

dependerá de los hallazgos clínicos indistintamente entre uno y otro, ya que el pronóstico 

evolutivo de los sobrevivientes una vez instaurado el daño, no tendrá variación, a diferencia 

de la mortalidad (16). 

2.2.2 Factores de riesgo de ACV 

Es esencial conocer los factores de riesgo para prevenir cualquier enfermedad. Es por 

eso, que detectar y controlar estos factores de riesgo son una estrategia importante en la 

prevención desde la atención primaria. Se pueden dividir en 3 grupos: no modificables, 

modificables desde el punto de vista médico con terapia farmacológica o procedimientos 

quirúrgicos indicados y factores de riesgo modificables con el cambio del estilo de vida. El 
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primordial factor de riesgo asociado al ACV es la edad, le sigue la HTA y después la DM 

(35)-(36). 

 
Figura 6. Factores de riesgo del ACV 
Abreviaturas: HTA: Hipertensión Arterial, DM: diabetes Mellitus, DLP: 
Dislipidemia, FA: Fibrilación auricular. 
Fuente: Boletín Nº 12 Las Enfermedades Crónicas No Transmisibles. Ministerio de 
Salud. 2017. 

 

Los factores de riesgo no modificables incluyen: la edad, la raza, el sexo y los 

antecedentes familiares. Los factores de riesgo modificables desde el punto de vista médico 

son: TIA previo, enfermedad en la arteria carótida, FA, enfermedad de arteria coronaria, 

HTA, tabaquismo, dislipidemia, hipercoagulabilidad, DM, reemplazo hormonal y procesos 

inflamatorios. Y los factores de riesgo modificables con el cambio del estilo de vida son: 

inactividad física, obesidad, consumo de alcohol, abuso de drogas, anticonceptivos orales, 

DM, tabaquismo, dislipidemia y HTA (36). Finalmente, los principales factores de riesgo 

modificables para el ACV son los siguientes son: HTA, DM, tabaquismo, dislipidemia, 

inactividad física y obesidad (37)(38). 
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Dentro de los factores de riesgo no modificables tenemos: la edad mayor de 80 años; 

el origen étnico, raza negra; el sexo masculino con mayor incidencia de ACV entre los 35 a 

44 años, pero a partir de los 75 años la incidencia aumenta para las mujeres y en mayores de 

85 años las mujeres y varones tiene el mismo porcentaje de riesgo, porque se atribuye mayor 

frecuencia de aterosclerosis en hombres y protección hormonal en mujeres en edad fértil; y 

los antecedentes familiares y la genética (3)(38). 

Con respecto a los factores modificables, es importante resaltar que la hipertensión 

arterial (HTA) es el principal factor de riesgo modificable para ACV, se asocia a más del 

80% de defunciones anuales que equivale a 4,6 millones de muertes en todo el mundo, ya 

que favorece la probabilidad de sufrir ACV subclínico o silencioso debido a la creación de 

lesiones ateroescleróticas, y también se ha asociado con un riesgo alto de demencia vascular 

y ACV recurrente (3)(38). Los estudios muestran un incremento de la  incidencia de la 

mortalidad cardiovascular a medida que la PA aumenta por encima de 110/75 mmHg (39). 

El ensayo de intervención de presión arterial sistólica (SPRINT) demostró un riesgo más 

bajo en la incidencia y mortalidad del ACV con una PAS de 120 mm Hg frente a 140 mm 

Hg (27). La prevalencia de HTA aumenta con la edad, y el riesgo de ACV aumenta 

proporcionalmente al aumento de la PA (3).  

El consumo de tabaco eleva de 2 a 4 veces el riesgo de sufrir ACV en fumadores que, 

en no fumadores; la relación del tabaco con la aterosclerosis, enfermedades cardíacas y el 

ACV es indudable (3)(12). Fumar cigarrillos está relacionado con un incremento del riesgo 

en los subtipos de ACV y tiene una relación directamente proporcional entre la dosis de 

consumo y la respuesta tanto en el ACV isquémico y hemorrágico (38). En relación con los 

ex fumadores el exceso de riesgo fue eliminado entre los dos a cuatro años luego del 
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abandono del cigarrillo. La Asociación Americana de Apoplejía (ASA) aconseja dejar el  

uso del cigarrillo en los pacientes con ACV que han fumado un año antes del evento y 

aconsejan evitar el humo de tabaco en el ambiente (12). 

La Diabetes mellitus (DM) incrementa 2 veces más el riesgo de sufrir ACV, debido 

a la obstrucción vascular, y se ha considerado responsable hasta del 70% de la mortalidad 

en pacientes con ACV isquémico (3)(40). Asimismo, el riesgo de ACV relacionado con la 

DM es superior en las mujeres que en los varones (40).  

La dislipidemia se encuentra asociada con la apoplejía, ya que el colesterol y el LDL 

son factores de riesgo para la aterosclerosis, aunque el grado de riesgo será diferente según 

el subtipo de apoplejía que presente el paciente. Por tal motivo, se ha encontrado mayor 

asociación con el ACV isquémico que con el hemorrágico. Y en relación al ACV isquémico 

los subtipos aterosclerótico de grandes vasos y lacunar son los que están más vinculados 

(41). 

La inactividad física eleva el riesgo de enfermedad cardiovascular y ACV. Se ha 

demostrado que el ejercicio reduce el riesgo de sufrir ambos eventos (36). El entrenamiento 

aeróbico ocasiona cambios laboratoriales en los pacientes, tales como: disminución de los 

triglicéridos en -7.64 mg/dL, de glicemia en ayunas de -1.36 mg/dL y un incremento 

significativo HDL +3,15 mg/dL. La PA también se ve modificada, la PAS se redujo en -5,11 

mmHg y la PAD en -2,97 mmHg. Además, una reducción en la circunferencia abdominal de 

-2,18 cm. El efecto en conjunto nos muestra una visión general de la evidencia que respalda 

la actividad física como una perspectiva eficaz para reducir los niveles de PA, aumentar el 

HDL y disminuir la circunferencia abdominal. Todos estos cambios pueden ayudar a 

disminuir el riesgo de mortalidad por ACV (42). 
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La “obesidad metabólicamente sana”,  es decir, en aquellos sin factores de riesgo 

metabólicos, también aumenta el riesgo de ACV (27). La obesidad es un factor de riesgo 

independiente para el ACV. Además, se ha demostrado que las personas obesas tienen cifras 

más altas de presión arterial, glicemia o colesterol, y la pérdida de peso se asocia a un mejor 

control. La localización del acúmulo de grasa a nivel abdominal resulta más perjudicial para 

desarrollar ECV, además la OMS determina que una circunferencia abdominal mayor de 94 

cm en varones y 80 cm en mujeres aumenta el riesgo de desarrollar ACV, pero a partir de 

120 cm en varones y 88 cm en mujeres se considera CA patológica, con la cual el riesgo de 

padecer esta patología es muchísimo mayor (37). 

