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Resumen 

lntroducci6n: El ataque cerebrovascular es Ia 
principal causa de discapacidad en Ia poblaci6n 
adulta. En nuestro medio no se utilizan escalas 
de funciones corporales y de actividades para 
determinar el pron6stico de recuperaci6n. 

Objetivo: Construir un modelo para predecir Ia 
recuperaci6n motora y funcional de los pacientes 
con ataque cerebrovascular a partir de escalas de 
discapacidad. 

Pacientes, Materiales y Metodos: Se realiz6 
un estudio longitudinal de una muestra 
consecutiva de pacientes con diagn6stico de 
ataque cerebrovascular. En todos los casos 
se realiz6 una evaluaci6n inicial mediante un 
cuestionario estructurado y una evaluaci6n 
final 8 meses despues aplicando Ia escala de 

Revista Colombiana de Medicina Ffsica y Rehabilitaci6n 

Barthel. Finalmente se construy6 un modelo de 
regresi6n logfstica para definir las variables mas 
significativas asociadas con Ia recuperaci6n. 

Resultados: Se atendieron inicialmente un total 
de 71 pacientes. 20 pacientes (28,2%) estaban 
vivos e independientes a los 8 meses de ocurrido 
el evento. Cuarenta pacientes presentaban un 
puntaje en Ia escala de Barthel de menos de 85 
(26 pacientes) o habfan fallecido (14 pacientes). 
Once pacientes se perdieron del estudio. El 
analisis de regresi6n logfstica estableci6 que por 
cada 10 puntos de incremento en Ia escala de 
Barthel en los primems 20 dfas de Ia enfermedad 
Ia probabilidad de estar vivo e independiente a 
los 8 meses se incremento con un Odds Ratio de 
1.64 (IC: 1 ,2-2,1, p=O,OOO) 

Conclusion: El puntaje de Ia escala de Barthel 
inicial es Ia variable independiente mas util 
para predecir Ia supervivencia y Ia recuperaci6n 
motora 8 meses despues del evento. 

Palabras clave: Accidente cerebrovascular, 
Autocuidado, Escala de Barthel, Pron6stico, 
Marcha. 

Abstract 

Introduction: stroke is the leading cause of 
disability in adults. Body function ·and tasks scales 
are not frequently used in common practice to 
establish recovery and prognosis. 

Objective: to construct a model for predicting 
motor and functional recovery in stroke patients 
using disability scales. 

Materials and Methods: a longitudinal study 
of a sample of consecutive stroke patients 
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w~s conducted. In every patient, an initial 
I 

assessment using a structured questionnaire 
an~, a final assessment eight months later with 
Barthel Index was performed. Finally, a logistic 
regression was constructed to define the most 
significative variables related to recovery. 

Results: seventy-one patients were assessed. 
Twdnty patients· (28.2%) were alive and inde­
pe~dent 8 months after stroke. Forty patients 
hactl a Barthel Index score of Jess than 85 
(26\patients) or had died (14 patients). Eleven 
patients could not be followed. Logistic 
regression analysis established that for every 1 0 
points of increment in Barthel Index in the first 
20 days post-stroke, the probability of remaining 
alive and independent 8 months after stroke was 
increased with an Odds Ratio of 1.64 (CI: 1.2 -
2.1, p=O.OOO). 

Conclusion: Barthel Index's initial score is the 
most useful single variable for predicting survival 
and motor recovery 8 months after stroke. 

Key words: stroke, self-care, Barthel Index, 
prognosis, gait. 

lntrodlucci6n 

El ataque cerebrovascular (ACV) representa una de 
las enfermedades con mas alta morbimortalidad 
y prevalencia en Ia poblaci6n adulta y una de 
las Jausas de dependencia ffsica mas frecuentes 
en 1

