
69www.neurologia.com  Rev Neurol 2022; 74 (3): 69-77

ORIGINAL

Introducción

El ictus es la principal causa de discapacidad a largo 
plazo en la sociedad occidental [1]. Cada vez se no-
tifican diferencias entre hombres y mujeres en rela-
ción con el ictus con mayor frecuencia. Por ejem-
plo, cada año aproximadamente padecen un ictus 
55.000 mujeres más que hombres, con un mayor 
riesgo de por vida (atribuido a la mayor esperanza 
de vida de las mujeres) [2]. Los ictus de las mujeres 
se caracterizan por ser más graves [3] con síntomas 
no específicos más frecuentes [4] y con un intervalo 
de tiempo entre el inicio de los síntomas y el trata-
miento mayor en que el de los hombres [5]. Los fac-
tores de riesgo de ictus parecen diferir entre hom-
bres y mujeres. Los hombres tienen más probabili-
dades de fumar [6] y de tener alguna enfermedad 
cardiovascular [7], y las mujeres de tener una mayor 
tasa de hipertensión y fibrilación auricular y de ser 

más mayores en el momento del ictus [5]. La diabe-
tes mellitus tradicionalmente parece haber sido más 
baja en las mujeres [8], aunque el riesgo excesivo de 
ictus por diabetes mellitus es mayor en las mujeres 
[9]. Además, la obesidad abdominal tiene un mayor 
efecto en el riesgo de ictus en las mujeres que en los 
hombres [10], así como la depresión [4].

En este sentido, conocer las diferencias entre 
hombres y mujeres en el momento de la admisión, 
así como en los resultados de la rehabilitación, ana-
lizando la eficiencia y la efectividad del tratamiento, 
podría ser de interés para aplicar intervenciones 
que disminuyan la desigualdad atribuida al sexo 
[11]. La bibliograf ía existente es controvertida en 
relación con los resultados funcionales: algunas pu-
blicaciones no muestran diferencias [12-16], otras 
notifican que los hombres obtienen mejores resul-
tados [17-19] y otras muestran un mejor desempe-
ño funcional de las mujeres [20].
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Introducción. El papel del género en la independencia funcional en las actividades de la vida diaria tras un ictus isquémico 
es aún controvertido. Proponemos: a) comparar características clínicas de hombres y mujeres en el momento del ingreso 
a rehabilitación hospitalaria; b) comparar su independencia funcional en el ingreso y en el alta, y c) identificar predictores 
de independencia funcional. 

Materiales y métodos. Estudio de cohortes retrospectivo observacional. Se incluyeron variables descritas en estudios pre-
vios en comparaciones ingreso-alta y en regresión lineal multivariante de la Functional Independence Measure (FIM) en el 
momento del alta, la ganancia, la eficiencia y la efectividad. 

Resultados. Se estudió a 144 pacientes (33%, mujeres) admitidos a rehabilitación en un centro español (≤ 3 semanas tras 
un ictus isquémico). Los hombres eran mayores (p = 0,003), un 19,6% diabéticos (un 6,4% de las mujeres; p = 0,03) y un 
52,6% fumadores (un 72,3% de las mujeres; p = 0,02). No observamos diferencias significativas en la FIM en el momento 
del ingreso, del alta, la ganancia, la eficiencia ni la efectividad (FIM total, motora ni cognitiva). El análisis de regresión 
identificó el sexo (beta = –0,13), la gravedad (beta = –0,25) y la FIM total en el momento el ingreso (beta = –0,69) como 
predictores de la ganancia de la FIM total (R2 = 0,42). Las mismas variables predicen la FIM total en el alta: género (beta 
= –0,12), gravedad (beta = –0,23) y FIM total en el ingreso (beta = 0,59) (R2 = 0,51). La FIM en el ingreso (beta = –0,64), 
la gravedad (beta = –0,24), la edad (beta = –0,17) y el tiempo de estancia hospitalaria (beta = –0,45) predicen la eficien-
cia de la FIM total (R2 = 39,9). El modelo de efectividad de la FIM explica únicamente el 13,5% de la varianza. 