La modificación de los factores de riesgo a través de una combinación de 

intervenciones integrales tanto en el estilo de vida y como en la terapia médica adecuada son 

la piedra angular para la prevención de ACVs recurrentes y eventos cardíacos agudos en los 

sobrevivientes de ACVs (36). 

2.2.3 Factores predictores de la recuperación funcional post ACV 

Los médicos se ven en la obligación de predecir el resultado post ACV de los 

pacientes y brindar esa información valiosa tanto para el paciente como para los familiares. 

Conocer acerca de los factores que afectan el pronóstico es de suma importancia para que el 

médico realice una predicción razonable e individualizada de cada paciente, de tal manera 

ofrecer un manejo de acuerdo a cada paciente y hacer entender a la familia sobre el curso de 

la enfermedad (15). 

Los principales predictores en la fase aguda del ACV son la gravedad neurológica 

del ACV y la edad. Otros factores importantes son las comorbilidades, los factores 

epidemiológicos y las complicaciones del ACV (15). 
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La gravedad neurológica se evalúa clínicamente en relación al grado de deterioro 

neurológico, el tamaño y ubicación del infarto por TAC o RM. Ésta gravedad neurológica 

probablemente es el factor más importante tanto para resultados a corto y largo plazo (15).  

I. El grado de deterioro neurológico se mide a través de la Escala Nacional de 

Insuficiencia Cerebral (NIHSS), y en menor frecuencia con la Escala Neurológica 

Canadiense. El NIHSS es más precisa para predecir el resultado a los tres meses que 

la Escala Canadiense. 

El NIHSS se usa para evaluar el grado de independencia en las actividades de la vida 

diaria (ABVD), como la movilidad; sin embargo, no evalúa capacidades de realizar 

actividades más complejas, como capacidad para retomar el empleo anterior, participación 

social o en actividades de ocio. 

En varios estudios se ha demostrado que el NIHSS es un excelente predictor del 

resultado post ACV; pero, el resultado final varía de acuerdo al tiempo que ha transcurrido 

desde que se inició el ACV; es decir, que el puntaje obtenido dentro de las 24 horas y el 

obtenido en los días posteriores va cambiando a valores más bajos para referirse a un mal 

pronóstico. Y esto se ve a continuación: 

En un ensayo clínico realizado dentro de las 24 horas de iniciado el ACV se demostró 

que cada punto adicional en el NIHSS redujo en un 17% la probabilidad de un excelente 

resultado a los tres meses. Entonces a los 3 meses, un puntaje ≤ 6 dentro de las 24 horas 

predijo una “excelente recuperación” de la independencia (movilización), un puntaje de 7 – 

10 y de 11 – 15 obtuvo un 46% y 23%, respectivamente de mejora en la independencia, 

mientras que un puntaje ≥16 se relacionó con una alta probabilidad de discapacidad severa 

o muerte. 
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En otro estudio se demostró que el mejor predictor de mal pronóstico dentro de las 

24 horas fue un NIHSS de > 22; sin embargo, a los 7 – 10 días un NIHSS > 16 predijo mal 

pronóstico. 

II. En la neuroimagen se muestra el tamaño y ubicación del ACV, éste examen es un 

complemento importante del examen porque complementa el examen neurológico 

para predecir el pronóstico. Pasado un tiempo después del ACV, el examen 

neurológico brinda un pronóstico falsamente favorable. Por ejemplo, un paciente con 

un ACV pequeño en la neuroimagen puede tener un estado soporoso, pero será 

reversible; mientras, un paciente con ACV leve y NIHSS baja puede tener oclusión 

grande del vaso, lo que sugiere un peor pronóstico. 

- El volumen del infarto agudo observado en la neuroimagen estima el pronóstico 

del ACV. Los ACVs más pequeños tienen mejor pronóstico en comparación con 

los ACVs extensos con déficits clínicos iniciales severas. 

La combinación del volumen de isquemia a través de la RM de las 36 horas post- 

ACV, con el puntaje de NIHSS predijeron el resultado funcional final a los 3 

meses mucho mejor que cualquiera de los factores individuales. 

- La localización del infarto, según la vasculatura afectada o el sitio de lesión 

cerebral, va a modificar el pronóstico de recuperación del ACV.  

La obstrucción aguda de la carótida interna cervical, basilar o una gran arterial 

intracraneal está relacionada con mayor riesgo a mal pronóstico. De igual 

manera, el compromiso de la circulación anterior total o posterior está en relación 

con un mal pronóstico. 

Cuando el compromiso de la arteria cerebral media afecta la cápsula interna, el 

pronóstico de recuperación motora de la mano será malo.  
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- Hay otros hallazgos de la neuroimagen que sugieren mal pronóstico: Alteración 

difusión – perfusión (lesión cerebral isquémica dentro de la zona de penumbra), 

pobre flujo sanguíneo colateral, edema cerebral en ACV isquémico no lacunar.  

La edad avanzada afecta negativamente la morbilidad, mortalidad y el resultado a 

largo plazo. En los adultos mayores (> 65 años) aumenta la probabilidad de morir en los dos 

meses posteriores al ACV. 