1
nuestro medio. Su prevalencia en pafses 

desarrollados esta alrededor de los 4.000 a 
7.000 por cada 100.000 personas mayores de 64 
anos, con una incidencia para todos los grupos 
de edad de 200 a 300 por 1 00.000 habitantes 
(1 ). De acuerdo a Ia graved ad de Ia presentaci6n 
clfnica, el ACV puede afectar Ia comunicaci6n y 
Ia marcha que son dos de las actividades mas 
representativas en Ia independencia funcional 
de los individuos. Mas de Ia mitad de los 
sobrevivientes de un ACV presentaran secuelas 
motoras y al menos una tercera parte de los 
pacientes requenran asistencia para llevar a 
cabo sus actividades de autocuidado (arreglo 

Articu/os Originates 

personal, vestido, higiene, cuidado de esffnteres, 
locomoci6n y traslados~. Solo un 30-40% de los 
pacientes recuperaran su c-ondici6n previa de 
actividades y participaci6n (2,5). 

Se sabe que en el paciente con diagn6stico 
de ACV, el examen ffsico y funcional llevado a 
cabo durante los primeros 30 dfas despues del 
evento, permite establecer Ia magnitud de Ia 
discapacidad y el pron6stico a mediano y largo 
plazo, el cual es fundamental para definir las 
metas del tratamiento de nehabilitaci6n (6, 7). 

Aunque en Colombia el ACV es una de las 
principales causas de dependencia del paciente 

.adulto, no existen unidades de rehabilitaci6n 
especializadas en el tratamiento de esta enfer­
medad y se sabe muy poco sobre las caracte­
rfsticas de Ia evoluci6n clfnica y funcional de las 
personas afectadas por esta condici6n. En este 
estudio buscamos determinar cuales son los 
factores mas LJtiles para predecir Ia recuperaci6n 
de Ia independencia funcional y especificamente 
de Ia marcha en pacientes atendidos durante los 
primeros dfas de Ia enfermedad en un centro 
hospitalario de segundo nivel. 

Pacientes y Metodos 

El estudio se bas6 en dos evaluaciones reali­
zadas a pacientes atendidos en Ia Clfnica 
Carlos Lleras Restrepo de Ia ciudad de Bogota, 
Colombia (hospital general de segundo nivel). 
La muestra consecutiva de pacientes se recogi6 
entre septiembre de 2004 y junio de 2006. 
Para Ia evaluaci6n se elabor6 un instrumento 
estandarizado para explorar las variables clfnicas 
y funcionales en el cual se incluyeron todas las 
posibles variables de confusion. El cuestionario 
estructurado fue aplicado por un especialista 
en Medicina Ffsica y Rehabilitaci6n. La primera 
evaluaci6n se llev6 a cabo entre el dfa 10 y 20 
de Ia enfermedad durante Ia hospitalizaci6n del 
paciente. El control se realiz6 8 meses despues 
mediante entrevista telef6nica al paciente o a los 
familiares. En Ia entrevista telef6nica se aplic6 Ia 
escala de Barthel. 
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Criterios de inclusion: definicion de caso de 
ACV. con tiempo de evolucion entre 7 y 20 dfas. 
Todos los casos cumplieron con Ia definicion 
de ACV de Ia OMS (8) y fueron confirmados 
con TAC dentro de los primeros 28 dfas de Ia 
enfermedad. 

Criterios de exclusion: antecedente de ACV, 
enfermedades neoplasicas, amputacion. 

Variables del estudio 
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La escala escandinava evalua el nivel de 
conciencia, los movimientos oculares, Ia fuerza 

del brazo, Ia mano y del miembro inferior, Ia 

presencia de afasia, de paresia facial y Ia marcha 

para un puntaje total que esta entre 0 (peor) y 58 

(mejor). La Escala Escandinava de ACV se clasifica 

asf: muy grave: 0-14, grave: 15-29, moderado: 

30-44, leve: 45-58. La escala de Rankin clasifica 
a los individuos en cinco grupos de acuerdo a Ia 

independencia funcional (Tabla 1 ) .. 

