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Resumen: Uno de los retos de la medicina
moderna es el envejecimiento progresivo
de la poblacion mundial, que trae un
aumento de las enfermedades crénicas
no transmisibles. Dentro de ellas, las
enfermedades cerebrovasculares, en particular
el ictus isquémico, donde sus sintomas y sus
secuelas, acarrean una afectacion directa a la
capacidad funcional de los adultos mayores
para desarrollar sus actividades de la vida
diaria. En esta investigacion, se argumenta
teoricamente que la rehabilitacion fisica es un
proceso necesario para la recuperacion de la
capacidad funcional de adultos mayores con
ictus isquémico a partir de la fase subaguda.
Se efectu6 un seguimiento en consulta
externa de neurologia durante la aplicacion,
en el contexto de la comunidad, del Programa
de rehabilitacion fisica propuesto por Valdés
Hidalgo. Para ello, se realizé6 un estudio
de intervenciéon cuasiexperimental de tipo
Disefio de series cronoldgicas de un solo
grupo, de corte longitudinal, en el Municipio
de Rodas de Cienfuegos. Como resultado se
obtuvo, un cambio favorable en la ganancia
funcional absoluta, que contribuy6 a la mejora
de la capacidad funcional en los adultos
mayores con ictus isquémico a partir de la
fase subaguda, tras la aplicacion del Programa
de rehabilitacion fisica en el contexto de la
comunidad.

Palabras Clave: adultos ictus
isquémico; capacidad funcional; rehabilitacién
fisica.

mayores;

INTRODUCCION

El envejecimiento progresivo de la poblacion
mundial estd planteando nuevos retos a la
medicina moderna. Los adultos mayores van
pasando a ser la mayor parte de la poblacién
mundial. Esta situacion demografica trae
aparejada una cantidad variada de problemas
clinicos y epidemiologicos asociados a edades
avanzadas. Dentro de ellos, las enfermedades

neurolégicas ocupan un lugar preponderante.
(Piloto Gonzilez, et al., 2015). Se espera
que para 2050, uno de cada cinco habitantes
del planeta tenga 60 afios y mads, segun
proyecciones de Naciones Unidas (Linares
Cénovas, Llanio Gonzilez & Marquez
Hernandez, 2019).

El aumento de la poblacion de la tercera
edad tendera a acompanarse de un alza de
las enfermedades crénicas no transmisibles
(ECNT). Dentro de estas, segun literatura
consultada (Lemus Fajardo, et al, 2019)
las enfermedades cerebrovasculares (ECV)
ocupan una de las causas mas frecuentes de
morbilidad, mortalidad y discapacidad a nivel
mundial, siendo su incidencia y prevalencia
mayor a medida que se incrementa la edad de
la poblacion.

La bibliografia revisada, tanto en el area
internacional como nacional, presenta
importantes estudios sobre la relacion entre
el envejecimiento poblacional y la incidencia
en enfermedades cerebrovasculares, en
particular el ictus isquémico. En esta tematica
se encuentran los autores, Arellano, M.,
& Miralles (2002), Lluis Ramos, & Llibre
Rodriguez (2004), Piloto Gonzalez, et al.,
(2015), Cutino Maas, et al., (2016), Rodriguez
Avalos (2018), Lemus Fajardo, et al., (2019),
Linares Canovas, Llanio Gonzalez, & Marquez
Hernandez (2019), Pérez Ponce, et al., (2019),
Venegas Rodriguez, et al., (2020), entre otros.
Coincidiendo en que uno de los principales
factores de riesgo, no modificable, para
desarrollar un ictus isquémico es la edad.

En América Latina y el Caribe, la incidencia
anual de pacientes con enfermedades
cerebrovasculares crece con rapidez, tanto es
asi, que alcanza proporciones epidémicas y
se ubica como la tercera causa de muerte en
la region. En Cuba, es solo superada por la
enfermedad cardiovascular y el cancer (Pérez
Ponce, et al., 2019).

La capacidad funcional va aparejada al
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estado neuroldgico, el cual pronostica e
indica la gravedad del ictus y se mide por la
escala para el ictus del Instituto Nacional de
Salud de los EU, National Institute of Health
Stroke Score (siglas en inglés, NIHSS). Ambos
factores mencionados anteriormente afectanla
calidad de vida. Los indices para la valoracién
de la capacidad funcional se pueden clasificar
en tres tipos, que son los siguientes: escalas de
actividades de la vida diaria (AVD), escalas de
actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD)yescalas de minusvalia, entrelas que se
encuentra el Indice de Barthel (IB), mediante
el cual se obtiene una estimacién cuantitativa
de su grado de independencia (Barrero Solis,
Garcia Arrioja, & Ojeda Manzano, 2005).

Se ha encontrado que los predictores de
la calidad de vida difieren segun la fase del
ictus (aguda, subaguda o croénica). Durante
los 3-12 meses después de un ictus, la edad, el
sexo, la presencia de comorbilidades, el nivel
educativo, el tipo de accidente cerebrovascular
experimentado, la falta de ejercicio fisico,
el estado funcional y la depresiéon se han
establecido como predictores de calidad de
vida (Mesa Barrera, et al., 2017).

Se debe tener en cuenta que la mejoria
no es lineal y que el mayor grado de
recuperacion funcional se alcanza entre los
primeros 3-6 meses (su avance mas notable),
aunque la adaptaciéon es un proceso mas
largo. La capacidad funcional al inicio de un
tratamiento rehabilitador, luego de sufrir un
ictus isquémico, influye en la mejoria de la
calidad de vida relacionada con la salud de
los pacientes, comportandose a largo plazo
esta variable como un valor predictivo de la
funcionalidad para la salud de estos pacientes
(Sabater Herndndez, Berbes Villalén, & Toca
Smith, 2015).

Tras el episodio de un ictus isquémico, una
gran parte de los adultos mayores presenta
limitaciones que les dificulta ejecutar con
autonomia un conjunto de actividades de

la vida diaria. La recuperaciéon de estos
pacientes es lenta y no se consigue siempre.
La rehabilitacién fisica ha demostrado
ser util en la mejoria de ellos, dado que
mejora la autonomia funcional, aumenta la
frecuencia de regreso al domicilio y reduce la
hospitalizacién (Castellon Ravelo, 2020).

