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RESUMEN 

Prevalencia de factores determinantes de mal pronóstico funcional en pacientes con 

Enfermedad  Vascular Cerebral. 

Magallanes A., Gibraltar A., Jiménez R. 

Introducción. La relevancia de la Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) radica en que 

se trata de una causa importante de discapacidad en nuestro medio. La estimación 

precoz del pronóstico funcional a medio y largo plazo en una persona con EVC resulta 

esencial para diseñar objetivos realistas de rehabilitación. 

Objetivo.  Conocer la prevalencia de factores determinantes de mal pronóstico 

funcional en pacientes con Enfermedad Vascular Cerebral que acudieron a la Unidad 

de Medicina Física y Rehabilitación Norte en el  2011.  

Material y métodos. Estudio observacional retrospectivo realizado en la Unidad de 

Medicina Física y Rehabilitación Norte, mediante revisión de expedientes clínicos de  la 

consulta de Rehabilitación Neurológica del 2011. Se identificó a los pacientes con 

diagnóstico de Enfermedad Vascular Cerebral mayores de 18 años y se analizaron los 

siguientes datos en el apartado de notas médicas de primera vez: edad, índice de 

control motor de miembro superior a la 6ta semana, equilibrio en sedestación, afasia y 

deambulación temprana.  

Resultados. El  total  de  población  estudiada  fue  de  170  pacientes,  86 de ellos 

mujeres  (50.6%). El tiempo de evolución al ingreso fue de 2 a 12 semanas, con una 

media de 4.88. Edad con una media de  63.38 ± 15.3 años. 45.8% de los pacientes 

fueron mayores de 65 años. El índice de control motor del miembro superior fue de 

42.76 en promedio (normal 100), 70.5% tuvieron un índice motor menor de 66.  El 

55.3% de los pacientes tuvieron un control de tronco en sedestación menor de 2 (pobre 

a moderado). El 45.9% de los pacientes presentó afasia y el  58.8% de los pacientes no 

lograron  deambulación temprana. 

Conclusiones.  El tiempo entre el establecimiento de la EVC y el ingreso a la unidad de 

rehabilitación esta dentro de lo reportado en la literatura. De los factores determinantes 

de mal pronóstico  funcional se encontró una alta prevalencia de edad mayor de 65 

años e índice motor menor de 66. El control de tronco pobre o moderado fue de 

prácticamente el doble de lo reportado en la literatura. La afasia e incapacidad para 

lograr deambulación temprana fue similar a lo reportado en la literatura. Se concluye 

que el 89.4% de la población de estudio tuvo al menos un factor determinante de mal 

pronóstico funcional.  
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ANTECEDENTES 

 

Definición 

La Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) es definida por la OMS como el síndrome 

clínico de inicio focal, súbito, con déficit neurológico, que persiste por más de 24 horas 

o incluso causa la muerte, sin ninguna causa específica demostrable que no sea 

vascular.3 

 

La EVC se considera un problema de salud pública en México por su alto índice de 

mortalidad y dependencia. En los países industrializados es la tercera causa de muerte, 

después del cáncer y las enfermedades cardiovasculares. Su incidencia está en 

aumento a pesar de los esquemas de control terapéuticos efectivos y bien tolerados.1, 2 

En Estados Unidos de América la EVC ocupa el tercer lugar de mortalidad, con cifras  

anuales de 36.7 por cada 100 000 mujeres y 46.6 por cada 100 000 hombres, con una 

declinación de 60% de la mortalidad entre 1960 y 1990 debido a la mejora en las 

estrategias para el manejo de urgencias. Grandes estudios epidemiológicos en 

poblaciones “cautivas” como Framingham, Olmsted County (Rochestar, Minn) y 

Minneapolis han proporcionado las mejores estimaciones acerca de la prevalencia e 

incidencia de la enfermedad.  

 

La Enfermedad Vascular Cerebral representa la primera causa de incapacidad a nivel 

mundial en población adulta y la segunda causa de demencia.  
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Se estima que el costo de la atención de la EVC es alrededor de siete billones de euros 

por año en países europeos como Inglaterra. Esto comprende costos directos al 

sistema de salud de 2.8 billones de euros y 2.4 billones en cuidados informales; 

además, se agregan los costos relacionados con la pérdida de productividad y la 

discapacidad, que alcanzan hasta 1.8 billones de euros.  

 

En México, en el período de 2000 a 2004 la EVC fue la tercera causa de muerte, con 

una tasa de 25.6/100,000 habitantes. En el análisis por género se presento 

mayormente en mujeres que en hombres. 