SociodemogrMicas: Edad, sexo, familia (si vi':'_e . La escala de Barthel mide 10 dimensiones 
solo, con el conyuge, los hijos, otros). funcionales del individuo y produce un puntaje 

de 0 a 100. 
Variables clinicas, funciones corporales y 
actividades: Consideramos un resultado favorable si el 

paciente estaba vivo e independiente 8 meses 

despues del evento (puntaje de Ia escala de 

Barthel igual o mayor a 85). Para Ia marcha se 

tuvo en cuenta el dominio de Ia escalade Barthel 

relacionado con caminar sobre una superficie 

nivelada. En este dominio Ia puntuacion 0 indica 

que el paciente no camina ni puede utilizar 

1) tipo de ACV 
2) antecedentes: hipertension arterial (HTA), 

enfermedad coronaria, diabetes 
3) escalas: para Ia evaluacion de los pacientes 

se aplico una escala que evalua funciones y 
actividades (escala escandinava) y dos escalas 
funcionales (Rankin y Barthel). 

1 

2" 

3 

~>. .·4· 
' ~ 
'.,·, 

5 

No hay sfntomas 

No hay discapacidad significativa a pesar de sfntomas. Es capaz de 
realizar todas sus actividades usuales. 
Discapacidad I eve; inca paz de ejecutar las actividades anteriores al 
evento, pero puede valerse por sfmismo sin asist€mcia. ·"· 
Discapacidad moderada. Requiere algun tipo de ayuda en sus 
actividades cotidianas para mantener su nivel de cuidado pero 
camina sin asistencia 
Discapacidad moderada a severa·. ·Inca paz de caminar sin ayuda y de. i 

atende_r.:~sus necesidades cotidiana's sin asistehcia. · · ·· ·, 
. \ 

Discapacidad severa. Paciente postrado en cam a, sin continencia 
v~sical. y rectal. Requiere cuidado permanente de_ enfermerfa · 

Tabla 1. £scala modificad~_de Rankin. 
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una silla de ruedas. El puntaje 5 indica que el 
patiente maneja su silla de ruedas. En el puntaje 
1 oi el paciente camina con supervis6n o ayuda 
y er1 el puntaje 1 5 el paciente realiza marcha 
independiente. Para nuestro estudio dividimos 
los resultados en 2 grupos: favorables (puntajes 
10 y 15), desfavorables (puntajes 0 y 5). 

Analisis e~stadistico 

Para los resultados categ6ricos se calrularon 
frecuencias con porcentajes y para las variables 
numericas continua? se 'determinarortlos pro­
medias con sus desviaciones estandar. Para el 
analisis univariado se buscaron asociaciones de 
las variables independientes con los resultados 
finales 8 meses despues del evento (pacientes 
vivos e independientes o muertos y con de­
pendencia funcional; marcha independiente o 
dependiente) utilizando estadfstica no parame­
trica para comparaci6n de medianas. 

Para el anal isis multivariado se elabor6 un modelo 
de regresi6n logfstica utilizando las variables 
que se encontraron significativas en el analisis 
univariado. AI final se construyeron curvas de 
probabilidad con los factores pron6sticos mas 
relacionados con Ia recuperaci6n. Los datos se 
procesaron en el paquete estadfstico SPSS 11.0 
para Windows. 

Resultados 

Se /atendieron inicialmente un total de /71 
pac'ientes, cuyas caracterfsticas generales se 

·muestran en Ia tabla 2. Posteriormente__j1 
pacientes se perdieron del estudio (cambia 
de residencia). Todos los pacientes recibieron 
tratamiento con terapia ffsica individual en un 
gimnasio de rehabilitaci6n o en Ia casa en los 
8 meses posteriores al evento (35 sesiones en 
promedio). Sin embargo, Ia frecuencia en el 
numero de sesiones por pacientes fue variable. 
Algunos recibieron una sesi6n diaria otros, una 
semanal. De los 71 pacientes, solo 16 recibieron 
tratamiento por terapia ocupacional y 13 con 
terapia del lenguaje. 

Articulos Originales 

Durante el seguimiento, 8 pacientes del grupo 
inicial presentaron un nuevo ACV y 4 de ellos 
fallecieron. Otros 10 pacientes fallecieron pero 
no se pudo determinar si Ia causa fue un nuevo 
evento cerebrovascular. 