Conclusiones. No encontramos diferencias funcionales entre hombres y mujeres. El sexo es un predictor significativo, pero 
no explica la mitad de la varianza.
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En población española, Roquer et al [21] (n = 
1581) concluyeron que las mujeres mostraban ma-
yor discapacidad que los hombres en el momento 
del alta, eran seis años mayores y su tiempo de es-
tancia en el hospital era mayor. La edad media de 
las mujeres era 74,6 ± 11,4, y la de los hombres, 
68,8 ± 11,9. Vázquez-Guimaraens et al [22] (n = 
365) incluyeron el sexo como predictor de inde-
pendencia funcional en el momento del alta, y la 
independencia funcional en el momento del ingre-
so fue el único factor significativo (edad media, 
66,8 ± 12 años). Murie-Fernández et al [23] (n = 
143) describieron la edad, el género y la gravedad 
del ictus como predictores significativos de inde-
pendencia funcional (edad media, 64,9 ± 13,8 
años). Moreno-Palacios et al [24] (n = 231) incluye-
ron el sexo como factor pronóstico de independen-
cia funcional, pero se mostró no significativo (edad 
media, 74,26 ± 13,1 años).

Análisis previos de nuestra muestra nos han lle-
vado a hipotetizar que la edad media de nuestros 
pacientes sería menor que la descrita en estudios 
relacionados (a nivel del estado español e interna-
cionales); además, la inclusión de factores escasa-
mente estudiados en estudios previos puede contri-
buir a la bibliograf ía existente.

En este estudio proponemos: a) comparar muje-
res y hombres en el momento del ingreso en reha-
bilitación usando variables descritas en la biblio-
graf ía (gravedad, edad y grado de afectación moto-
ra), así como factores específicos escasamente co-
municados en la población española (diabetes, fi-
brilación auricular, disfagia, índice de masa corporal 
y depresión) en situación aguda (menos de tres se-
manas desde el ictus); b) comparar la funcionalidad 
en hombres y mujeres en el momento del ingreso y 
del alta hospitalaria, y c) analizar el sexo como pre-
dictor de funcionalidad en el momento del alta.

Materiales y métodos

Diseño del estudio

Es un estudio de cohortes observacional retrospec-
tivo (llevado a cabo siguiendo las guías de elabora-
ción STROBE [25]) que incluyó a pacientes con el 
diagnóstico de ictus isquémico y que ingresaron en 
la unidad de rehabilitación del departamento de 
daño cerebral adquirido del Institut Guttmann-
Hospital de Rehabilitació en Barcelona, España. 
Los datos que respaldan los resultados están dispo-
nibles a solicitud razonable al autor responsable de 
la correspondencia.

Participantes y entorno clínico

Los participantes elegibles fueron pacientes adultos 
(≥ 18 años en el momento del ingreso, no se ha im-
puesto ninguna otra restricción en relación con la 
edad) con el diagnóstico de ictus isquémico (prime-
ra vez) que habían recibido rehabilitación en el Ins-
titut Guttmann entre septiembre de 2014 y diciem-
bre de 2020.

Se excluyó a los pacientes con más de tres sema-
nas desde el inicio de los síntomas hasta el ingreso, 
problemas musculoesqueléticos importantes, ata-
que isquémico transitorio o hemorragia subarac-
noidea, otra comorbilidad concomitante (por ejem-
plo, lesión cerebral traumática) y antecedentes de 
otra condición incapacitante.

Valoraciones funcionales

Se utilizaron como medidas de valoración la escala 
Functional Independence Measure (FIM) [26] y el 
índice de Barthel [27]. El índice de Barthel única-
mente se utilizó en el ingreso.

Estas evaluaciones se administran de forma ruti-
naria dentro de las 24 horas posteriores al ingreso 
hospitalario por evaluadores certificados de la uni-
dad de medicina f ísica y rehabilitación del hospital.