 

En lo que se refiere a egresos hospitalarios por todas las causas en el mismo periodo, 

la EVC ocupa el lugar 18, representando el 0.9% del total.11 

 

Además de la mortalidad, la morbilidad es de primordial importancia. La EVC es la 

principal causa de discapacidad en los Estados Unidos.15  Entre los supervivientes a 

largo plazo (6 meses) de una EVC, 48% tiene hemiparesia, 22% no es capaz de 

deambular, 24 a 53% tienen dependencia parcial o completa para la realización de  las 

actividades de la vida diaria (AVD), 12 a 18% son afásicos, y 32% tienen depresión 

clínica. 18 

 

Clasificación y factores de riesgo 

 

Se distinguen dos grandes grupos de lesiones vasculares: isquémicas y hemorrágicas. 
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La Enfermedad Vascular Cerebral isquémica se define como la presencia de síntomas 

neurológicos con más de 24 horas de duración, manifestados con déficit motor o 

sensitivo, disartria, afasia, vértigo y alteraciones visuales, corroborado con estudio de 

imagen mediante tomografía computada de cráneo y/o resonancia magnética.3,11 

La isquemia cerebral transitoria es la presencia de síntomas neurológicos con una 

duración mínima de 60 minutos y máxima de 24 horas.3, 11 

 

La Enfermedad Vascular Cerebral de tipo hemorrágico se define como la presencia de 

síntomas neurológicos que se presentan de forma abrupta con cefalea, náusea, vómito, 

deterioro de la vigilia, afasia o hemiparesia, y que se corroboran con estudio de 

imagen.3, 11 

 

Las lesiones isquémicas representan el 80-85% de los casos. Pueden ser focales (por 

obstrucción arterial o venosa) o difusas (paro cardíaco, anoxia o hipoperfusión). 

También pueden clasificarse como trombóticas o embólicas.4 

 

La hemorragia intracraneal representa aproximadamente un 15-20% de todos los 

accidentes vasculares cerebrales, siendo la Hipertensión Arterial Sistémica (HAS) el 

principal factor asociado (50-70% de los casos). La mayoría de estas hemorragias 

están localizadas profundamente en los hemisferios cerebrales.4, 5 

Los mecanismos por los que se puede producir una enfermedad vascular cerebral son 

básicamente cuatro: 
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1) Por patología intrínseca de los vasos secundaria a aterosclerosis, lipohialinosis, 

vasculitis, depósito de amiloide, malformaciones vasculares, etc. 

2) Por obstrucción vascular secundaria a material embólico originado a nivel 

cardíaco o en los vasos extracraneales (embolismo arterioarterial, generalmente 

con origen en la arteria carótida interna). 

 

3) Por hipoperfusión secundaria a hipotensión o incremento de la viscosidad 

sanguínea. 

 

4) Por ruptura de un vaso sanguíneo dentro del espacio subaracnoideo o dentro del      

parénquima cerebral.5 

 

Existen una serie de factores de riesgo descritos para el desarrollo de EVC, se 

clasifican en modificables y no modificables. 

 

La edad, el género, la raza y la herencia han sido identificados como marcadores de 

riesgo para EVC que no pueden ser modificados, sin embargo, su presencia ayuda a 

determinar que pacientes están en gran riesgo, lo que favorece el manejo de los 

factores que si pueden ser modificados.  

 

La edad se considera el factor de riesgo más importante para sufrir EVC. Por cada 10 

años de vida después de los 55 aumenta más de dos veces la incidencia de EVC. 
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Se ha reportado un incremento en la incidencia de EVC en grupos familiares. Las  

razones potenciales pueden ser la tendencia genética para el desarrollo de EVC y  

otros factores de riesgo, así como la exposición familiar a riesgos ambientales o estilos 

de vida inadecuados.          

 

Respecto al género se ha encontrado una incidencia 2.5 veces mayor en hombres que 

en mujeres. Sin embargo, la esperanza de vida en las mujeres incrementa las cifras de 

mortalidad en estas.   

 

Con respecto a la raza se ha encontrado dos veces más riesgo en afroamericanos que 

en caucásicos. El riesgo para hispanos ha sido difícil de establecer debido a su 

diversidad étnica, sin embargo, se considera similar que el riesgo para caucásicos.  