La rehabilitacion fisica constituye uno de
los aspectos mas importantes del tratamiento
de pacientes adultos mayores tras sufrir un
ictus isquémico, puede iniciarse en el hospital
desde fases muy tempranas y continuar de
forma ambulatoria en salas de rehabilitacion
integral. Para su abordaje terapéutico
rehabilitador se debe incluir un tratamiento
especializado, individualizado, precoz, con
doble sesién de tratamiento, realizado de
forma coordinada y organizado por un equipo
multidisciplinario (Mite Figueroa, 2019).

Eltratamiento rehabilitador enlos pacientes
adultos mayores con ictus isquémico esta
dirigido a restaurar las habilidades perdidas,
mejorar la calidad de vida en estos y reducir
los costes econdmicos a largo plazo. (Valdés
Hidalgo, 2022).

A diferencia de los autores citados
anteriormente, en esta investigacion se
pretende estudiar la capacidad funcional
en adultos mayores con ictus isquémico
a partir de la fase subaguda, que no estan
institucionalizados (no se encuentran
hospitalizados sino en la comunidad),
realizaindoles un seguimiento en consulta
externa de neurologia al mes, alos 3 yalos 6
meses de evolucion, durante los cuales se les
aplicara el programa de rehabilitacién fisica
propuesto por Valdés Hidalgo (2022).

OBJETIVO GENERAL

Fundamentar desde la practica de la
rehabilitacion fisica la mejora de la capacidad
funcional en adultos mayores con ictus
isquémico a partir de la fase subaguda de
evolucidn, en el contexto de la comunidad.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Argumentar tedricamente la
concepcion de la rehabilitacion fisica del
paciente adulto mayor con ictus isquémico

a partir de la fase subaguda en el contexto

de la comunidad.

2. Diagnosticar las necesidades del

proceso de rehabilitacion fisica del paciente

adulto mayor con ictus isquémico en el
contexto de la comunidad.

3. Determinar las variables que influyen

en la capacidad funcional en adultos

mayores con ictus isquémico a partir de
la fase subaguda durante la rehabilitacion
tisica en el contexto de la comunidad.

4. Valorarlainfluenciadelarehabilitacion

tisica en la capacidad funcional en adultos

mayores con ictus isquémico a partir
de la fase subaguda en el contexto de la
comunidad.

Hipdtesis: si se aplica un programa de
rehabilitacion fisica entonces se mejora la
capacidad funcional de los adultos mayores
con ictus isquémico a partir de la fase
subaguda en el contexto de la comunidad,
atendiendo al nivel de dependencia en las
actividades de la vida diaria segtin la ganancia
funcional absoluta.

Variable independiente: Programa de
rehabilitacion fisica.
Variable dependiente: la  capacidad

funcional de los adultos mayores con ictus
isquémico a partir de la fase subaguda en el
contexto de la comunidad.
Métodos cientificos:
Métodos del nivel tedrico:
« Histdrico - logico
« Inductivo-deductivo
o Analitico-sintético
o El método sistémico
Métodos del nivel empirico:
o El andlisis de documentos
o Entrevista
« Observacion sistematica:

» Experimento:

Se realiz6 un estudio de intervencién
cuasiexperimental, de corte longitudinal,
en adultos mayores con diagndstico clinico
de ictus isquémico en la comunidad del
Municipio de Rodas de Cienfuegos, Cuba.

El universo de estudio lo integran todos
los pacientes que se atienden en consulta
externa de neurologia del Municipio de
Rodas, con diagndstico clinico de ictus
isquémico. La muestra estd constituida por
los pacientes mayores de 60 afios (47) que
su lugar de residencia es este municipio, en
el periodo comprendido de marzo de 2021 a
marzo de 2022. Se excluyeron los pacientes
con diagnostico previo de demencia vy
enfermedades psiquiatricas, asi como los que
fallezcan en el transcurso de la investigacion.

Se realizd entrevista, examen fisico,
revision de la historia clinica y hoja de egreso
para la recoleccion de datos generales a todos
los pacientes, los instrumentos utilizados para
evaluar fueron la Escala NIHSS y el Indice
de Barthel (Para el andlisis de los datos en
el transcurso de dos etapas que fueron las
siguientes: al mes del egreso, a los 3 y a los 6
meses de evolucion luego de la rehabilitacion
fisica, con el fin de determinar la ganancia
funcional absoluta.

Se estudiaron las siguientes variables
epidemiolégicas vy clinicas: sexo, edad,
procedencia, habitos toxicos, subtipo de ictus
isquémico, grado de afectaciéon neurologica
(NIHSS), indice de Barthel y ganancia
funcional absoluta (GFA).

FUNDAMENTACION TEORICA
ACERCA DE LOS ADULTOS
MAYORES CON ICTUS
ISQUEMICO Y LA INFLUENCIA
DE LA REHABILITACION FiSICA
EN LA CAPACIDAD FUNCIONAL

El estudio realizado de los referentes
teoricos sobre el crecimiento de la poblacion

e e



adulta mayor trae aparejado un aumento
en la incidencia de las enfermedades
cerebrovasculares, delas que el ictus isquémico
ocupa un lugar cimero. La afectacion a la
capacidad funcional que provoca el ictus
isquémico, se ve mas acentuado y frecuente
en este grupo poblacional que por demas, es
donde mas se observan las secuelas y donde la
rehabilitacion fisica, en especial la basada en
la comunidad, juega un papel preponderante
en la recuperacion de la capacidad funcional
y la reinsercién del adulto mayor al medio
social y familiar.

Se hace necesario aplicar un programa
de rehabilitacion fisica en el contexto de la
comunidad en adultos mayores luego del
egreso de evolucion de un ictus isquémico,
como continuacién del proceso rehabilitador
que llevo a cabo durante la hospitalizacion en
su fase aguda.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS
DE LOS INSTRUMENTOS
APLICADOS EN LA
INVESTIGACION

Los resultados obtenidos por la aplicacion
de un cuasiexperimento del tipo Disefio de
series cronoldgicas de un solo grupo, para el
analisis de la mejora de la capacidad funcional
de los adultos mayores con ictus isquémico
después de la aplicacién de un programa de
rehabilitacion.

En la investigacion se tomé como universo
todos los pacientes (228) que se atienden en
consulta externa de neurologia del Municipio
de Rodas, con diagnéstico clinico de ictus
isquémico. La muestra, estuvo constituida
por los pacientes mayores de 60 afios (47)
que su lugar de residencia de este municipio.
El periodo de estudio fue de marzo de 2021
a marzo de 2022. Se excluyeron los pacientes
con diagnéstico previo de demencia y
enfermedades psiquidtricas, asi como los que
fallezcan en el transcurso de la investigacion.