Para medir la evolución del proceso rehabilita-
dor, se empleó la ganancia de la FIM, entendida 
como la diferencia entre la medición de la FIM en 
el momento del ingreso y del alta; la eficiencia de la 
FIM, definida como la ganancia dividida entre el 
tiempo de estancia en el hospital; y la efectividad de 
la FIM, definida como: (resultado final – resultado 
inicial) / (resultado máximo – resultado inicial) × 
100 [28]. Con el fin de clasificar a los pacientes en el 
ingreso de acuerdo con su funcionalidad, se utiliza-
ron los quality based procedures [29], que permiten 
la estratificación en diferentes niveles de gravedad 
(rehabilitation patient groups) mediante la FIM 
motora, la FIM cognitiva y la edad [30]. 

Variables clínicas

Se extrajeron las variables demográficas (edad, sexo, 
educación y estado marital), la gravedad del ictus 
empleando la National Institutes of Health Stroke 
Scale (NIHSS) y la localización del ictus empleando 
el Oxfordshire Community Stroke Project [31], que 
los clasifica como circulación anterior total, infartos 
parciales anteriores, infartos lacunares e infartos 
posteriores. Se recogieron, además, los factores de 
riesgo y las complicaciones (diabetes, disfagia, de-
presión, hipertensión, índice de masa corporal, há-
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bito tabáquico y fibrilación auricular) descritos en la 
historia clínica y codificados usando ICD9.

Intervención de rehabilitación

Los pacientes ingresados en la unidad de rehabilita-
ción eran remitidos desde diferentes centros. Una vez 
en la unidad, se les proveía de un programa específico 
conforme a los criterios SMART, es decir, se identifi-
caban los objetivos de cada paciente conforme a que 
fuesen objetivos específicos, medibles, adquiribles y 
relevantes en un marco de tiempo. El programa de 
rehabilitación incluía la realización de cinco horas in-
tensivas de terapias cognitivas, f ísicas, conductuales, 
de disfagia y de terapia ocupacional, recogiendo las 
variables relacionadas con el programa de rehabilita-
ción (el tiempo de estancia hospitalaria), así como el 
tiempo transcurrido desde el ictus hasta el ingreso. 

Análisis estadísticos

Todos los análisis estadísticos se realizaron utili-
zando librerías R-v3.5.1 (64 bits) y el nivel de signi-
ficancia se estableció en p = 0,05. Los pacientes se 
estratificaron en dos grupos (mujeres y hombres). 
Se utilizaron estadísticas descriptivas en la presen-
tación de las características demográficas y clínicas, 
y las valoraciones funcionales de los participantes.

Ambos grupos se compararon utilizando el test 
χ2 para variables categóricas y el test de Kruskal-
Wallis para variables continuas.

Las asociaciones entre la FIM en el momento del 
alta y las variables predictivas potenciales se estu-
diaron mediante análisis de regresión multivariante 
(método de todos los subconjuntos que permite 
maximizar la varianza explicada R2 y R2 ajustado) 
mediante búsqueda exhaustiva (hacia adelante y 
hacia atrás) utilizando la librería R leaps [32]. 

Las variables categóricas se dicotomizaron (sí = 
1, no = 0; mujer = 1, hombre = 0; fumador actual y 
exfumador = 1; no fumador = 0; más de 12 años de 
educación = 1, menos de 12 años de educación = 0).

La multicolinealidad de las variables independien-
tes se evaluó utilizando el factor de varianza de la in-
flación (VIF) y la tolerancia (1/VIF). La tolerancia se 
asocia a cada variable independiente y varía entre 0 y 
1. Una tolerancia inferior a 0,4 y/o un VIF superior a 
5 indican problemas de multicolinealidad [33].

La asunción de errores independientes se evaluó 
usando el test de Durbin-Watson: valores menores 
de 1 y/o mayores de 3 indican que no se cumplen 
los criterios de independencia [33].

En los modelos de regresión se analizaron las si-
guientes variables dependientes: ganancia en la 

FIM total, eficiencia en la FIM total, efectividad en 
la FIM total y FIM total en el momento del alta. 

Resultados

Se identificó a un total de 1.166 pacientes candidatos 
considerando el período estudiado (de septiembre de 
2014 a diciembre de 2020). Se desestimó a 637 pacien-
tes por haber ingresado con más de tres semanas des-
de el inicio del ictus, a 211 y a 174 por no tener com-
pletadas las valoraciones funcionales en el momento 
del ingreso y del alta, respectivamente, por lo que se 
constituyó una muestra de 144 pacientes (Figura). 