Las comorbilidades son condiciones previas al ACV que aumentan el riesgo de mal 

pronóstico post-ACV tales como: Anemia, FA, cáncer, enfermedad coronaria, demencia, 

DM, Hiperglicemia, Insuficiencia cardíaca, Infarto de miocardio, Leucoaraiosis, enfermedad 

renal o diálisis, pobre estado nutricional. 

En los factores epidemiológicos tales como el género, la raza y el nivel 

socioeconómico van a influir en la recuperación post ACV.  

En cuanto al género, los estudios son contradictorios, algunos afirman que los 

varones tienen peor pronóstico post-ACV, otros encontraron que las mujeres tienen peor 

pronóstico y otros no encontraron diferencias según el sexo. 

La raza negra se asoció con peor pronóstico. De igual manera, el bajo nivel 

socioeconómico, educativo y de apoyo social se relacionó con un peor pronóstico post-ACV. 

Las complicaciones del ACV también influyen en la predicción del pronóstico. Las 

complicaciones médicas graves más frecuentes son, neumonía, necesidad de intubación o 

ventilación mecánica, hemorragia gastrointestinal, insuficiencia cardíaca congestiva, paro 

cardíaco, trombosis venosa profunda, embolia pulmonar e infección del tracto urinario (15). 
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La severidad del ACV es esencial para determinar la trayectoria óptima de 

rehabilitación. La severidad inicial del ACV debe ser evaluada en las primeras 24 h post-

ECV como lo indica la Institución Nacional de Escala de Salud del Stroke (NIHSS) y el 

Comité Canadiense de Neurología en Escalas del Stroke (CNSS). Las escalas con las que se 

evaluará el grado de severidad incluyen diferentes aspectos de función neurológica que 

pueden verse afectados por el ACV. El CNSS por ejemplo evalúa el nivel de conciencia, 

comprensión, habla, y función motora (cara, mano y pierna). Tradicionalmente, la 

recuperación después de la fase aguda del ACV ha sido evaluada por la Escala de Fugl- 

Meyer y el Índice de Barthel (IB). El IB permite identificar las variaciones en la severidad 

de la dependencia funcional de las ABVD, como la alimentación, aseo y vestido (32). 

2.2.4 Valoración de la Discapacidad Física 

Ante el impacto que los problemas de salud tienen sobre la calidad de vida, es de 

suma importancia la valoración de la función física de cada paciente frente al riesgo de 

discapacidad, por lo tanto, es una labor de rutina en los centros de rehabilitación. Los índices 

para medir la discapacidad física cada vez son más utilizados en la investigación y en la 

práctica clínica, especialmente en ancianos, en quienes la prevalencia de discapacidad es 

mayor que la de la población general (43). 

I. Índice de Barthel (Anexo 3) 

Uno de los instrumentos más ampliamente utilizados para valorar la función física es 

el Índice de Barthel (IB), también conocido como “Índice de Discapacidad de Maryland”. 

El IB mide la capacidad de una persona para realizar diez actividades básicas de la vida 

diaria (ABVD), obteniéndose una estimación cuantitativa de su grado de independencia (43). 

El estudio original de “Propiedades de medición del índice de Barthel en rehabilitación 
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geriátrica” demuestra que el IB cuenta con validez estructural, confiabilidad e 

interpretabilidad suficiente para medir e interpretar los cambios en la función física de los 

pacientes de rehabilitación geriátrica (44). 

2.3 Definiciones Conceptuales 

- Adulto mayor: En los países en desarrollo abarca a partir de los 60 años, y en países 

desarrollados a partir de los 65 años. (45) 

- Accidente cerebrovascular (ACV): Es un síndrome de probable etiología vascular, 

caracterizado por afección neurológica focal de súbita aparición, que ocasiona signos y 

síntomas que duran 24 horas o más, hasta causar la muerte. (7) 

- Actividades básicas de la vida diaria (ABVD): Son las acciones de autocuidado 

imprescindibles para sobrevivir y mantenerse autosuficiente. Las actividades que se 

toman en cuenta son: bañarse, vestirse, ir al baño, trasladarse, continencia de esfínteres 

y por último alimentarse.  Estas habilidades tienden a perderse en este orden y la 

recuperación es en el orden opuesto en la rehabilitación (46). 

- Diabetes mellitus 2 (DM): Es un trastorno metabólico causado por la pérdida continua 

de la secreción de insulina de las células β, ocasionado una   resistencia a la insulina. 

(47) Los criterios diagnósticos son: glucosa plasmática en ayunas ≥ 126 mg / dL, 

síntomas de hiperglucemia o crisis de hiperglucemia con glucosa plasmática aleatoria ≥ 

200 mg / dL, Test de tolerancia a la glucosa con 75g a las  2 horas ≥ 200 mg / dL  y 

HbA1c ≥ 6.5% (48). 

- Dislipidemia: Es una alteración clínica caracterizada por niveles altos de colesterol total, 

lipoproteínas de baja densidad (LDL) y triglicéridos, y niveles bajos de lipoproteínas de 

alta densidad (HDL) (48). 
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- Factores de riesgo cardiovascular (FRCV): Son características biológicas o hábitos que 

aumentan la probabilidad de sufrir una enfermedad cardiovascular (ECV). Existen 

factores de riesgo no modificables (edad, sexo, factores genéticos/historia familiar) y 

modificables los que son de mayor interés ya que estos se pueden prevenir: hipertensión 

arterial (HTA), tabaquismo, hipercolesterolemia, DM, sobrepeso/obesidad 

(especialmente la obesidad abdominal o visceral), sedentarismo (48). 

- Hemiplejía: Parálisis del hemicuerpo que involucra músculos de los miembros inferiores 

(MI) y superiores (MS), debido a la incapacidad total para activar las motoneuronas de 

manera voluntaria por daño de la corteza cerebral que afecta al sistema piramidal, o 

también llamado cortico-espinal (7). 

- Hemiparesia: Es la deprivación parcial de la motilidad voluntaria en el hemicuerpo, es 

decir, menor fuerza al realizar algún movimiento. Es causada por daño en la corteza 

motora primaria o en algún punto de la vía motora descendente del sistema cortico-

espinal (7).  

- Hipertensión arterial (HTA): Es la presión sistólica ≥130 mmHg o presión diastólica ≥80 

mmHg (49).  