 

Dentro de los factores modificables encontramos que la HAS es probablemente el 

factor de riesgo más importante para ambos tipos de EVC (isquémico y hemorrágico), 

incrementa el riesgo hasta siete veces. Sin embargo, este riesgo decrece conforme 

aumenta la edad, se considera que en los pacientes de 90 años el riesgo es solo dos 

veces mayor.  

 

La fibrilación auricular (FA) incrementa hasta siete veces el riesgo de sufrir EVC, la 

enfermedad valvular causa un incremento de hasta dos veces, mientras que la falla 

cardiaca o la enfermedad coronaria causan un incremento de alrededor del 2%. 
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Los pacientes con Diabetes Mellitus incrementan su riesgo de sufrir una EVC hasta 3 

veces mas.6, 7, 8,15 

 

La relevancia de la EVC radica en que se trata de una causa importante de muerte, 

invalidez, dependencia y estancia hospitalaria en nuestro medio. La mayoría de los 

supervivientes de una EVC sufre de algún grado de discapacidad. 

 

Pronóstico funcional de la EVC 

El pronóstico funcional de la EVC se fundamenta en la evolución habitual de la 

enfermedad, así como en el uso de indicadores orientativos, de los cuales se han 

descrito más de 150 variables con presumible valor pronóstico, sin embargo, en la 

actualidad no existe un indicador que permita establecer la evolución de una manera 

certera, sino que solo podemos formular un serie de indicadores que nos orienten 

respecto al mismo. 9,10 

 

La estimación precoz del pronóstico funcional a medio y largo plazo en una persona 

con EVC resulta esencial para diseñar objetivos realistas de rehabilitación y para 

planificar la derivación del enfermo al alta hospitalaria o de rehabilitación.  

 

Dentro de los principales factores con valor pronóstico podemos encontrar los 

siguientes:  

1. Edad 

2. Grado de discapacidad inicial 
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3. Índice de control motor en miembro superior a la 6ta semana 

4. Tipo de EVC (isquémica, hemorrágica) 

5. Afasia 

6. Heminegligencia 

7. Equilibrio en sedestación 

8. Deambulación en el primer mes,  

9. Disfagia 

10.  Alteraciones visuales 

 

Los siguientes factores presentan un valor pronóstico con buen nivel de evidencia: 

La mayor intensidad de las deficiencias condiciona un pronóstico funcional más 

sombrío. Las escalas en rehabilitación nos ayudan a medir la intensidad de cada déficit 

por separado o en función de la discapacidad global.10 

 

La edad es uno de los factores principales, especialmente relevante en EVC 

hemorrágica, para la que también es un factor influyente en la mortalidad.10 Es el factor 

de riesgo más frecuente de la EVC, y se duplica la incidencia de las mismas cada 10 

años, después de los 55 años de edad. El riesgo de reincidencia de EVC es del 7-10% 

anual. Las personas mayores de 65 años tienen un riesgo de mortalidad elevado y un 

peor pronóstico funcional,8, 16,17 con un nivel de evidencia I.14  

 

Los déficits graves en la función motora detectados a las 3 semanas tienden a 

mantenerse en los siguientes 6 meses. El miembro superior suele ser más afectado 
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que el miembro inferior.12 El reinicio de movimiento proximal en el miembro superior las 

4 primeras semanas no se asocia con la recuperación de la funcionalidad. En cambio, 

la recuperación distal precoz, especialmente si existe prensión manual voluntaria, prevé 

una posible función rudimentaria al 5o-6o mes. 10 Para su determinación se utiliza el 

índice de control motor (con puntajes del 1 al 100) del miembro torácico afectado, un 

puntaje  menor de 66 se considera un factor de mal pronóstico funcional, 12 con un nivel 

de evidencia II.14 

 

Las alteraciones del lenguaje, particularmente  la presencia de afasia constituyen un 

factor de mal pronóstico, 12,17 con un nivel de evidencia II.14 

 

La falta de control de tronco en sedestación constituye un factor de mal pronóstico. 10 

Los pacientes con un índice de control de tronco en sedestación pobre (1) y moderado 

(2) tienen un peor pronóstico funcional que aquellos con un control bueno (3) y normal 

(4).13 con un nivel de evidencia III.14 

 

La deambulación es una de las funciones más estudiadas y de mayor trascendencia 

para el paciente y sus familiares. La capacidad de marcha asistida temprana (en el 1er 

mes) puede ayudar a estimar la probabilidad de recuperación de marcha normal o casi 

normal a los 6 meses, siendo la incapacidad para lograrlo un factor de mal pronóstico 

funcional, 10 con un nivel de evidencia II.14 

 