Total de pacientes 71 

--~ q ad; Rromeaio coT.)~~'-·""":~ _'''.·":..:f1,:;-""',j1~"-~~~ • ..... · "'.!.-.'.;:..:·~ ·+-_7 __ 3_._3.:..;.(9_: 8'-)..l..!·: 

Sexo masculino (%) 35(49.3) 

Tipo ,· · 

lsquemico 57(80.3) 

Hemcwagico · ., ... ,:, 14(19.7) 

Barthel inicial promedio (D.E.) 35.9(31.2) 

Escala··esc~hdinava pr6rhedii?:(O:E.),' \) 33:2(13:7;):~· 

Escalade Rankin lnicial 

1 (%) 3(4.2) 

2(%) 8(11.3) 

3(%) '{' 13 (18.3) 

4(%) 28 (39.4) 

Tabla 2. Caracterfsticas de los pacientes 

La silla de ruedas y el bast6n convencional fueron 
las ayudas para el desplazamiento mas utilizadas 
por los pacientes 8 meses despues del evento. 
Muy pocos pacientes utilizamn ortesis tobillo 
pie. (Tabla 3) 

··, .. _,_ .. ,.< 

Porcentaje ' Frecuencia Porcentaje 
.. ,\ ....... · ,. 

:~;· ' acumulado" 
' 

' .. 
Ninguna 19 26,8 31,7 

Silla,q~~rUedas .·"''' .,,,. 
t•1 ,16~'' 22,5 58,3};t ', ., 

Baston Comun 17 23,9 86;7 

Baston Canadiense 4 5,6 93,3 

Caminador 2 2,8 96,7 

Orte.sis.tobillo pie+baston ·~~: ' 
' ' 

miernbrq'S'u~e"rior.:_. .. ·.· , ,:,.:, ;;:j;.;,,1.{ ', ,• .1,4 98,3,;.:·· 

Solo ortesis tobillo pie 1 1,4 100,0 

Total ·'· i 60 ' 84,5 .'·' .· 

Desconocido 11 15,5 

Total, "'.71 100,0 

Tabla 3. Ayudas ortesicas. 
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Analisis Univariado 

Pacientes vivos e independientes 8 meses 
despues del ACV 

Un total de 20 pacientes (28,2%) estaban vivos 
e independientes a los 8 meses de ocurrido el 
evento. De los otros pacientes, 26 presentaban 
un puntaje en Ia escala de Barthel de menos 
de 85/1 00 y 14 habfan fallecido. En el analisis 
univariado se encontr6 que Ia edad, el puntaje 
de Ia escala escandinava y el puntaje de Barthel 
se asociaban con Ia probabilidad de estar vivo e 
independiente a los 8 meses. El tipo de accidente 
cerebrovascular no mostr6 ninguna asociaci6n 
significativa con el puntaje de Barthel a los 8 
meses ni con Ia supervivencia. 

Marcha independiente 8 meses despues 
del ACV 

Para Ia recuperaci6n de Ia movilidad se tuvie­
ron en cuenta los fallecimientos registrando los 
resultados de Ia entrevista a los familiares cer­
canos sabre las caracterfsticas del desplazamien­
to del paciente antes del fallecimiento. Se exclu­
yeron las recidivas de ACV y los pacientes que se 
perdieron del seguimiento. 

Un total de 41 pacientes mostraron una 
calificaci6n de 0 para Ia marcha en Ia escala 
de Barthel inicial. De este grupo, 18 pacientes 
continuaron completamente limitados o con 
dependencia grave a los 8 meses (calificaciones 
de 0 y 5). (Tabla 4). 

Movilidad en Ia 2a Total 

evaluaci6n 

0 5' 10 15 ' .. 
Movilidad 0 16 2 20 3 41 

en Ia 1a 10 2 6 9 17 

evaluaci6n 15 2 2 

.·. ;,,. l8.l~ '2 26 ',,, ·14J .~60 
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Para el analisis se organizaron · 2 grupos 
incluyendo los pacientes con calificaci6n 0 6 5 de 
Ia segunda evaluaci6n en el grupo de resultado 
desfavorable y los pacientes con calificaci6n de 
1 0 y 1 5 de Ia segunda evaluaci6n en el grupo de 
resultado favorable. 