Se solicitdé el consentimiento informado
a cada paciente, explicindole el perfil de la
investigacion, la voluntariedad a participar,
los objetivos, garantizarle el anonimato y
confidencialidad de la informacién brindada,
comunicandoles que los resultados derivados
de esta investigacion pueden ser utilizados
para futuros estudios y proyectos, con el fin
de retroalimentar a la comunidad cientifica,
revertir la calidad de la atenciéon médica,
aumentando el nivel de conocimiento sobre el
tema en cuestion.

En el proceso de investigacion se
estudiaron las siguientes variables clinicas
y epidemioldgicas: sexo, grupos de edades,
procedencia, habitos toxicos, subtipo de ictus
isquémico, grado de afectaciéon neurologica
(NIHSS), indice de Barthel y ganancia
funcional absoluta (GFA).

En esta caracterizacion se utilizo la hoja de
egreso que contribuy6 a conformar la historia
clinica ambulatoria, junto al examen fisico.
También, se empled la hoja de recoleccién
de datos confeccionada al efecto en esta
investigacion, que recogio los aspectos clinicos
y epidemioldgicos. (datos demograficos que
aparecen en el andlisis de los resultados de las
tablas).

Para la caracterizacion demografica de la
muestra (adultos mayores con ictus isquémico
del Municipio de Rodas) se recogieron datos
relacionados con: el sexo, los grupos de
edades y la procedencia. A los resultados
obtenidos se le aplicd la estadistica descriptiva
y se presentan en las tablas y graficas que se
analizan a continuacién.

Tablas descriptivas demograficas en cuanto

o Sexo.
+ Grupo edades.
o Procedencia
La muestra esta constituida por 20 adultos
mayores con ictus isquémico del sexo
femenino que representa el 42, 6 % del total
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y 27 del sexo masculino con un 57,4 %. La
mayor cantidad pertenece al sexo masculino.

Con respecto a la edad de los individuos de
la muestra, se distribuyen por los siguientes
grupos:

1. De 60 a 69 anos: 8 adultos mayores.

2. De70a79afos: 16 adultos mayores.

3. De 80 y mas aflos: 23 adultos mayores.

El grupo de edad con mayor frecuencia
que presentd ictus isquémico es el de 80 y
mas anos. Este resultado evidencia el grado
de envejecimiento poblacional que aqueja al
municipio, y que una vez mas apoya la relacién
que existe entre el factor de riesgo edad y la
ocurrencia de ictus isquémico.

En el Anexo 8 se presenta la piramide de
la muestra de poblaciéon (adultos mayores
con ictus isquémico del Municipio de Rodas),
en la misma aparece verticalmente el sexo y
horizontalmente la frecuencia de los grupos
de edades.

En mas detalle, con respecto a los grupos
de edades se obtienen los siguientes datos
estadisticos:

N Vilidos 47

Perdidos 0
Media 79.49
Desv. tip. 9.055
Minimo 62
Maximo 95

Tabla 4: Grupos de edades
Grupos de edades
Fuente: SPSS.21.0

En la tabla anterior se puede apreciar
que la media de la edad es 79,49 con una
desviacién estandar o tipica de 9,05. La edad
de la muestra esta en el intervalo de 62 a 95, es
decir, el menor adulto mayor tiene 62 afos de
edad y el mayor 95.

Los estadigrafos de la tabla 2 se representan
en la figura siguiente:

7949 7949
= +
9.05= 905=
70,44 7949 88,54

Figura 1: Grafica del estadistico con respecto a los
grupos de edades. Fuente: SPSS.21.0

El 77,5% de los datos estan en el intervalo[-
s;+s], es decir, [70,44;88,54] lo cual expresa
que la media es un buen representante del
conjunto de los datos. Ademas, la variable
sigue una distribucion normal con una
probabilidad asociada al estadigrafo de 0,09,
que es mayor que el nivel de significacion del
0,05.

Desviacion Error
N | Media Vi tip. dela
tip. .
media
Grupos de edad | 47| 79.49 9.055 1.321

Tabla 5: Estadisticos para una muestra
Estadisticos para una muestra

Fuente: SPSS.21.0

En la tabla anterior ademas se tiene el error
estandar o tipica de la media que cuantifica las
oscilaciones de la media muestral alrededor
de la media poblacional.

Al analizar la procedencia se tiene que 27
adultos mayores (57,4 %) pertenecen a zonas
urbanas, mientras que 20 pertenecen a zonas
rurales (42,6 %). De estos resultados se deriva
que es mayor el numero de pacientes afectados
por ictus isquémico de zonas urbanas con
respecto a las rurales. De forma general se
corresponde con la bibliografia revisada,
donde se plantea que es mayor el indice de
aparicién de esta enfermedad en las zonas
urbanas por el estrés con que se vive en las
ciudades y los estilos de vida menos saludable
con respecto a las areas rurales.

Otro aspecto que se tiene en cuenta para
caracterizar la muestra es el de los hébitos
toxicos. Los resultados
continuacion:

se€ muestran a
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Frecuencia | Porcentaje

Validos Tabaquismo 18 38.3
Alcoholismo 2 4.3

Ambas 11 23.4

No tiene 16 34.0

Total 47 100.0

Tabla 7: Habitos toxicos
H4ébitos Toxicos

Fuente: SPSS.21.0

El mayor porcentaje de habitos toxicos esta
relacionado con el tabaquismo, pues de los 47
adultos mayores con ictus isquémico hay 18
que practican el habito de fumar, que sumados
a los 11 que ademas del alcoholismo también
son adictos al tabaco, resultan 29 de 47 que
representa mas de la mitad de la muestra
con este habito. También, es interesante el
porciento que no tienen habitos tdxicos,
ratificando el factor de riesgo que constituye
la edad para la ocurrencia del ictus isquémico.
(Anexo 9)

Es importante en la caracterizacién de
la muestra tener en cuenta el tipo de ictus
isquémico que tiene el adulto mayor que es
objeto de estudio. La frecuencia y porcentaje
de la ocurrencia de estos tipos se muestra en
la tabla que sigue:

Por-
Por- .
Fre- | Porcen- . centaje
. . centaje
cuencia taje q: acumu-
vélido 1
ado
Validos  Atero-
trom- 33 70.2 70.2 70.2
bético
Cardio-
embd- 7 14.9 14.9 85.1
lico
Lacu-
5 10.6 10.6 95.7
nar
Inde-
termi- 2 4.3 4.3 100.0
nado
Total 47 100.0 100.0

Tabla 8: Tipo de ictus isquémico
Tipo de Ictus isquémico

Fuente: SPSS 21.0

Al analizar los resultados de la tabla el tipo
de ictus isquémico que con mayor frecuencia
se presento en los adultos mayores estudiados
fue el aterotrombético (70,2 %), lo cual se
corresponde con los estudios nacionales e
internacionales al referirse a este tipo de ictus
como el mas frecuente.