La tabla I presenta las características en el mo-
mento del ingreso, con un 67,3% de hombres y un 
32,7% de mujeres. La mediana de edad era de 50,11 
(53,11 en los hombres y 46,18 en las mujeres). Las 
mujeres eran significativamente más jóvenes (p = 
0,039; edad media: 51,2 ± 7,48 en los hombres y 
47,87 ± 9,7 en las mujeres). Todos los pacientes se 
encontraban en la franja de edad laboral. 

Figura. Diagrama de flujo de selección de pacientes.
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Hombres
(n = 97)

Mujeres
(n = 47)

p

Edad en el momento del ingreso en años 51,2 (7,48) 47,87 (9,7) 0,039

Rangos de edades en el momento del ingreso, %

0,004

   19-34 3,1 4,3

   35-44 14,4 40,4

   45-54 45,4 25,5

   55-64 37,1 29,8

Clasificación del OCSP en el momento del ingreso, %

0,149

   LACI 3,2 2,2

   POCI 8,4 4,3

   TACI 75,8 78,3

   PACI 11,6 6,5

NIHSS en el momento del ingreso 13,36 (5,66) 13,38 (4,31) 0,988

NIHSS (clasificación) en el momento del ingreso, %

0,038
   Leve 22,7 12,8

   Moderado 39,2 61,7

   Grave 38,1 25,5

RPG en el momento del ingreso, %

0,672

  1.100 50,5 57,4

  1.120 23,7 25,5

  1.130 9,3 6,4

  1.140 3,1 2,1

  1.150 8,2 8,5

  1.160 5,2 0

RPG (clasificación) en el momento del ingreso, %

0,617
   Leve 13,4 8,5

   Moderado 36,1 34

   Grave 50,5 57,4

Tiempo desde el ictus en el momento del ingreso, 
en días

20,11 (6,25) 19,32 (6,2) 0,34

IMC en el momento del ingreso 25,75 (3,73) 25,19 (3,99) 0,385

Hombres
(n = 97)

Mujeres
(n = 47)

p

IMC en el momento del alta 25,38 (3,46) 24,74 (3,82) 0,322

IMC (alta-ingreso) –0,36 (2) –0,45 (1,45) 0,929

Hábitos de consumo de tabaco, %

0,022
   Fumador actual 32 25,5

   Exfumador 15,5 2,1

   No fumador 52,6 72,3

Hipertensión, % 45,4 29,8 0,074

Hemiparesia, %

0,335
  Izquierda 24,7 29,8

  No 1 4,3

  Derecha 74,2 66

Disfagia, % 39,2 25,5 0,107

Afasia, % 43,3 48,9 0,524

Depresión (medicación en el momento del ingreso), % 60,8 68,1 0,397

Diabetes, % 19,6 6,4 0,038

Fibrilación auricular, % 3,1 4,3 0,721

Nivel educativo, %

0,382

   Analfabeto 4,2 0

   Leer y escribir (≤1 año) 3,1 4,5

   Primaria (2-6 años) 47,9 38,6

   Secundaria (7-12 años) 26 38,6

   Superior (≥13 años) 18,8 18,2

   Datos faltantes 1 3

Estado civil, %

0,625

   Casado 70,5 61,7

   Divorciado 8 6,4

   Separado 4,5 6,4

   Soltero 17 25,5

Tiempo de estancia hospitalaria en días
63,27 

(22,81)
68,49 

(26,02)
0,214

Tabla I. Características en el momento del ingreso de los hombres y mujeres incluidos en el estudio. 