 



10 
 

JUSTIFICACIÓN Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La Enfermedad Vascular Cerebral se considera un problema de salud pública en 

México.  Además de ser la tercera causa de  mortalidad, su morbilidad es de primordial 

importancia. La EVC es la principal causa de discapacidad en los países 

desarrollados.15  Entre los supervivientes a largo plazo (6 meses) de una EVC, 48% 

tiene hemiparesia, 22% no es capaz de deambular, 24 a 53% tienen dependencia 

parcial o completa para la realización de  las actividades de la vida diaria (AVD), 12 a 

18% son afásicos, y 32% tienen depresión clínica. 18 

Los factores pronósticos juegan un papel importante en la toma de decisiones clínicas 

basadas en evidencia, simplificando e incrementado la certeza del pronóstico funcional 

de los pacientes. Conocer la prevalencia de dichos factores en nuestra población de 

estudio puede ser útil para priorizar y dirigir el enfoque de la rehabilitación en dichos 

pacientes y los resultados pueden ayudar a establecer metas de tratamiento 

apropiadas en lo concerniente a recuperación de la función motora, lenguaje, equilibrio 

y deambulación. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la prevalencia de factores determinantes de mal pronóstico funcional en 

pacientes con Enfermedad Vascular Cerebral que acudieron a la Unidad de Medicina 

Física y Rehabilitación Norte?  
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OBJETIVO GENERAL 

 

Conocer la prevalencia de factores determinantes de mal pronóstico funcional en 

pacientes con Enfermedad Vascular Cerebral que acudieron a la Unidad de 

Medicina Física y Rehabilitación Norte.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Determinar la  prevalencia de pacientes mayores de 65 años con diagnóstico de 

EVC en la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Norte.  

2. Determinar  la prevalencia de un índice de control motor de miembro superior 

menor de 66 en los pacientes con diagnóstico de EVC que acuden a la Unidad 

de Medicina Física y Rehabilitación Norte. 

3. Determinar la prevalencia de afasia en pacientes con EVC que acuden a la 

Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Norte.  

4. Determinar la prevalencia de un índice de control de tronco en sedestación en 

pacientes que con EVC que acuden a la Unidad de Medicina Física y 

Rehabilitación Norte.  

5. Determinar la prevalencia deambulación temprana en pacientes con EVC que 

acuden a la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Norte. 

6. Analizar los resultados y difundir la información. 
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HIPÓTESIS GENERAL 

 

Los pacientes con Enfermedad Vascular Cerebral que acuden a la Unidad de Medicina 

Física y Rehabilitación Norte tienen una alta prevalencia de factores  determinantes de 

mal pronóstico funcional.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Estudio de tipo retrospectivo, observacional, registrado en el comité local de 

investigación y ética con el folio R-2012-34011-16, que se realizó en la Unidad de 

Medicina Física y Rehabilitación Norte, mediante la búsqueda en fuentes secundarias 

en expedientes electrónicos clínicos en el Sistema de Consulta Externa en Hospitales 

(SICEH), de pacientes con diagnóstico de EVC que acudieron  a consulta en el 2011.  

Los criterios de inclusión fueron pacientes mayores de 18 años con  expediente 

electrónico donde se consignaron los siguientes factores determinantes de mal 

pronóstico funcional en el apartado de notas médicas de primera vez: edad, índice de 

control motor de miembro superior a la sexta semana, equilibrio en sedestación, afasia 

y deambulación temprana. Una vez obtenida la información se creó una base de datos 

la cual fue analizada mediante el programa estadístico SPSS, obteniendo las medidas 

de tendencia central y frecuencias. El tamaño de muestra se determinó mediante la 

fórmula para una sola medición de un grupo independiente: N= 0.25/ (alfa/z)+(N-

1)+0.25, obteniendo un tamaño de muestra de 170 pacientes. Por el tipo de estudio no 

se transgredió la ética en investigación en salud y no se requirió de carta de 

consentimiento informado. 
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DIAGRAMA DE FLUJO DEL MODELO CONCEPTUAL 
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DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

 

Nombre Definición Conceptual Definición Operacional Nivel de medición  

Edad Número de años cumplidos desde 

el nacimiento hasta el momento 

actual. 

Edad mayor de 65 años Cuantitativo 

continuo 

Índice motor  Índice de control motor de 

miembro superior afectado. 

Índice de control motor menor de 66 a la 

6ta semana posterior al establecimiento 

de la EVC. 