Es motivo de interés en la caracterizacion
delamuestra el analisis del grado de afectacion
neurolégica segin la National Institute of
Health Stroke Score (Escala NIHSS), que
indica la gravedad del ictus.

Frecuencia | Porcentaje
Vélidos  Menor oiguala4 | 14 29.8
De5al6 28 59.6
De17a25 5 10.6
Total 47 100.0

Tabla 9: Grado afectacion neuroldgica (NIHSS)
Grado de afectaciéon neurologica

Fuente: SPSS.21.0

Como declara la tabla el mayor por ciento
(casi el 60%) estuvo en el grupo que tuvo
afectacién neuroldgica moderada (5 a 16
puntos). Si se toma en cuenta que la edad
media de este estudio es de 79.49 afos, por
lo tanto, se trata de una muestra envejecida,
se considera légico que estos adultos mayores
presenten un grado de afectacion neuroldgica
entre moderado y severo.

En resumen, la muestra conformada por
los adultos mayores con ictus isquémico
del Municipio de Rodas esta caracterizada
por: predominar el sexo masculino sobre
el femenino, la procedencia urbana sobre
la rural, el ictus se presentdé con mayor
frecuencia en el grupo de edad de 80 y mas
afios, con una media de 79,49 que tiene una
diferencia significativa con la media del 2017
en un estudio en el mismo Hospital Gustavo
Aldereguia Lima. El hdbito tdéxico que
prevalece es el tabaquismo, el tipo de ictus
isquémico que sobresale es el aterotrombdtico
y grado afectacion neuroldgica segun la Escala




NIHSS es el moderado.

Se considerd necesario aplicar un disefio
cuasiexperimental de series cronoldgicas de
un solo grupo con pretest y postest y grupo
intacto (pacientes adultos mayores con ictus
isquémicos no tomado al azar del Municipio
de Rodas) con el objetivo de comprobar la
mejora de la capacidad funcional en adulto
mayores con ictus isquémico durante la
aplicaciéon de un programa de rehabilitacion
fisica. A un grupo unico se le aplican varios
pretest, después se le aplica el tratamiento
experimental y finalmente varios pretest
(el nimero de mediciones estd sujeto a las
necesidades de la investigacion).

Segutn los criterios de Arnal, del Rincén,
& Latorre (1992), este tipo de disefio, le
denomina “Disefio de series temporales
interrumpidas simples” En el caso de
Campbell, & Stanley (1995) y Briones (1996)
coinciden con la denominacién de “Disefio de
series cronologicas” Por ultimo, Hernandez
Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista
Lucio (2014), lo nombran “Disefio de series
cronoldgicas de un solo grupo” y responde al
siguiente esquema:

GO, O, X 0, O,
Figura 2: Disefio de series cronoldgicas de un solo
grupo.

Fuente: Herndndez Sampieri, Fernandez Collado, &
Baptista Lucio (2014)

De acuerdo con dicha representacion,
en el diseno cuasiexperimental de series
cronolégicas de un solo grupo (G), se le
administran dos pretests (O, y O,) donde O,
se obtiene a punto de partida de los datos que
se recogen de la hoja de egreso que se emite al
alta de la sala de neurologia y O, de la consulta
de neurologia en el contexto de la comunidad
al mes del egreso. Consecuente a la aplicacion
del Programa de rehabilitacion fisica basado
en la comunidad, que es el tratamiento

experimental (X) (variable independiente)
se administra dos postests (O,y O,), donde
O, se obtiene de los datos de la consulta de
neurologia en el contexto de la comunidad a
los 3 meses de evolucion del ictus isquémico y
O, de la consulta de neurologia en el contexto
de la comunidad a los 6 meses de evolucion.

Para controlar el efecto que ejercela variable
independiente sobre la variable dependiente,
se tienen en cuenta algunas variables ajenas,
en este caso solo las relacionadas con los
pacientes. El control se realizara a partir de los
instrumentos que se apliquen en las etapas en
que se desarrolla el cuasiexperimento.

Para la realizacion del cuasiexperimento,
con el objetivo de analizar los resultados
cualitativos y cuantitativos del mismo, se
tuvieron en cuenta tareas tales como:

o Evaluar la capacidad funcional de
cada paciente a partir de la puntuacion
del Indice de Barthel en el periodo
comprendido del desarrollo de la
investigacion (marzo de 2021 a marzo de
2022).

o Determinar la puntuacién de la Escala
NIHSS y del Indice de Barthel al egreso
de cada paciente adulto mayor, antes de
aplicar el Programa de rehabilitacion
fisica basado en la comunidad.

o Determinar la puntuacién del Indice
de Barthel en las consultas de evolucion
de un ictus isquémico de cada paciente
adulto mayor, durante la aplicacion del
Programa de rehabilitacion fisica en el
contexto de la comunidad.

o Calcular la ganancia funcional
absoluta de cada paciente adulto mayor

La capacidad funcional de cada paciente
fue evaluada mediante el Indice de Barthel,
realizado al mes del egreso, a los 3 y a los 6
meses de evolucion del ictus isquémico. Se
tuvo en cuenta la clasificacién establecida
(Scherle, etal.,2018; Arteche Prior, etal.,2018):
Dependencia total para aquellas evaluaciones

T T ——— -



entre 0 y 15 puntos, Dependencia grave: de
20 a 35 puntos, Dependencia moderada: de
40 a 55 puntos, Dependencia leve: de 60 a 95
puntos, e Independiente: 100 puntos.

El Programa de rehabilitacion fisica se
aplicd a una muestra de 47 pacientes adultos
mayores con ictus isquémico del Municipio
de Rodas durante el periodo de marzo de 2021
a marzo de 2022.