Todas las características se presentan como media (desviación estándar) a menos que se especifique (por ejemplo, %). IMC: índice de masa corporal; LACI: infartos lacunares; NIHSS: National Institutes 
of Health Stroke Scale; OCSP: Oxfordshire Community Stroke Project; PACI: infartos parciales anteriores; POCI: infartos posteriores; RPG: rehabilitation patient groups; TACI: circulación anterior total. 
Nota: los RPG varían entre 1.100 y 1.160, valores menores indican mayor gravedad. Los RPG asignados a cada paciente se han usado para clasificar la gravedad del ictus en leve: 1.150 y 1.160; 
moderada: 1.120, 1.130 y 1.140, y grave: 1.100 y 1.110.
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Al hacer una estratificación por grupos de edad, la 
mayor proporción (40,4%) de mujeres se situaba en-
tre los 35 y los 44 años (el 14,4% de los hombres). La 
proporción mayor de hombres (45,4%) se encontraba 
en la franja entre los 45 y los 54 años (el 25,5% de las 
mujeres) (p = 0,004). En cuanto a la gravedad del ic-
tus, no había diferencias en el resultado de la NIHSS.

La proporción de hombres con diabetes era sig-
nificativamente mayor, con un 19,6% de hombres 
diabéticos frente a un 6,4% de mujeres (p = 0,038).

Valoración funcional 

En cuanto a las valoraciones funcionales (Tabla II), 
no se encontraron diferencias en la puntuación de 
la FIM en el momento del ingreso ni del alta aun 
considerando los subtest motor o cognitivo. Tam-
poco se encontraron diferencias en la ganancia de 
la FIM, la eficiencia ni la efectividad en los totales 
ni en los subtest motor o cognitivo.

Análisis multivariante

El análisis de regresión identificó la FIM total en 
el momento del ingreso (β = –0,69, p < 0,001), la 
NIHSS (β = –0,92, p = 0,029) y el sexo (β = –0,13, p 
= 0,039) como predictores significativos de la ga-
nancia de la FIM total (Tabla III, modelo 1), lo que 
explica el 42,02% de la varianza.

En relación con la FIM total en el momento del 
alta, el modelo 2 identificó la FIM total en el mo-
mento del ingreso (β = 0,59, p < 0,0001), la NIHSS 
(β = –0,92, p < 0,0001) y el sexo (β = –0,12, p = 
0,0395) como predictores significativos (el 51,12% 
de la varianza explicada).

En relación con la eficiencia de la FIM total, el 
modelo 3 identificó la FIM total en el momento del 
ingreso (β = –0,64, p < 0,0001), la duración de la es-
tancia hospitalaria (β = –0,45, p < 0,001), la NIHSS 
(β = –0,24, p = 0,002) y la edad en el momento del 
ingreso (β = –0,17, p = 0,02) (el 39,9% de la varianza.)

En relación con la efectividad de la FIM, el mo-
delo 4 identificó la NIHSS (β = –0,31, p = 0,001) y el 
sexo (β = –0,16, p = 0,049), lo que explica única-
mente el 13,5% de la varianza.

Discusión

En este estudio comparamos las características en el 
momento del ingreso a rehabilitación y la respuesta 
funcional en pacientes adultos desde la perspectiva 
del sexo de los pacientes. Los resultados confirman 
nuestra hipótesis en relación con la edad de la mues-

tra: todos los participantes estaban en edad laboral. 
Uno de los datos que nos llamó más la atención es la 
baja proporción de mujeres (un 67% de hombres 
frente a un 33% de mujeres). Esto no parece estar ex-
plicado únicamente por la edad [34,35]. Las mujeres 

Tabla II. Valoración funcional en el momento del ingreso y del alta.

 
Hombres
(n = 97)

Mujeres
(n = 47)

p

T-FIM en el momento del ingreso 58,88 (25,33) 59,27 (24,5) 0,885

C-FIM en el momento del ingreso 20,5 (9,74) 22,59 (9,61) 0,262

M-FIM en el momento del ingreso 38,38 (19,64) 36,68 (17,99) 0,602

BI en el momento del ingreso 32,37 (21,76) 33,29 (21,47) 0,806

T-FIM en el momento del alta 93,51 (20,25) 90,63 (20,68) 0,4

C-FIM en el momento del alta 25,83 (8,36) 26,66 (7,71) 0,719

M-FIM en el momento del alta 67,68 (14,9) 63,98 (16,65) 0,217

T-FIM ganancia 34,63 (19,23) 31,36 (17,54) 0,356

C-FIM ganancia 5,33 (5,58) 4,06 (4,86) 0,171

M-FIM ganancia 29,29 (16,39) 27,29 (15,31) 0,603

T-FIM eficiencia, mediana (P25-P75) 0,53 (0,35-0,7) 0,48 (0,26-0,68)
0,284

T-FIM eficiencia, media (DE) 0,56 (0,32) 0,5 (0,31)