En el analisis univariado, Ia edad no mostr6 
asociaci6n con Ia marcha a los 8 meses (p=0,39). 
Tampoco se encontr6 una asociaci6n con el 
puntaje de Ia escala escandinava (p=0,2). S61o 
el total del Barthel (U de Mann-Whitney p=0,02) 
se asoci6 significativamente con Ia funcionalidad 
de Ia marcha a los 8 meses. 

Analisis Multivariado 

Pacientes vivos e independientes 

Se observ6 una fuerte colinearidad entre el 
puntaje escandinavo de ACV y el puntaje de 
Barthel (r=0,85). Para cada escala se construy6 
un modelo de regresi6n logfstica. 

Si Ia edad se mantiene constante, por cada 7 

puntas de incremento en Ia escala escandinava 
de Ia evaluaci6n clfnica inicial, Ia probabilidad 
de estar vivo e independiente a los 8 meses del 
evento es de 2,8 a 1 (IC 95%= 1,54-5,3 p= 
0,001) mientras que por cada aumento de 10 
ar'\os de edad Ia probabilidad de supervivencia 
disminuye en una relaci6n de 0,3 a 1. Sin 

embargo, este hallazgo no es significative 
(p=0,8). La frecuencia de aciertos en este 
modelo se muestra en Ia tabla 5. 

Tabla 4. Cambios en el dominio de movilidad 
de Ia escala de Barthel entre Ia primera y 
segunda evaluaci6n. Par ejemplo, de 41 
pacientes con una calificaci6n de 0 en el 

examen inicial 16 continuaban con Ia misma 
calificaci6n 8 meses despues. 
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Vivos e 

independientes 

(Barthel ~ 85) 

Total 

No 
Sf 

No 
37 

9 

46 

Sf 

3 

11 

14 

Total 

40 

20 

60 

No 
37 

5 

42 

/ 

Si 

3 

15 

18 

Artfculos Originates 

Total 

40 

20 

60 

iTabla 5. Frecuencia de aciertos utilizando el mode/a de regresi6n logfstica a partir del puntaje 
de Ia escala escandinava. Par ejemplo, de 46 pacientes que se pronosticaron como muertos o 

de~endientes, el mode/a fa/16 en 9 casas. Frecuencia de aciertos utilizando el mode/a de regresi6n 
logfstica a partir del puntaje de Ia escala Barthel. De 42 pacientes que se pronosticaron como 

muertes o dependientes el mode/a fa/16 en 5 casas. 

Con Ia escala de Barthel .. por cada 1 0 puntas de 
, incremento en Ia escala, Ia probabilidad de estar 
vivo e independiente a los 8 meses aumenta. 

·(Odds ratio 1,64 IC 95~1'o 1,2 - 2,1 p= 0,000). 
En este modelo el impacto de Ia edad es menos 
significativo y Ia predicci6n es mejor (Tabla 4). 

La curva de probabilidad de estar vivo e 
independiente 8 meses despues del evento se 
observa en Ia grafica 1 

1,00 

I 

~ 0,.75 

:.c ns 
.!l 
0 ... 
Q. 0,50 
"C 
Q) -(J 

:s 
~ a. 0,25 

_/ 
0,00 '---r-...-----.----.---r----.--...------.---.--T-' 

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00 9,00 

Barthel 

Factores de pron6stico 
de marcha independiente 

El analisis de regresi6n logistica mostr6 un Odds 
Ratio de 1,61 para cada 10 puntas de incremento 
del puntaje de Barthel con respecto a Ia marcha 
independiente (IC 95%= 1 ,05-2,49, p=0,029). 
La curva de probabilidad para alcanzar Ia marcha 
independiente a partir del puntaje de Ia escala 
de Barthel se observa en Ia !~rafica 1. 