Durante la realizacién de la investigacion
los pacientes fueron valorados en varias etapas
(al mes del egreso, a los 3 y a los 6 meses de
evolucidon) con respecto al egreso, periodo
durante el cual se realiza la rehabilitacion
fisica en el contexto de la comunidad. Para
el procesamiento estadistico, se toma la
puntuaciéon del Indice de Barthel al egreso
(esto se valora en la consulta al mes, donde se
compara esta puntuacion con la que se obtiene
en ese momento, observando que no existid
variacion) y a los 3 meses de evolucién para
obtener la puntuacion de la ganancia funcional
absoluta, El analisis de esta ganancia permitié
la valoraciéon de la mejora de la capacidad
funcional en estos pacientes.

El corte de andlisis estadistico se hace a
los 3 meses de evolucién, donde se obtuvo
el punto climax de la ganancia funcional en
los pacientes con ictus isquémico. Lo cual
no quiere decir que en este momento se
detiene el proceso rehabilitador, ya que el
mismo continua al igual que las consultas de
seguimiento de neurologia en el contexto de
la comunidad con una periodicidad cada 3
meses hasta el afo.

En este caso, a los 6 meses (transito de
la fase subaguda a la crénica) la diferencia
de los resultados fue discreta con respecto a
los obtenidos a los 3 meses, como también
se dijo ya el egreso y al mes de este, donde
el resultado de la ganancia funcional se
mantuvo en el mismo intervalo segun la
escala, por lo que no fue relevante el analisis
estadistico. En el Anexo 10 se presenta una

grafica con la configuracion de los resultados
al introducir el tratamiento experimental
de esta investigacion, seleccionada (en
correspondencia con los resultados obtenidos)
de un conjunto de configuraciones para una
serie cronologica de mediciones de Campbell,
& Stanley (1995). Por lo expuesto, los analisis
estadisticos que siguen es entre el mes del
egreso y a los 3 meses.

Suma
Rango de
N | promedio | rangos
+Recodificacién  Rangos
de Bar’thel negativos | () 3.00| 16.00
después - rec
barthel Inicio
Rangos 1 ) 13.96 | 335.00
positivos
Empates 21(c)
Total 47

a Recodificacién de Barthel después < rec barthel Inicio
b Recodificacién de Barthel después > rec barthel Inicio
¢ Recodificacién de Barthel después = rec barthel Inicio
Tabla 10: Indice de Barthel al egreso y a los 3 meses
Rangos

Fuente: SPSS 21.0

Al observar la tabla anterior, la relacion
entre el Indice de Barthel antes y después
del tratamiento (aplicacién del Programa de
rehabilitacién fisica basado en la comunidad)
el de mayor rango promedio y suma de rangos
corresponde a la opcidén (b) que equivale a 24
pacientes. Se infiere que segin “b” la mayor
cantidad de pacientes mejoran la puntuacién
de Barthel con el tratamiento rehabilitador al
comparar respecto al inicio.

Los resultados obtenidos con la aplicacion
del Indice de Barthel al egreso y a los 3 meses
de este, periodo mediado por la aplicacion del
Programa de rehabilitacion fisica, permiten el
calculo para determinar la ganancia funcional
absoluta (GFA= Indice de Barthel  , -
Indice Barthel cgreso)> datos estadisticos que se
recogen en las tablas (Tabla 11 y 12) siguientes:
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Ganancia Funcional Absoluta

N Validos 47

Perdidos 0
Media 31.81
Desv. tip. 9.174
Minimo 10
Maéximo 55

Tabla 11: Estadisticos de la ganancia funcional
absoluta (GFA)

Estadisticos

Fuente: SPSS 21.0

Como se observa en la tabla anterior el
valor medio obtenido de la ganancia funcional
es de 31.81, siendo discretamente mayor que
30 puntos. Para un valor de GFA minimo de
10 puntos y maximo de 55 puntos, es decir
la GFA se mueve en un intervalo de 10 a 55
puntos (incluidos ambos valores extremos).

Ademas, se analiza en la tabla que sigue, la
frecuencia y porcentaje de puntuacion de la
GFA de cada paciente, que segun sea menor
o mayor que 30 puntos, se operacionaliza esta
variable como deficiente o aceptable acorde
con su valor de ganancia.

Frecuencia Porcentaje
Vilidos  Menor de 30 12 25.5
30 o mas 35 74.5
Total 47 100.0

Tabla 12: Ganancia funcional absoluta.
Codificacién GFA
Fuente: SPSS 21.0

Como se puede apreciar, el 74,5 % de la
muestra (35 pacientes) obtuvieron mas de
30 puntos de GFA, para los que se considera
como aceptable dicha ganancia, mientras
que el 25,5% (12 pacientes) obtuvieron una
GFA deficiente (menos de 30 puntos). Esto
determina que mejoro la capacidad funcional
de los adultos mayores con ictus isquémico.

Para corroborar los resultados anteriores,

se utilizo la Prueba Wilcoxon, procedimiento
no paramétrico, que se emplea cuando
se comparan dos muestras pareadas (son
realizadas a los mismos individuos) y una
variable medida al menos en escala ordinal
para valorar la magnitud de la diferencia de
los valores entre los miembros del par y los
pesos de las diferencias. Para su andlisis, se
parte de que las sumas de rangos positivos y
negativos deben ser iguales para considerar
que no hay diferencia entre los tratamientos
planteados en H (hipdtesis nula). Pero si la
suma de los rangos positivos es muy diferente
a la de los rangos negativos se rechaza H,.

Para aplicar la Prueba Wilcoxon en esta
investigacion se utilizaron los resultados
del pretest y postest con respecto a las
puntuaciones del Indice de Barthel al egreso
y alos 3 meses de evolucidn, respectivamente.
Los resultados obtenidos se muestran en la
tabla que sigue:

Recodificacion de Barthel
después - rec barthel Inicio

z -4.489(a) .000
Sig. asintot. (bilateral)

a Basado en los rangos negativos.
b Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
Tabla 13: Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
Estadisticos de contraste(b)

Fuente: SPSS 21.0

La prueba aplicada fue la de dos muestras
relacionadas de Wilcoxon donde las hipotesis
nula y alternativa son:

HO: meantes: edespués
Hl: meantes edespués
Como la probabilidad asociada al

estadigrafo es de p= 0,000 es menor que el nivel
de significacion del 5%, se acepta la hipotesis
alternativa (H,) y se puede concluir que existe
diferencia significativa entre la puntuacién
del Indice de Barthel al inicio del tratamiento

y la misma después del tratamiento. Con




lo que se demuestra que la hipdtesis de
investigacion ha sido probada, que mejord la
capacidad funcional de los adultos mayores de
la comunidad a partir de la fase subaguda de
evolucidén con ictus isquémico.