- Factores pronósticos: Son los datos: clínicos, funcionales sociodemográficos, sociales y 

mentales que interviene en  la recuperación de la función global, a corto y  largo plazo 

(7). 

- Escala de Barthel: Es un sistema de medición de la capacidad del individuo  para realizar 

10 actividades de la vida diaria (AVD), tomadas en cuenta como básicas, consiguiendo 

una estimación cuantitativa del grado de independencia, las cuales son: comer, bañarse, 

vestirse, arreglarse, deposición, micción, ir al baño, traslado sillón/cama, deambulación 

y escaleras; se les otorga un puntaje según el tiempo que demoró en realizar la actividad  
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y la necesidad de ayuda para llevarla a cabo, de manera que la puntuación final varía de 

0 a 100 puntos. La puntuación total de máxima independencia es de 100 y la de máxima 

dependencia es 0. Se considera como persona autónoma a aquella que dentro de la 

puntuación total marca 100 puntos, leve dependencia > 60, dependencia severa aquella 

que puntúa entre 30 a 60 y dependiente total < 30 puntos.  El otro nombre con que se le 

conoce al IB es el “Índice de Discapacidad de Maryland” (21)(50). 

- Mortalidad: Nos indican la cantidad de defunciones por lugar, en un transcurso de tiempo 

y la causa (51). 

- Organización Mundial de la Salud (OMS): Es un organismo especializado de las 

Naciones Unidas, que tiene como objetivo alcanzar en todo el mundo el más alto grado 

de salud; teniendo en cuenta: bienestar físico, mental y social. La OMS presta mayor 

atención a la lucha contra los dilemas sanitarios más importantes, sobre todo en los países 

en vías de desarrollo y en contextos de crisis (52). 

- Valoración geriátrica integral (VGI): Es una herramienta que se usa dentro de la 

valoración clínica del adulto mayor, y permite integrar los conocimientos del ámbito 

clínico, psicológico, mental y social, ayudando a tener una visión general del contexto 

en donde se halla el paciente (46).  

3. MATERIALES Y MÉTODOS 

Investigación de corte social cuantitativa porque a través de la recolección de datos 

se busca determinar mediante análisis estadístico el tipo de relación que existe entre la 

variable independiente y dependiente. 
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3.1 Lugar de ejecución 

Hospital Nivel II Clínica Geriátrica San Isidro Labrador - EsSalud, localizado en el 

Departamento de Lima, Provincia de Lima, Distrito de Ate, con dirección: Carretera Central 

Km. 3.5 Santa Anita. 

3.2 Población y muestra 

Pacientes ingresados al Hospital Nivel II Clínica Geriátrica San Isidro Labrador con 

diagnóstico de ACV de reciente inicio (dentro de las 24 a 48 horas) confirmado con 

tomografía axial computarizada (TAC) procedentes de la emergencia del Hospital Guillermo 

Almenara Irigoyen y de la emergencia de los hospitales de la red desconcentrada de 

Almenara durante el 2018. 

- Criterios de Inclusión: Pacientes ≥ 60 años, derivados con diagnóstico de ACV de 

reciente inicio de los servicios de emergencia de los hospitales de la red desconcentrada de 

Almenara y del hospital Guillermo Almenara Irigoyen. 

- Criterios de Exclusión: Pacientes ≥ 60 años, derivados con diagnóstico de ACV de 

reciente inicio de los servicios de emergencia de hospitales de la red desconcentrada de 

Almenara y del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, que cuenten con información 

incompleta en la historia clínica o con antecede de ACV previo. 

- Diseño del muestreo: Muestreo no probabilístico de conveniencia, porque incluirá 

a todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión.  

En este estudio la población total atendida en el Hospital fue de 417 pacientes, de los 

cuales 100 cumplían los criterios de inclusión, por ende, nuestra muestra fue de 80 pacientes 
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con un nivel de confianza de 95% y un margen de error de 5%, determinada con la fórmula 

de cálculo del tamaño muestral (Figura 7). 

 
Figura 7. Fórmula de cálculo de tamaño muestra en población finita 
Fuente: Página web: http://estadistica-andi-chan.blogspot.com/2015/09/calculo-de-
la-muestra-poblaciones.html 
 

3.3 Diseño y tipo de investigación 

El estudio es analítico, transversal de análisis multivariado (Regresión logística 

binaria). 

 

 

 

 

Figura 8. Diseño multivariado 
Abreviaturas: X1, X2, X3: Variables Independientes (Edad, sexo, peso, factores de 
riesgo cardiovascular, polifarmacia, tipo de infarto, localización del infarto, estado 
social, sesiones de rehabilitación, eventos durante hospitalización) 
Y: Variable Dependiente (Funcionalidad: Barthel) 
Fuente propia. 

X1 

X2 

X3 

Y 
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3.4 Identificación de variables 

- Variables clínicas: Edad, sexo, factores de riesgo cardiovascular (HTA, DM, 

Tabaquismo, Dislipidemia, obesidad, sedentarismo), tipo de ACV (isquémicos - 

según clasificación TOAST), localización del ACV, gravedad del ictus evaluada 

por la escala de Orpington (< 3: leve; 3-5: intermedio; > 5: grave). 

-  Estado social 

- Polifarmacia 

- Complicación durante hospitalización 

- Funcionalidad: Índice de Barthel al ingreso y al alta  

3.5 Operacionalización de variable 
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Variables Definición conceptual Dimensiones Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Escala 
de 
medició
n 

Valores finales Instrumentos de 

medición 

Variable 
Independiente: 

Factores Pronósticos 

Son datos 
sociodemográficos, 
clínicos, funcionales, 
mentales y sociales que 
influyen sobre la 
recuperación de la 
función global, a medio y 
largo plazo. 