Cuantitativo   

Afasia  Perturbación del lenguaje 

caracterizada por la pérdida de 

memoria se los signos por medio 

de los cuales el hombre cambia 

ideas con su semejante.  

Presenta afasia 

No presenta afasia 

Cualitativo nominal 

Equilibrio en 

sedestación 

El paciente sentado, con los pies 

en el suelo y sin respaldo debe 

ser capaz de mantener la posición 

y tolerar una carga 

desestabilizadora de 

aproximadamente 5lb.  

 

El resultado se calificara como: 

4, normal: capaz de hacerlo sin ayuda. 

3, bueno: capaz de hacerlo pero requiere 

asistencia para enderezarse del lado 

hemipléjico  

2, moderado: capaz de mantener la 

posición estática.  

1, pobre: no es capaz de mantener la 

posición estática.  

 

Cualitativo ordinal 

Deambulación 

temprana  

Método de locomoción bípeda 

cuya finalidad es lograr un 

traslado. 

Logra deambulación 

No logra deambulación  

Cualitativo nominal 
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RESULTADOS 

El  total  de  población  estudiada  fue  de  170  pacientes,  84  hombres  (49.4%)  y  86 

mujeres  (50.6%) (gráfica 1).  

 

El tiempo de evolución al momento del ingreso fue de 2 a 12 semanas, con una media 

de 4.88 semanas ±  2.026.  

 

Del total de la población de estudio 66 fueron trabajadores (38.8%), 36 pensionados 

(21.2%)  y 68 beneficiarios (40.2%). 

 

Respecto a las variables de estudio la media de edad fue de  63.38 ± 15.3 años para 

ambos sexos, 59.3 años para hombres y 67.7 años para mujeres. La edad mínima fue 

de 25 años y la máxima de 92.  El total de pacientes mayores de 65 años fue de 78 

(45.8%),  50 mujeres (29.4%) y  28 hombres (16.4%) (gráfica 2) 

 

El índice de control motor del miembro superior afectado fue de 42.76 en promedio     

(1 a 100).    120 pacientes (70.5%) tuvieron un índice motor menor de 66. De los cuales 

60 fueron mujeres y 60 hombres (gráfica 3). 

 

En lo concerniente al  control de tronco en sedestación los puntajes encontrados fueron 

pobre (1) en 62 pacientes (36.5%), moderado (2) en 32 pacientes (18.8%), bueno (3) 

en 50 pacientes (29.5%) y normal (4) en  26 pacientes (15.2%) (gráfica 4).  
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94 pacientes (55.3%) tuvieron un control de tronco en sedestación menor de 2 (grafica 

5). 

El 45.9% (78 pacientes) presentó afasia (gráfica 6).  

Respecto al inicio temprano de la deambulación (antes de las primeras cuatro 

semanas) 100 pacientes (58.8%) no la lograron (gráfica 7).  
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PREVALENCIA DE FACTORES DETERMINANTES DE MAL PRONÓSTICO FUNCIONAL EN PACIENTES CON 
ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL 

 
FUENTE: HRD-AMA 

PREVALENCIA DE FACTORES DETERMINANTES DE MAL PRONÓSTICO FUNCIONAL EN PACIENTES CON 
ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL 

 
FUENTE: HRD-AMA 

 
 
 
 
 
 
 



20 
 

PREVALENCIA DE FACTORES DETERMINANTES DE MAL PRONÓSTICO FUNCIONAL EN PACIENTES CON 
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DISCUSIÓN 

Dentro de los factores determinantes de mal pronóstico funcional la edad mayor de 65 

años  se presentó en prácticamente la mitad de la población estudiada, concordando 

con lo reportado por otros autores (Paolucci 200319, Shelton 200120).  Esto nos indica 

que casi la mitad de los pacientes en la población estudiada tienen un mal pronóstico 

funcional solo por la edad de presentación de la EVC, ya que la edad mayor de 65 años 

se considera el factor más determinante de mal pronóstico funcional.8, 16,17  

De la muestra estudiada 50.6% fueron mujeres y 49.4% hombres,  estos datos 

concuerdan con los reportados en la literatura.1, 12, 18 - 20 

El tiempo de evolución al momento del ingreso a la unidad de rehabilitación fue de 2 a  

12  semanas, con una media de 34 días,  algo similar a lo visto en otros estudios donde 

reportan una media de ingreso que va de los 17 a los 36 dias.19, 20     Esto es relevante 

ya que está considerado que un intervalo mayor de 8 semanas entre el inicio de la EVC 

y el ingreso a rehabilitación se relaciona con un mal pronóstico funcional. 17 

Existe información diversa acerca de la relación entre el índice motor del miembro 

superior y el pronóstico funcional en pacientes con EVC.10, 14 Sin embargo, no 

encontramos en la literatura información referente al porcentaje de la población de 

estudio con un índice motor menor de 66, en este estudio encontramos que más del 

70% de la población presenta este factor. 