Es interesante, ademds, analizar qué sucede
al cruzarlos resultados obtenidos dela variable
ganancia funcional absoluta con el resto de las

En la tabla anterior se muestra que el mayor
nimero de pacientes de cada grupo de edad
obtuvieron una GFA aceptable. Al aplicar la
prueba Chi-Cuadrado se observa que p= 0,29
es mayor que el nivel de la significacion del 5%
lo que significa que existe independencia entre
las variables GFA y edad, es decir, la edad no
determina la GFA que obtienen los pacientes.

variables declaradas, lo que se describe en las Recuento
tablas de contingencia siguientes:
Recuento Recodificacién GFA
Menor . Total
de 30 30 0 mas
Recodificacién GFA
Menor de ’ Total Procedencia | Urbana 9 18 27
30 30 0 mas Rural 3 17 20
Sexo | Masculino 7 20 27 Total 12 35 47
Femenino 5 15 20 Prueba Chi-cuadrado | X*=2,03 Gl=1| P=0,15
Total 12 35 47 Tabla 16: Procedencia / GFA
Prueba Chi-cuadrado | X*=0,005 Gl=1 | P=0943 Tabla de contingencia Procedencia * Recodificacién

Tabla 14: Sexo/ GFA
Tabla de contingencia Sexo * Recodificacién GFA

Fuente: SPSS 21.0

Se observa en la tabla que para ambos sexos
hubo una GFA aceptable, aunque al aplicar la
prueba Chi-Cuadrado se observa que p= 0,943
es mayor que el nivel de la significacion del 5%
lo que significa que existe independencia entre
las variables GFA y sexo, es decir, el sexo no
determina la GFA que obtienen los pacientes.

Recuento
Recodificacién GFA
Menorde | 300 Total
30 mas
Edad 60 a 69 2 6 8
recodificada 70279 5 14 16
80 y mas 8 15 23
Total 12 35 47
Prueba Chi-cuadrado X?=2,46 Gl=2 | P=0,29

Tabla 15: Grupos de edades/ GFA

Tabla de contingencia Edad recodificada *
Recodificacién GFA

Fuente: SPSS 21.0

GFA
Fuente: SPSS 21.0

Como muestra la Tabla 16, tanto el
grupo de pacientes de procedencia urbana
como rural, el mayor nimero obtuvo GFA
aceptable. Al aplicar la prueba Chi-Cuadrado
se observa que p= 0,15 es mayor que el nivel
de la significacion del 5% lo que significa que
existe independencia entre las variables GFA
y procedencia, por lo que la procedencia no
determina la GFA que obtienen los pacientes.

Recuento
Recodificacion
GFA
Total

Menor 300

de 30 mas
Hébitos Tabaquismo |4 14 18

Téxicos Alcoholismo | 2 0 2

Ambas 2 9 11
No tiene 4 12 16
Total 12 35 47

Tabla 17: Hébitos téxicos/ GFA

Tabla de contingencia Habitos Toxicos *
Recodificacién GFA

Fuente: SPSS 21.0




En los grupos de habitos tdxicos, segin
la tabla anterior, se visualiza que el mayor
nimero de pacientes obtuvo GFA aceptable,
excepto los alcohdlicos, aunque estos también
se incluyen en el grupo que posee tanto el
tabaquismo como el alcoholismo respeto
al habito téxico. No se puede hacer el chi-
cuadrado pues no cumple las condiciones. Esto
implica que no se plantea ninguna conjetura
sobre la existencia de la independencia entre
las variables GFA vy la tenencia de los habitos
toxicos en los adultos mayores de la muestra.

Recuento
Recodificacion GFA

Menor 300 Total

de 30 mas
Recodlﬁcaaon Menor o 4 10 14
afectacion igual a 4
neurologica De5al6 |3 25 28

Del7a25 |5 0 5
Total 12 35 47
.- 2: = =

Prueba Chi-cuadrado X2?=2,977 | Gl=3 0,395

Recodificacion
GFA
Total
Menor 300
de 30 mas
Tipo de AterotrombA’tico | 8 25 33
.Ictus . CardioembAZlico |2 5 7
isquemico
Lacunar 1 4 5
Indeterminado 1 1 P
Total 12 35 47

Tabla 18: Tipo ictus isquémico/ GFA

Tabla de contingencia Tipo de Ictus isquémico *
Recodificacion GFA

Fuente: SPSS 21.0

De la tabla anterior se interpreta que
el mayor numero de pacientes de cada
grupo etiolégico de tipo de ictus isquémico
alcanzaron GFA aceptable sobre todo el grupo
de los ictus isquémicos aterotrombéticos y
los cardioembolicos que fueron los grupos
etiolégicos mds representativos de la muestra.
No se puede hacer el chi-cuadrado al no
cumplir las condiciones para ello. Esto implica
que no se plantea ninguna conjetura a cerca
de la existencia de la independencia entre las
variables GFA y tipo de ictus isquémico en los
adultos mayores de la muestra.

Tabla 19: Afectacion neuroldgica/ GFA

Tabla de contingencia Recodificacién afectaciéon
neuroldgica * Recodificacion GFA

Fuente: SPSS 21.0

De forma similar a los andlisis de las
tablas cruzadas anteriores, el mayor nimero
de pacientes en cada grupo de afectacion
neuroldgica obtuvieron GFA aceptable,
excepto el grupo con puntuaciones del
NIHSS de 17 a 25 que son los pacientes
que presentaron afectacién neurologica
grave, de lo que se infiere que mostraban
severas secuelas que a pesar del tratamiento
rehabilitador no se consigui6é alcanzar una
optima recuperacién que superara los 30
puntos de GFA. Sin embargo, el grupo con
puntuacion del NIHSS de 5 a 16 que fueron
los pacientes que presentaron afectacion
neurologica moderada se observa que casi el
90% de este grupo obtuvo una GFA aceptable.

Al aplicar la prueba Chi-Cuadrado se
observa que p= 0,395 es mayor que el nivel
de la significaciéon del 5% lo que significa
que existe independencia entre las variables
GFA vy afectacién neurolégica, por lo que la
afectacion neurolédgica no determina la GFA
que obtienen los pacientes.