Edad Característica 
física según años 

Cuantitativa Razón a. De 60 a 80 años. 

b. De 81 a 100 años. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sexo Género según 
características 
fenotípicas 

Cualitativa Nominal a. Femenino 

b. Masculino 

Peso  Cuantitativa Nominal  

Factores de riesgo 
cardiovasculares 

 Cualitativa  a. HTA 

b. DM  

c. Dislipidemia 

d. Obesidad 

c. Tabaquismo 

d. Sedentarismo 

Polifarmacia  Cualitativa  a. Sí (>3 fármacos) 

b. No 

Tipo de infarto  Cualitativa  a. Isquémico 

b. Hemorrágico 
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Localización del 
infarto 

 Cualitativa  a. Hemisferio 
derecho. 

b. Hemisferio 
izquierdo. 

c. Bilateral 

d. Cerebeloso 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Estado social  Cualitativa  a. Apoyo familiar. 

b. No apoyo familiar. 

Sesiones de 
rehabilitación 

 Cualitativa  a. De 1 a 5 

b. De 5 a 10 

Eventos durante 
hospitalización 

 Cualitativa  a. Sí 

b. No 

Variable Dependiente: 
Compromiso de la 
funcionalidad post 
ACV 

Habilidad para realizar 
actividades básicas de la 
vida diaria 

Funcionalidad  Cualitativa Ordinal a. Leve (> 60 puntos) 
a Moderada (40 a 55 
puntos). 

b. Severa (20 a 35 
puntos) a Total (< 20 
puntos). 

Índice de Barthel 
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3.6 Técnicas de recolección de datos. 

- Técnica:  

• Observación indirecta (revisión de historias clínicas). 

• La evaluación (aplicación de Índice de Barthel). 

- Instrumentos: 

• Historias clínicas de pacientes diagnosticados de ACV en el año 2018. 

• Índice de Barthel para establecer la severidad de la dependencia 

funcional (Anexo 3). 

• Ficha de recolección de datos elaborada por el evaluador en la cual se 

recogen las variables post ACV, como: edad, sexo, comorbilidades 

previas, y durante hospitalización, estado social y sesiones de 

rehabilitación (Anexo 4). 

3.7 Plan de procesamiento de datos 

- El procesamiento de los datos será informático utilizando el programa 

estadístico SPSS versión 25,0 (español). 

- Para el análisis estadístico de los resultados usaremos la prueba estadística 

Chi cuadrado y Regresión logística binaria (Se dicotomizó la variable 

dependiente en 2 categorías: Categoría 1 en leve y moderada, y categoría 2 

en severa y total) 
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4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1 Resultados 

Se recolectaron datos de 80 pacientes geriátricos del Hospital Nivel II Clínica 

Geriátrica San Isidro Labrador con primer episodio de ACV, donde se obtuvieron los 

siguientes resultados: 

Análisis univariado 
Tabla 1. Factores no modificables, aspectos clínicos e intervenciones asociadas al mal 
pronóstico en la rehabilitación del adulto mayor post accidente cerebrovascular en el 
Hospital Nivel II Clínica Geriátrica San Isidro Labrador – EsSalud, 2018. 

Abreviaturas: HTA: Hipertensión Arterial, DM: Diabetes Mellitus, ACV: Accidente 
Cerebrovascular. 
Fuente: HIICGSIL: Ficha de recolección de datos. 

Factores   n = 80 % 
Edad 60-80 años 58 72,5 

 81-100 años 22 27,5 
Género Masculino 45 56,3 

 Femenino 35 43,8 
Peso Me ± DS 63,9 ± 10,867 
Comorbilidades HTA 35 43,8 

 DM 1 1,3 
 Obesidad 1 1,3 
 HTA, DM 24 30,0 
 HTA, Obesidad 4 5,0 
 HTA, Dislipidemia 3 3,8 
 HTA, tabaquismo 4 5,0 
 HTA, DM, Tabaquismo 3 3,8 
 Ninguna 5 6,3 

Polifarmacia Sí 39 48,8 
 No 41 51,3 

Tipo de ACV Isquémico 69 86,3 
 Hemorrágico 11 13,8 

Localización ACV Hemisferio izquierdo 49 61,3 
 Hemisferio derecho 26 32,5 
 Cerebeloso 1 1,3 
 Bilateral 4 5,0 

Estado social Apoyo familiar 75 93,8 
 No apoyo familiar 5 6,3 

Sesiones de 
rehabilitación Me ± DS 8,16 ± 3,243 
Eventos Sí 35 43,8 
  No 45 56,3 
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En la tabla 1 se observa que, el 72,5% de pacientes tuvieron una edad entre los 60 y 

80 años, el 56,3% fueron masculinos y presentaron un peso promedio de 63,9 kg. Por otro 

lado, el 43,8% presentaron HTA como comorbilidad y el 51,3% no manifestaron 

polifarmacia. En torno, al tipo y localización de ACV, el 86,3% fueron isquémicos y el 

61,3% afectaron el hemisferio izquierdo, respectivamente. Finalmente, el 93,8% contaban 

con un apoyo social, asistieron a sus rehabilitaciones un promedio de 8,16 veces y el 56,3% 

no presentó un evento adverso al ingreso.	

Tabla 2. Compromiso de la funcionalidad al ingreso del adulto mayor post accidente 
cerebrovascular en el Hospital Nivel II Clínica Geriátrica San Isidro Labrador – EsSalud, 
2018. 

Índice de Barthel al ingreso n % 
Dependencia leve 3 3,8 
Dependencia moderada 31 38,8 
Dependencia severa 23 28,8 
Dependencia total 23 28,8 
Total 80 100,0 

Fuente: HIICGSIL: Ficha de recolección de datos. 
	

En la tabla 2 se observa, que del 100% de historias revisadas, el 38,8% de pacientes 

contó con un índice de Barthel al ingreso de dependencia moderada, el 28,8% severa, el 

28,8% con dependencia total y el 3,8% leve. 

Tabla 3. Compromiso de la funcionalidad al egreso del adulto mayor post accidente 
cerebrovascular en el Hospital Nivel II Clínica Geriátrica San Isidro Labrador – EsSalud, 
2018. 

Índice de Barthel al egreso n % 
Independiente 1 1,3 
Dependencia leve 24 30,0 
Dependencia moderada 39 48,8 
Dependencia severa 15 18,8 
Dependencia total 1 1,3 
Total 80 100,0 

Fuente: HIICGSIL: Ficha de recolección de datos. 
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En la tabla 3 se observa, que del 100% de historias revisadas, el 48,8% de pacientes 

contó con un índice de Barthel al egreso de dependencia moderada, el 30% leve, el 18,8% 

severa, el 1,3% dependencia total y solo el 1,3% fue independiente. 