Grafica 1. Probabilidad de estar vivo e 
independiente 8 meses despues de un 

accidente cerebrovascular de acuerdo a/ puntaje 
de Barthel obtenido en los primeros 20 dfas 

delaenfermedad. 0=0-10, 1=11-20, 2=21-
30, 3=31-40, 4=41-50, 5=51-60, 6=61-70, 

7=71-80, 8=81-90 .. 9==91-100. 
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Discusi6n 

Nuestros pacientes con ACV fueron evaluados en 
una clinica de segundo nivel que presta servicios 
de rehabilitacion a pacientes que se encuentran 
en una condicion clinica estable. Los pacientes 
en fundiciones criticas no/son aterididos en 
nuestra institucion de segundo nivel para recibir 
los servicios de rehabilitacion. Es posible que en 
los hospitales que atienden los pacientes con 
ACV en Ia fase aguda, se encuentren mas casos 
de caracteristicas graves con pronosticos clini.cos 
y funcionales diferentes. Por esta razon los 
resultados de este estudio deben ser comparados 
con poblaciones similares. 

La amplia variabilidad en el tratamiento recibido 
por los servicios de rehabilitacion, con un escaso 
numero de pacientes que recibieron terapia 
ocupacional y del lenguaje refleja Ia falta de un 
programa estructurado de rehabilitacion para 
pacientes con ACV en nuestro medio. Sobre estas 
bases es imposible realizar un analisis acerca del 
impacto que tiene cada uno de los servicios de 
rehabilitacion en los resultados funcionales. del 
paciente con ACV. Tam bien llama Ia atencion que 
muy pocos pacientes utilizaban ortesis tobillo pie 
lo cual probablemente obedece a las dificultades 
administrativas para Ia entrega de equipos y 
ayudas tecnicas dentro del plan obligatorio 

de salud. 

La definicion del pron6stico en los pacientes con 
ACV es una tarea fundamental en neurologia y 
rehabilitacion. Se sabe que en los primeros 30 
dias se pueden identificar las variables que van 
a incidir en el pronostico a largo plazo de los 
pacientes con ACV (6). Existen muchas variables 
que se pueden tener en cuenta (edad, tension 
arterial, presencia de fiebre en el ingreso, 
comorbilidades, composicion familiar). Nosotros 
buscamos variables faciles de reproducir en 
situaciones clinicas similares, donde no se 
cuenta con recursos tecnologicos sofisticados 
y especialmente donde Ia informacion sobre 
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los antecedentes clinicos es pobre y dificil 
de obtener. Todos nuestros pacientes fueron 
evaluados en este periodo utilizando un cues­
tionario estructurado y mediante escalas de 
funciones corporales y de actividades faciles de 
aplicar. En nuestro estudio se escogieron Ia escala 
escandinava y Ia de Barthel las cuales tienen una 
buena confiabilidad y validez predictiva (9). La 
escala escandinava de ACV es multidimensional 

- -
ya que evalua funciones corporales (fuerza mus-
cular) y actividades (marcha). Por otro lado, Ia 
de Barthel es una escala para medir actividades 
y es probablemente el instrumento mas utili­
zado para medir Ia discapacidad del paciente 

con ACV. 

Nuestro estudio mostro. que una proporcion 
importante de los pacientes con ACV fallecen 
o permanecen en un grado )mportante de 
discapacidad. Menos del 30% de pacientes 
permanecen vivos e independientes 8 meses 
despues del evento. Otras investigaciones mues­
tran resultados mas favorables 6 meses despues 
del evento con escalas de Rankin 1 o 2 en el 
66,5% de los casos (1 0) o indices de Barthel 
promedio de 90,6 (5). 

La edad es un factor para el pronostico de 
recuperacion que ha sido ser'\alado por algunos 
estudios. Nuestros pacientes fueron ligeramente 
mayores a los presentados por Mayo et al o 
por Anderson et al que muestran promedios 
de 68,4+/-12,5 ar'\os, o de 71 +/-13 ar'\os 
respectivamente (5, 11 ). La edad de nuestros 
pacientes (73,3 ar'\os D.E.=9,8) fue similar a Ia 
mostrada por el estudio de Copenhague (73.5 
a nos D.E= 11 ,4) (12). 