CONCLUSIONES

Larealizacion de esta investigacion permite
arribar a las siguientes conclusiones:
1. El analisis

de la relaciéon entre




el crecimiento del envejecimiento
poblacional y el incremento enlaincidencia
de las enfermedades cerebrovasculares,
en particular el ictus isquémico, y el
consecuente aumento de las discapacidades
permitié argumentar tedricamente que el
proceso de rehabilitacion fisica basado en
la comunidad constituye una necesidad
para mejorar la capacidad funcional en los
adultos mayores, a partir dela fase subaguda
de evolucion con ictus isquémico.

2. Losresultados del diagnostico aplicado
a los adultos mayores con ictus isquémico
del Municipio de Rodas, mostraron las
necesidades del proceso de rehabilitacion
fisica de este grupo poblacional en el
contexto de la comunidad.

3. Las variables que influyen en la
capacidad funcional en los adultos mayores
con ictus isquémico a partir de la fase
subaguda durante la rehabilitacién fisica
en el contexto de la comunidad fueron:
sexo, grupos de edades, procedencia,
habitos toxicos, subtipo de ictus isquémico,
grado de afectacién neuroldgica, Indice de
Barthel y ganancia funcional absoluta.

4. Al valorar los resultados tras la
aplicacion del Programa de rehabilitacion
fisica en el contexto de la comunidad, se
logré una mejora de la capacidad funcional
en los adultos mayores con ictus isquémico
a partir de la fase subaguda, atendiendo a
que se obtuvo un cambio favorable en la
ganancia funcional absoluta en estos.
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ANEXOS

ANEXO 1: GUIA DE ENTREVISTA A PACIENTES ADULTOS MAYORES CON
ICTUS ISQUEMICO.

Objetivo: actualizar la historia clinica ambulatoria de los pacientes objeto de estudio al mes
del alta hospitalaria utilizando los datos de la hoja de egreso y en el seguimiento en consulta
externa de neurologia.

Cuestionario

1. ;Coémo se siente con respecto a la focalidad neuroldgica con que se fue del egreso
hospitalaria?

2. Si tenia habitos téxicos, ;los abandono o siguié con ellos?

3. ;Mantiene el tratamiento farmacolégico segun la indicacion médica?

4. ;Continuo el proceso de rehabilitacion luego del egreso?

ANEXO 2: GUIA DE OBSERVACION SISTEMATICA

Objetivo: observar y examinar los pacientes objeto de estudio al mes del alta hospitalaria y en
el seguimiento en consulta externa de neurologia.

Observador
Fecha:

Calificacion

5 4 3 2

No Elementos a observar

Estado general del paciente

Grado de defecto motor

Afectacion del lenguaje

[V~ IO I NS

Mejoria de la capacidad funcional (indice de Barthel)

La calificacién para los indicadores ha de realizarse atendiendo la siguiente escala:
5: Existe alta presencia del indicador.

4: Se aprecia mediana presencia del indicador.

3: Se aprecia poca presencia del indicador.

2: No se observa presencia del indicador.

ANEXO 3: GUIA DE ANALISIS DE DOCUMENTOS

No | DOCUMENTOS A ANALIZAR UNIDADES DE ANALISIS

1 | Programa de rehabilitacion para la recuperaciéon | 1. Momento de evaluacion del paciente.
funcional en pacientes adultos mayores con ictus | 2. Etapas de aplicacion del programa.
isquémico agudo de Valdés Hidalgo (2022)

2 | Modelo de la hoja de egreso 1. Datos sobre el ingreso hospitalario (motivo de ingreso, datos al
interrogatorio y al examen fisico).

2. Evolucién.

3. Resultados de los complementarios.

4. Puntuacién de la Escala NIHSS y del Indice de Barthel al egreso.




ANEXO 4: MODELO DE LA HOJA DE EGRESO

Modelo Hoja de Egreso

Neurologia. HGAL

Nombre: Edad:_
HC: Sala: 9A Cama:

Motivo de ingreso:

Historia de la enfermedad actual

Datos positivos al examen fisico:

NIHSS al ingreso: NIHSS al egreso:

Indice de Barthel ingreso: Indice de Barthel egreso:
TAC de Craneo:

Complementarios:

Diagnostico:

Evolucién: Complicaciones:

E ingreso: E egreso: Estadia:




ANEXO 5: NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH STROKE SCORE (ESCALA NIHSS)

1a. Alerta

Alerta con respuestas normales

Mo alerta, pero responde a minimos estimulos verbales

No alerta, pero responde a estimulos repetidos o dolorosos (no reflejos)

wiN(=O

No responde a estimulos dolorosos o sélo con movimientos reflejos

1b. Preguntas orales

Preguntar el mes actual y la edad. Puntuar soélo la primera respuesta.
Ambas respuestas son correctas

Solo una respuesta es correcta, 10T, muy disartrico o barrera idiomatica 1
Ninguna es correcta

1c. Ordenes motoras
Cerrar - abrir los ojos y cerrar — abrir la mano (lado no parético)

Ambas respuestas son correctas
Sdlo una respuesta es correcta 1

Ninguna es correcta

Significa que los 2 ojos hacen lo mismo y, en reposo, los ojos estan en posicion central

Explorar sélo la mirada horizontal voluntaria o con reflejos éculo-cefalicos' en comatosos
Normal
Paresia parcial de la mirada o paresia periférica de un nervio oculo-motor” 1
Paresia total o desviacion forzada de la mirada conjugada

A un metro de distancia del paciente y tapar el ojo que no va a ser explorado
Explorar los cuadrantes superiores e inferiores
Visién no alterada

Hemianopsia® parcial o extincién visual®

Hemianopsia completa
Ceguera total

wN(=|O

Ensefiar los dientes, si no colabora se puede explorar con un estimulo doloroso
Movimiento normal (simetria de las hemicaras)

Minima asimetria

Paralisis de la zona inferior de una hemicara

wiN(=O

Paralisis de las zonas inferior y superior de una hemicara

Primero el brazo no parético

Levantar y extender el brazo a 90°
Paciente en decubito, extender el brazo a 45°
5a. Lado derecho

Mantiene la posicion durante 10 segundos, amputacion o inmovilizacion

Claudica en menos de 10 segundos sin tocar la cama
Claudica en menos de 10 segundos y la extremidad toca la cama

Existe movimiento pero no alcanza la posicion o cae inmediatamente
Paralisis de la extremidad

5b. Lado izquierdo -

Igual que el lado derecho

BN = O




Primero la pierna no parética
Levantar la pierna extendida a 30°

6a. Lado derecho

Mantiene la posicion durante 5 segundos, amputacién proximal o inmovilizacion

Claudica en menos de 5 segundos sin tocar la cama

Claudica en menos de 5 segundos y la extremidad toca la cama

Existe movimiento pero no alcanza la posicion o cae inmediatamente

Paralisis de la extremidad

AN =O

6b. Lado izquierdo.