Análisis bivariado 

Tabla 4. Análisis bivariado de los factores pronósticos que se asocian al compromiso de la 
funcionalidad al ingreso del adulto mayor post accidente cerebrovascular en el Hospital 
Nivel II Clínica Geriátrica San Isidro Labrador – EsSalud, 2018. 

Factores pronóstico 
  Índice de Barthel al ingreso   
  Leve-Moderado Severo-Dependencia total p valor 

Edad 60-80 años n 26 32 0,317 
  % 32,5% 40,0%  
 81-100 años n 8 14  
  % 10,0% 17,5%  

Género  Masculino n 19 26 0,573 
  % 23,8% 32,5%  
 Femenino n 15 20  
  % 18,8% 25,0%  

Peso  Me ± DS  66,79 ± 12,8 61,75 ± 8,6 0,030 
Comorbilidad Sí n 31 44 0,248 

  % 38,8% 55,0%  
 No n 3 2  
  % 3,8% 2,5%  

Tipo de ACV Isquémico n 31 38 0,219 
  % 38,8% 47,5%  
 Hemorrágico n 3 8  
  % 3,8% 10,0%  

Localización ACV Hemisferio izquierdo n 23 26 0,516 
  % 28,8% 32,5%  
 Hemisferio derecho n 8 18 0,459 
  % 10,0% 22,5%  
 Cerebeloso n 1 0 0,646 
  % 1,3% 0,0%  
 Bilateral n 2 2 0,905 
  % 2,5% 2,5%  

Polifarmacia Sí n 16 23 0,615 
  % 20,0% 28,8%  
 No n 18 23  
  % 22,5% 28,8%  

Estado social Apoyo familiar n 32 43 1,000 
  % 40,0% 53,8%  
 No apoyo familiar n 2 3  
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  % 2,5% 3,8%  
Sesiones de                  Me ± DS 
rehabilitación    8 ± 3,6 8,28 ± 2,9 0,063 

Eventos Sí n 13 22 0,260 
  % 16,3% 27,5%  
 No n 21 24  

    % 26,3% 30,0%   
Abreviaturas: ACV: Accidente Cerebrovascular. 
Fuente: HIICGSIL: Ficha de recolección de datos. 
		

En la tabla 4, se observa que al análisis bivariado de los factores y el índice de Barthel 

al ingreso, sólo el peso fue significativo con p valor de 0,03. 
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Tabla 5. Análisis bivariado de los factores pronósticos que se asocian al compromiso de la 
funcionalidad al egreso del adulto mayor post accidente cerebrovascular en el Hospital Nivel 
II Clínica Geriátrica San Isidro Labrador – EsSalud, 2018. 

Factores pronóstico   Índice de Barthel al egreso   
  Leve-Moderado Severo-Dependencia total p valor 

Edad 60-80 años n 48 10 0,494 
  % 60,0% 12,5%  
 81-100 años n 16 6  
  % 20,0% 7,5%  

Género  Masculino n 35 10 0,955 
  % 43,8% 12,5%  
 Femenino n 29 6  
  % 36,3% 7,5%  

Peso  Me ± DS  64,5 ± 10,7 61,4 ± 11,4 0,039 
Comorbilidad Sí n 59 16 0,414 
  % 73,8% 20,0%  

 No n 5 0  
  % 6,3% 0,0%  

Tipo de ACV Isquémico n 56 13 0,795 
  % 70,0% 16,3%  
 Hemorrágico n 8 3  
  % 10,0% 3,8%  

Localización ACV Hemisferio izquierdo n 40 9 0,027 
  % 50,0% 11,3%  
 Hemisferio derecho n 21 5 0,347 
  % 26,3% 6,3%  
 Cerebeloso n 1 0 0,313 
  % 1,3% 0,0%  
 Bilateral n 2 2 0,141 
  % 2,5% 2,5%  

Polifarmacia Sí n 29 10 0,242 
  % 36,3% 12,5%  
 No n 35 6  
  % 43,8% 7,5%  

Estado social Apoyo familiar n 60 15 0,907 
  % 75,0% 18,8%  
 No apoyo familiar n 4 1  
  % 5,0% 1,3%  

Sesiones de          Me ± DS 
rehabilitación Me DS 7,8 ± 3,04 9,5 ± 3,7 0,006 

Eventos Sí n 26 9 0,393 
  % 32,5% 11,3%  
 No n 38 7  

    % 47,5% 8,8%   
Abreviaturas: ACV: Accidente Cerebrovascular. 
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Fuente: HIICGSIL: Ficha de recolección de datos. 
	

En la tabla 5, se observa que al análisis bivariado de los factores y el índice de Barthel 

al egreso, el peso, la localización del ACV (hemisferio izquierdo) y las sesiones de 

rehabilitación fueron significativas con p valor de 0,039; 0,027; 0,006 respectivamente.  

Tabla 6. Análisis multivariado de los factores pronósticos que se asocian al compromiso de 
la funcionalidad al ingreso del adulto mayor post accidente cerebrovascular en el Hospital 
Nivel II Clínica Geriátrica San Isidro Labrador – EsSalud, 2018. 

Variables B 
Error 

estándar Wald gl Sig. 
Exp(B

) 
95% IC para 

EXP(B) 
       Inferior Superior 
Edad ,191 ,587 ,106 1 ,745 1,210 ,383 3,827 
Género  -,263 ,532 ,244 1 ,621 ,769 ,271 2,181 
Peso -,064 ,028 5,173 1 ,023 ,938 ,888 ,991 
Comorbilidades -,983 1,089 ,815 1 ,367 ,374 ,044 3,160 
Polifarmacia -,371 ,561 ,437 1 ,509 ,690 ,230 2,074 
Tipo de ACV ,549 ,856 ,411 1 ,521 1,731 ,323 9,269 
Localización de 
ACV(Hemisferio 
izquierdo) ,276 1,160 ,057 1 ,812 1,318 ,136 12,802 
Localización de 
ACV(Hemisferio 
derecho) 1,321 1,237 1,141 1 ,285 3,749 ,332 42,354 
Localización de 
ACV(Cerebeloso) 

-
22,477 40,1 ,000 1 1,000 ,000 ,000 . 