C-FIM eficiencia, mediana (P25-P75) 0,07 (0,01-0,12) 0,04 (0-0,09)
0,1

C-FIM eficiencia, media (DE) 0,08 (0,08) 0,06 (0,07)

M-FIM eficiencia, mediana (P25-P75) 0,45 (0,3-0,61) 0,44 (0,26-0,6)
0,509

M-FIM eficiencia, media (DE) 0,48 (0,28) 0,44 (0,28)

T-FIM efectividad, mediana (P25-P75) 53,96 (38,09-67,85) 50,00 (34,7-60,8)
0,246

T-FIM efectividad, media (DE) 52,27 (22,51) 47,42 (21,3)

C-FIM efectividad, mediana (P25-P75) 31,81 (4,76-60) 27,27 (0-45)
0,142

C-FIM efectividad, media (DE) 37,94 (33,64) 27,65 (35,32)

M-FIM efectividad, mediana (P25-P75) 57,14 (36,84-71,93) 55,86 (38,4-65,42)
0,365

M-FIM efectividad, media (DE) 55,07 (23,31) 50,62 (23,19)

BI: índice de Barthel; C-FIM: FIM cognitive; DE: desviación estándar; FIM: Functional Independence Measure; 
FIM efectividad: (puntuación en el momento del alta – puntuación en el momento del ingreso)/(puntuación 
máxima posible – puntuación en el momento del ingreso) × 100; FIM eficiencia: FIM ganancia dividido entre el 
tiempo de estancia hospitalaria; FIM ganancia: FIM en el momento del alta – FIM en el momento del ingreso; 
M-FIM: FIM motora; T-FIM: FIM total (M-FIM + C-FIM).
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Tabla III. Regresiones lineales multivariantes, β no estándar, intervalos de confianza al 95% (IC 95%), β estándar, varianza de la inflación (VIF), R2 
y R2 ajustado.