Sandin  y cols.13 reportan un 27.6% de pacientes con control de tronco en sedestación 

pobre o moderado (calificado como 1 o 2). En nuestros pacientes encontramos más de 

la mitad de la población con un puntaje igual o menor que 2, lo que nos indica que 
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nuestra población presenta este factor de mal pronóstico funcional prácticamente dos 

veces más que lo reportado en la literatura. 

Stefan y cols. 21 reportan la presencia de afasia en 30% de su población de estudio, 

cifra ligeramente menor al 45.9% encontrado en este estudio.  

 

Finalmente de nuestra población de estudio casi el 60% no logro la deambulación 

temprana lo cual concuerda con los reportes de Wandel y cols.22 cercanos al 80%. 

Siendo en ambos casos una prevalencia alta.  
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CONCLUSIONES  

 

Se concluye que la prevalencia para al menos uno de los factores determinantes de 

mal pronóstico funcional fue del 89.4%.  

 

La edad se considera uno de los factores determinantes más importantes para el 

pronóstico funcional. La mitad de nuestra población tiene más de 65 años lo que se 

considera como un factor de mal pronóstico.  

 

Concluimos que para nuestro estudio el intervalo entre el inicio de la EVC y el ingreso a 

la unidad de rehabilitación no fue un factor de mal pronóstico, ya que la media no 

rebasó  8 semanas. 

 

Otro factor de mal pronóstico es el índice motor del miembro torácico por debajo de 66. 

En nuestra muestra este fue el factor que se presentó en más pacientes alcanzando 

dos terceras partes de la población de estudio 

.  

El control de tronco pobre o moderado es un factor importante para determinar la 

evolución de los pacientes con EVC, es remarcable que en nuestra población se 

presentó casi el doble que en poblaciones estudiadas por otros autores. 
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Finalmente otros factores de mal pronóstico en los que se corrobora una prevalencia 

alta para nuestra población son la presencia de afasia y la ausencia de deambulación 

temprana. 
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

“Prevalencia de factores determinantes de mal  pronóstico funcional en enfermedad vascular cerebral” 
Pacientes que acudieron  a la unidad de medicina física y rehabilitación norte en el año 2011 
No. 
De 
Afiliación   

 Tiempo 
de 
evolución 
en 
semanas  

Edad  
En 
años  
  

Índice de 
control 
motor  
En %. 

  Equilibrio en 
sedestación . 
4.- normal 
3.- bueno 
2.- moderado 
1.- pobre  

 Afasia   
si/no 

Deambulación 
temprana 
si/no 
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ANEXO 2. INDICE MOTOR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VALORACION  

TOTAL DE MIEMBRO SUPERIROR 1+2+3+(1)= …./100 

TOTAL DE MIEMBRO INFERIOR 4+5+6+(1)= …./100 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  SIN 

MOVILIDAD  

ESBOZO DE 

MOVIMIENTO  

SIN 

GRAVEDAD  

CONTRA 

GRAVEDAD  

CONTRA 

RESISTENCIA  

NORMAL  

1 UNION 

PULGAR 

INDICE 

0 11 19 22 26 33 

2 FLEXION DEL 

HOMBRO  

0 9 14 19 25 33 

3 FLEXION DEL 

CODO  

0 9 14 19 25 33 

4 DORSIFLEXION  0 9 14 19 25 33 

5 FLEXION DE 

RODILLA  

0 9 14 19 25 33 

6 FLEXION DE 

CADERA 

0 9 14 19 25 33 
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ANEXO 3. CONTROL DE TRONCO EN SEDESTACIÓN 

 

El paciente sentado, con los pies en el suelo y sin respaldo debe ser capaz de mantener la posición y tolerar 
una carga desestabilizadora de aproximadamente 5lb.  

1 Pobre: no es capaz de mantener la posición estática. 

2  Moderado: capaz de mantener la posición estática. 

3  Bueno: capaz de hacerlo pero requiere asistencia para enderezarse del lado hemipléjico 

4  Normal: capaz de hacerlo sin ayuda. 
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