Estado social -,707 1,094 ,418 1 ,518 ,493 ,058 4,210 
Sesiones de 
rehabilitación ,055 ,082 ,461 1 ,497 1,057 ,901 1,240 
Eventos -,688 ,552 1,551 1 ,213 ,503 ,170 1,484 
Constante 6,388 3,308 3,729 1 ,053 594,71   

Abreviaturas: ACV: Accidente Cerebrovascular. 
Fuente: HIICGSIL: Ficha de recolección de datos. 
	

En la tabla 6, se observa que al análisis multivariado de los factores con el índice de 

Barthel al ingreso, sólo el peso fue significativo con p valor de 0,023. 
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Tabla 7. Análisis multivariado de los de los factores pronósticos que se asocian al 
compromiso de la funcionalidad al egreso del adulto mayor post accidente cerebrovascular 
en el Hospital Nivel II Clínica Geriátrica San Isidro Labrador – EsSalud, 2018. 

Variables B 
Error 

estándar Wald gl Sig. 
Exp(
B) 

95% C.I. para 
EXP(B) 

       Inferior Superior 
Edad ,232 ,712 ,106 1 ,745 1,261 ,312 5,096 
Género  -,075 ,688 ,012 1 ,914 ,928 ,241 3,578 
Peso -,036 ,032 1,254 1 ,263 ,964 ,905 1,028 
Comorbilidades -19,87 17,38 ,000 1 ,999 ,000 ,000 1,33 
Polifarmacia -1,293 ,779 2,752 1 ,097 ,274 ,060 1,264 
Tipo de ACV 1,177 ,973 1,466 1 ,226 3,246 ,483 21,835 
Localización de 
ACV(Hemisferio 
izquierdo) -2,693 1,371 3,861 1 ,049 ,068 ,005 ,993 
Localización de 
ACV(Hemisferio 
derecho) -2,315 1,421 2,652 1 ,103 ,099 ,006 1,602 
Localización de 
ACV(Cerebeloso
) -23,28 40,190 ,000 1 1,00 ,000 ,000 . 
Estado social -,364 1,291 ,079 1 ,778 ,695 ,055 8,736 
Sesiones de 
rehabilitación ,221 ,103 4,597 1 ,032 1,248 1,019 1,528 
Eventos -,201 ,656 ,094 1 ,759 ,818 ,226 2,956 

Constante 
22,37

2 17,38 ,000 1 ,999 
514,0

0   
Abreviaturas: ACV: Accidente Cerebrovascular. 
Fuente: HIICGSIL: Ficha de recolección de datos. 
	

En la tabla 7, se observa que al análisis multivariado de los factores con el índice de 

Barthel al egreso, solo la localización del ACV en el hemisferio izquierdo y las sesiones de 

rehabilitación fueron significativas con p valor de 0,049 y 0,032, respectivamente.  

4.2 Discusión 

En el Hospital el ACV fue una de las patologías más frecuentes, ubicada en el 4to 

puesto y a nivel mundial está ubicada en el 2do puesto (4). En nuestro estudio, la edad media 

que se evidenció fue de 75 años coincidiendo con el estudio de Franceschini en donde la 

edad media que se obtuvo fue de 75 años (9). Sin embargo, no se encontró significancia 
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estadística entre la edad y la funcionalidad del paciente, al igual que en el estudio de 

Gonzales donde tampoco se encontró significancia estadística entre la edad y el compromiso 

motor post ACV, pero, sí se encontró significancia estadística entre la edad y el compromiso 

motor post ACV isquémico (7). 

El género masculino estuvo afectado con mayor frecuencia en un 56%, al igual que 

en el estudio de Revelo donde indican que el género que tuvo mayor prevalencia fue el sexo 

masculino con un 64% (10). Sin embargo, en el estudio de Ortiz nos muestra que el ACV 

tiene predominio en el sexo femenino con un 67% (11). El género no se asoció con la escala 

de Barthel de ingreso y egreso ya que el resultado fue no significativamente estadístico, así 

como se menciona en el trabajo de Franceschini donde indicaron que no se encuentra 

diferencia entre el sexo y la funcionalidad (9). 

El peso promedio fue 63,9 kg y tuvo significancia estadística con el índice de Barthel 

de ingreso, lo cual nos indica que a menor peso los pacientes tendrán peor compromiso motor 

al ingreso, de igual manera en el estudio de Dashe, el índice de masa corporal parece estar 

inversamente relacionado con el pronóstico del ictus, por lo que los pacientes con bajo peso 

o con peso normal tienen, paradójicamente, tasas de mortalidad más altas y peores resultados 

funcionales que los pacientes con sobrepeso u obesidad (15). Al igual que Posada que nos 

indica que a mayor IMC peor pronóstico (53).  

La comorbilidad que presentó mayor porcentaje fue la HTA con un 43%, al igual que 

el trabajo de Canchos, HTA fue la comorbilidad más resaltante con un 67% incluso describe 

que existe relación estadísticamente significativa entre los pacientes con ACV isquémico a 

diferencia de nuestro estudio que no demuestra diferencia entre ACV isquémico vs 

hemorrágico. Todos los pacientes que presentaron DM también tuvieron HTA presentando 

un porcentaje de 30%, Canchos afirma que 53% de su población presentó DM (54). 
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El tipo de ACV que predominó  fue el isquémico con un 86%, al igual que en el 

estudio de Franceschini (9) dentro de su población el ACV isquémico fue el más frecuente 

con un 78,4%, Ortiz (11) indica que el ACV isquémico también fue el más frecuente con un 

65%, Gonzáles nos indica que predominó el ACV isquémico con un 82%, además indica 

que el ACV hemorrágico tuvo peor pronóstico rehabilitador en un 55,6%, a diferencia del 

trabajo de Revelo (10) que indica que el ACV hemorrágico logró tener independencia 

funcional en un 50% aunque nuestro trabajo no presenta significancia estadística en cuanto 

al tipo de ACV ya sea hemorrágico o isquémico. 