Igual que el lado derecho

Dedo-nariz y talon-rodilla, realizar con los ojos abiertos

En paciente obnubilado evaluar la retirada al estimulo doloroso

Ausente, amputacion, déficit motor o fusion de la articulacion 0
Ataxia en una extremidad 1
Ataxia en dos extremidades 2

Con aguja explorar la cara, los brazos, el tronco, el abdomen y las piernas (no manos ni pies)

Describir un dibujo o leer una lista de palabras y frases
En paciente mudo o 10T explorar segun su escritura
Normal

Normal 0
Leve hipoestesia (lo nota) 1
Anestesia o paciente en coma 2

Afasia leve o moderada (se puede entender)

Afasia grave (no se puede entender)

Comprensién nula o en coma

Valorar sélo la articulacion
Normal o IOT

wWiN[=o

Leve o moderada (se puede entender)

Grave, ininteligible o mudo

Extincion: en caso de estimulos bilaterales simultaneos, el paciente no es capaz de percibir en

el lado contralateral a la lesion

Negligencia: el paciente es incapaz de orientarse o responder ante un estimulo en el lado
contralateral a la lesion
Inatencion: el paciente ignora los estimulos en el lado contralateral a la lesion

mano o sélo reconoce una parte del espacio

Sin alteraciones 0
Inatencion o extincién en una modalidad (visual, tactil, espacial o corporal) 1
Inatencion o extincién en mas de una modalidad. No reconoce su propia 2

Leve < 4, Moderado < 16, Grave < 25, Muy grave > 25




ANEXO 6: INDICE DE BARTHEL

INDICE DE BARTHEL

Comida:
10 Independiente. Capaz de comer por s solo en un tiempo razonable. La comida
puede ==r cocinada v servida por otra persona
a Mecesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla... pero es capaz de
comer salo
a Dependiente. Mecesita ser alimentado por otra persona
Lavado {(bafio)
a Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar ¥ salir del bafio sin ayuda y
de hacerlo sin gue Una persons Supervise
a Dependiente. Mecesita algdn tipo de ayuda o supervisian
Vestido
10 Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda
5 Mecesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de |a mitad de estas tareas en
un tiempo razonahble
a Dependiente. Mecesita ayuds para las mismas
| Arreglo
5 Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, los
complementos necesarios pueden ser provistos por alguna persona
0 Dependiente. Mecesita alguna ayuda
Deposicidn
10 Continente. Mo presenta episodios de incontinencia
a Accidente ocasional. Menos de una wezZ por semana o necesita ayuda para
colocar enemas 0 supositorios
i lncontinente. Mas de un episodio sermanal
Miccion
10 Continente. Mo presenta episodios. Capaz de utilizar cualguier
dispositivo por si solo [ botella, sonda, orinal ... )L
5 Accidente ocasional. Presenta un mé}{imo de un episodio en 24 horas o
requiere avuda para la manipulacion de sondas o de otros dispositivos.
a Incontinente. Mas de un episodio en 24 haras
lr al retrete

10 Independiente. Entra y sale solo v no necesita ayuda alguna por parte
de otra persona

5 Mecesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda, es
capaz de usar el cuarno de bafio. Puede limpiarse solo

a Dependiente. Incapaz de acceder a &l o de utilizarlo sin ayuda mayar

HIGT

15 Independierte. Mo requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni
para entrar o salir de la cama.

10 Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequefia ayuda fisica.

5 Sran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuere o entrenada.

] Dependiente. Mecesita una grda o el aEamiento por dos personas. Es incapaz
de permanecer sentado

Deambulacidgn

14 Independiente. Fuede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda
supervision. Puede dtilizar cualguier ayuda mecanica excepto un andador. Si
utiliza una protesis, puede ponérsela y duitarsela solo.

10 HMecesita ayuda. Mecesita supervision o una pequefia ayuda fisica por pare de
otra persona o utiliza andador.

a5 Independiente en silla de ruedas. Mo requiere ayvuda ni supervisidn

Suhir y bajar es caleras

10 Independiente. Capaz de subir ¥ bajar un piso sin ayuda ni supervisian
de otra persona.

5 Mecesita ayuda. Mecesita ayuda o supervision.

i Dependiente. Es incapazs de salvar escalones

La Inc.a'paCIdad = Severa: = 45 puntos. T Moderada: 50 - S0 puntes. Puntuacian Total:
funcional se " Grawe:45- 59 puntes. | ™ Ligera &0 - 400 purntes . .

valora como:
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ANEXO 7: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1. Edad: ___ (Afios cumplidos) 2. Sexo:
1.M___ 2. F_
3. Procedencia: 4. Habitos Toxicos:
1. Urbana __ 1. Tabaquismo ___
2.Rural __ 2. Alcoholismo ___
3. Ambas o
4. No tiene
5. Subtipo de Ictus isquémico: 6. Afectacion neuroldgica:
1. Aterotrombético __ Puntuacién de la Escala NTHSS__
2. Cardioembdlico __
3. Lacunar __
4. Indeterminado __
7. Indice de Barthel 8. Ganancia Funcional Absoluta:
Al egreso A los 3 meses A los 6 meses —— puntos

ANEXO 8: PIRAMIDE DE LA MUESTRA DE POBLACION POR GRUPO DE
EDADES Y SEXO

Piramide de Poblacién

Sexo
Masculino Femenino

Edad recodificada
EepedIpodal pepy

Frecuencia

Fuente: SPSS.21.0




ANEXO 9: REPRESENTACION GRAFICA DE LA INCIDENCIA DE LOS HABITOS
TOXICOS

Habitos toxicos

= Tabaquismo = Alcoholismo = Ambas No tiene

Fuente: Excel

ANEXO 10: CONFIGURACION DE LOS RESULTADOS AL INTRODUCIR
UN TRATAMIENTO EXPERIMENTAL EN UNA SERIE CRONOLOGICA DE
MEDICIONES

\4

O+ O2 O3 O4

Fuente: Campbell, & Stanley (1995)
Simbologia:
0,0,0,0,---- mediciones

T —— ;-