AI considerar Ia escala escandinava en Ia 
evaluacion inicial, Ia edad mostro una asociacion 
significativa. Sin embargo, con Ia aplicacion de 
Ia escala de Barthel, Ia edad perdio importancia 
estadistica como factor pronostico de recu­
peracion. Otros estudios han encontrado 
hallazgos similares (13). 
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En !cuanto a las escalas de funciones corporales y 
de lactividades como instrumentos para predecir 
Ia recuperaci6n (estar vivo e independiente 8 
m~ses despues del ACV), el puntaje de Ia escala 
escindjnava mostr6 una asociasi6n significativa 
con el resultado final, pero el numero de aciertos 
fue inferior al obtenido con Ia escalade Barthel. 
lnd~pendiente de cualquier otro hallazgo clfnico 
o f~ncional, Ia escala de Barthel aplicad-a en las 

' 
prirperas dos semanas del evento, logr6 predecir 
en l!Jn porcentaje eleva do de casas Ia probabilidad 
de ~star vivo e independiente 8 meses despues 
del 

1
'ACV. En nuestro estudio nose encontr6 una 
' asociaci6n fuerte entre el grado inicial de paresia 

del miembro inferior y Ia supervivencia. _ 

La recuperaci6n de Ia marcha es una de las 
metas mas importantes en Ia rehabilitaci6ri de 
los pacientes con ACV. Nuestra investigaci6n 
mostr6 que 8 meses despues de sucedido el 
evento, solo el 56% de los pacientes recuperaron 
Ia marcha independiente. Esta proporci6n es 
similar a Ia encontrada en Ia investigaci6n de 
Copenhague pero inferior a Ia encontrada en 
otros estudios, los cuales muestran porcentajes 
para recuperaci6n de Ia marcha del 70 a 90% 
(14,18). 

Nuestra investigaci6n mostr6 que el puntaje de 
Ia escala de Barthel aplicado a pacientes con 
incapacidad completa para caminar fue el factor 
pron6stico mas importante para Ia recuperaci6n 
de Ia marcha. Es bien conocido que Ia presencia 
de paralisis en Ia primE~ra semana y un fndice 
de Barthel menor de-~Oes un indicador de 
mal pron6stico para recuperar Ia marcha. Se 
sabe por otros estudios que solo 5% ~ 10% de 
los pacientes cor daiio neurol6gico completo 
en Ia extremidad inferior recuperan-la marcha 

/ ~ 
(16,19). 

Comb se mencion6 atras,' Ia mayor variabilidad 
en Ia recuperaci6n m·otora de los pacientes con 

'I ACV se explica en los primeros 30 dfas despues 
de sucedido el evento (6). Especificamente, Ia 
fuerza en Ia extremidad inferior se ha considerado 

Artfculos Originales 

como una variable indepen9iehte relacionada 
con el pron6stico para Ia recuperacL6n de ),a 

_ marcha (2-0). Sin emgafgo, el uso de Ia escala 
de Barthel como--factor .de pron6stico pafa Ia 
recuperaci6n de Ia marcha no es muy frecuente 
en las investigaciones sabre ACV. Paradeterminar 
un · pron_6stico, probablemente una escala de 
actividades es superior a una escala que incluye 
principalmente funciones corporales. Mientras 
que una funci6n corporal no asegura una 
actividad (por ejemplo mover Ia pierna no se 
traduce necesariamente en marcha), Ia actividad 
en sf misma (sentarse, caminar, controlar los 
esffnteres) esta midiendo tanto las funciones 
neurol6gicas indemnes, como los mecanism6s 
de compensaci6n funcional los cuales participan 
en el resultado final. 

/ 
Nuestro trabajo destaca Ia irnportancia de utilizar 
una medida de actividades en Ia evaluaci6n inicial 
del individuo con ACV. En conclusion, el uso de 
escalas para medir actividades, especificamente 
Ia escalade Barthel aplicada en los primeros dfas 
de Ia enfermedad, es muy util para evaluar de 
una manera objetiva Ia rehabilitaci6n y predecir 
el pron6stico de recuperaci6n a largo plaza del 
paciente con ACV. De esta forma se pueden 
establecer sabre bases mas confiables los planes 
de cuidado del paciente hacia el futuro. 
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