La localización más frecuente que se obtuvo en nuestro estudio fue el lado izquierdo 

con un 61%, a diferencia de Gonzáles donde se encuentra un predominio en el hemisferio 

derecho con un 54% (7). Además, cabe recalcar que la relación entre el compromiso del 

hemisferio izquierdo y el Barthel de egreso tuvo significancia estadística (p=0,049), 

indicándonos que aquellos pacientes con lesión en el hemisferio izquierdo tuvieron peor 

pronóstico rehabilitador quedando con un grado de dependencia severa a total. En el estudio 

de Gonzales también se obtuvo significancia estadística (p=0.046) en cuanto a la relación de 

la zona afectada del ACV con el compromiso motor post ACV, se pudo observar que el 

34,8% de los pacientes con lesión en el hemisferio izquierdo presentan compromiso motor 

severo a diferencia del 7,4% de los pacientes con afectación del hemisferio derecho. Así 

también el mayor porcentaje con un 59,3% de los pacientes con lesión en el hemisferio 

derecho presentan compromiso motor moderado (7). 

El número de sesiones de rehabilitación de 9,5 ± 3,7 veces se relacionó con el grado de 

dependencia severa a total, mientras que el número de sesiones de 7,8 ± 3,04 veces se 

relacionó con el grado de dependencia leve a moderada. En el estudio de Arias se menciona 

que no se ha determinado la intensidad idónea de la terapia, si bien se recomienda oscile 
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entre 30-60 minutos de fisioterapia y 30-60 minutos de terapia ocupacional al día, sin haber 

podido demostrarse mayor beneficio con programas más intensivos (55). Sin embargo, en el 

trabajo de Carrera et al se menciona que el grado de dependencia se reduce conforme pasa 

el tiempo y existan intervenciones de por medio como es la terapia física (56). Por otro lado, 

Buide presenta que en el 64% de su población se realizaron terapias 2 veces por semana, 

mientras que en el resto 3 veces por semana. Y la cantidad de sesiones semanales dependía 

de la evaluación kinésica del paciente (57).  

En nuestro estudio el 43% de la población presentó eventos adversos, según 

Franceschini el 25% de los pacientes tuvieron mayor igual a dos complicaciones en la fase 

aguda (9). 

 El resultado funcional de nuestra población al ingreso tuvo un grado de dependencia 

moderada de 38% valorada por la escala de Barthel que se mantuvo a pesar de recibir terapias 

de rehabilitación, al igual que en el estudio de Moreno su población ingresó con un Índice 

de Barthel de 45 puntos y una escala de Rankin de 3,34 puntos que equivale a un grado de 

dependencia moderada, a ellos se realizaron terapias de rehabilitación durante un año, sin 

embargo, persistieron con cierto grado de dependencia moderada (13). A diferencia de Buide 

quien investigó la eficacia del tratamiento kinésico en pacientes post ACV utilizando la 

escala de Barthel, recolectando datos al ingreso, a los 6 meses y al año. Al ingreso el 9% 

tuvo dependencia total y el 47% dependencia leve. Pasado el primer semestre de tratamiento 

la dependencia total disminuyó en un 6%, y la dependencia leve aumentó a un 56%. Al año 

de rehabilitación 17% de pacientes lograron la independencia y el 59% de los pacientes 

mejoraron el grado de dependencia, a diferencia del 27% que se mantuvo y un 4% que tuvo 

otra recaída (57).   
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones 

La población adulta mayor tiene una elevada tasa de padecer patología que agrave su 

salud ocasionando una alteración de su funcionalidad. Por ello se realizó este estudio de 

investigación, en donde se concluye lo siguiente: 

- Se halló en el análisis multivariado de los factores asociados al mal pronóstico 

rehabilitador que en el índice de Barthel al ingreso sólo el peso fue significativo 

con p=0,023. 

- En el análisis multivariado de los factores asociados al mal pronóstico 

rehabilitador que en el índice de Barthel al egreso sólo la localización del ACV 

en el hemisferio izquierdo y el número de sesiones de rehabilitación de 9,5 ± 3,7 

veces fueron significativas con p=0,049 y 0,032, respectivamente.  

5.2 Recomendaciones 

Por todo lo expuesto, se recomienda: 

- El uso de la escala de Barthel para la evaluación de la función motora post ACV 

en los hospitales del MINSA y EsSalud, como una herramienta económica y 

accesible. 

- Realizar investigaciones en un periodo de tiempo mayor, que permita analizar 

mejor el estado funcional a largo plazo versus la fase aguda. 

- Desarrollar de este mismo estudio tomando en cuenta otras escalas para la 

medición de funcionalidad como Fugl Meyer, KATZ. 

- Seguir un estilo de vida saludable. 
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ANEXOS 

Anexo  1. Clasificación TOAST 1990: Subtipos de ECV isquémico 
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Anexo  2. Sistema de Clasificación Causativa (SCC) de la etiología del ECV 
isquémico 
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Anexo  3. Índice de Barthel 
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Anexo  4. Ficha de Recolección de datos  

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

1. Edad: __________ años 

2. Sexo:      M (   )                           F (   ) 

3. Peso: __________ kg 

4. Comorbilidades: HTA (    )         DM (    ) Dislipidemia (    )  

Obesidad (    )             Sedentarismo (    ) Tabaquismo (    )     

5. Tipo de ACV: Isquémico (   ) Hemorrágico (   ) 

6. Localización del ACV: Hemisferio izquierdo (  )   H.Derecho (  )           

Bilateral (  )  Cerebeloso (  ) 

7. Polifarmacia: Sí (   ) No (   ) 

8. Estado social: Apoyo familiar (   ) No apoyo familiar (   ) 

9. Nº de sesiones de rehabilitación: 

10. Eventos durante hospitalización: Sí (   )  No (   ) 

11. Índice de Barthel al ingreso: 

12. Índice de Barthel al egreso: 

 

 

 