Variables β (IC 95%) Std β VIF Tol p R2 Adj R2 10FCVR10

1
TFIM 
ganancia

Hemiparesia –3,21(–8,54, 2,12) –0,07 1,05 0,95 0,235

0,4567 0,4202 0,4198

Depresión 3,65 (–1,58, 8,9) 0,09 1,16 0,85 0,17

Diabetes –6,39 (–13,16, 0,37) –0,12 1,07 0,92 0,063

TFIM en el momento del ingreso –0,51 (–0,64, –0,39) –0,69 1,70 0,58 <0,001

Tiempo de estancia 0,08 (–0,02, 0,19) 0,107 1,29 0,77 0,139

Género, mujer –5,55 (–10,83, –0,27) –0,13 1,11 0,89 0,0395

NIHSS –0,92 (–1,45, –0,38) –0,25 1,4 0,7 < 0,001

Hipertensión –2,8 (–7,97, 2,36) –0,07 1,16 0,85 0,285

Edad en el momento del ingreso –0,23 (–0,54, 0,06) –0,1 1,18 0,84 0,128

Test de Durbin D-W = 2,29; p = 0,07

2
TFIM alta

Hemiparesia –3,21 (–8,54, 2,12) –0,07 1,05 0,95 0,23

0,5419 0,5112 0,5102

Depresión 3,65 (–1,58, 8,9) –0,07 1,16 0,85 0,17

Diabetes –6,39 (–13,16, 0,37) –0,11 1,07 0,92 0,063

TFIM en el momento del ingreso 0,48 ( 0,35, 0,6) 0,59 1,70 0,58 <0,001

Tiempo de estancia 0,08 (–0,02, 0,19) 0,09 1,29 0,77 0,139

Género, mujer –5,55 (–10,83, –0,27) –0,12 1,11 0,89 0,0395

NIHSS –0,92 (–1,45, –0,38) –0,23 1,4 0,71 <0,001

Hipertensión –2,8 (–7,97, 2,36) –0,06 1,16 0,86 0,285

Edad en el momento del ingreso –0,23 (–0,54, 0,06) –0,09 1,18 0,84 0,128

Test de Durbin D-W = 2,2; p = 0,074

3
TFIM efi

Hemiparesia –3,4 (–13,01, 6,2) –0,04 1,05 0,95 0,484

0,399 0,359 0,351

Depresión 7,5 (–1,94, 16,96) 0,11 1,16 0,85 0,118

Diabetes –8,04 (–20,24, 4,14) –0,09 1,07 0,92 0,194

TFIM en el momento del ingreso –0,83 (–1,05, –0,6) –0,64 1,7 0,58 <0,001

Tiempo de estancia –0,6 (–0,8, –0,4) –0,45 1,29 0,77 <0,001

Género, mujer –6,41 (–15,93, 3,11) –0,09 1,11 0,89 0,185

NIHSS –1,51 (–2,47, –0,55) –0,24 1,4 0,7 0,002

Hipertensión –3,69 (–13,01, 5,61) –0,05 1,16 0,85 0,433

Edad en el momento del ingreso –0,65 (–1,2, –0,1) –0,17 1,18 0,84 0,02

Test de Durbin D-W = 2; p = 0,792
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suelen tener ictus a una edad mayor que los hom-
bres debido a la protección de los estrógenos duran-
te la etapa reproductiva, pero la bibliograf ía ya ha 
detectado que las mujeres tienden a recibir una me-
nor atención especializada que los hombres [36]. 
Por ejemplo, en un estudio donde participaron siete 
países europeos (n = 4.499), España entre ellos, el 
hecho de ser mujer y no la gravedad del ictus se co-
municó como el factor discriminador más impor-
tante para la decisión de intervenciones terapéuticas 
[37]. Otros ya encontraron que las mujeres habitual-
mente recibían tratamientos recomendados de ma-
nera menos frecuente, por ejemplo, en infartos de 
miocardio [38-40]. Tratamientos clave para el ictus, 
como la trombólisis intravenosa, se administraron 
en menor medida a las mujeres mayores que a otros 
grupos demográficos [41]. Se ha descrito reciente-
mente que se derivó en menor medida a las mujeres 
que los hombres a centros especializados en caso de 
oclusión arterial de gran vaso [42].

En nuestro escenario no podíamos controlar la 
ratio en relación con el género de los pacientes que 
ingresaban, dado que se les derivaba de centros de 
atención terciaria. Cuando comparamos con estu-
dios relacionados en España, encontramos resulta-
dos dispares. Por ejemplo, Roquer et al [21] notifi-
caron un 51,7% de hombres; Vázquez-Guimaraens 

et al [22], un 62,19%; Murie-Fernández y Marzo 
[23], un 50,8%; y Moreno-Palacios et al [24], un 
55,4%. Sin embargo, no hemos realizado una revi-
sión exhaustiva, dejándolo como trabajo futuro.

En cuanto a otros factores pronósticos, en nues-
tra muestra vimos también que las ratios de diabe-
tes mellitus también eran más bajas en las mujeres 
que en los hombres, como en estudios previos [8]. 
No obstante, una explicación podría ser que la pre-
valencia de la diabetes de tipo 2 se incrementa con 
la edad [43]. En nuestra muestra, las mujeres eran 
más jóvenes que los hombres (con la mayor propor-
ción en la franja de edad entre los 35 y los 44 años).

Uno de los aspectos más relevantes del estudio 
es que no se encontraron diferencias entre hombres 
y mujeres ni en el momento del ingreso, ni en el del 
alta, ni en la ganancia, ni en la eficiencia ni en la 
efectividad de la FIM total, ni en los subtest motor 
o cognitivo, lo que contribuye a hallazgos previos 
similares [13-15], pero en una población más joven. 
Por ejemplo, Norlander et al [13] comunicaron una 
media de 75 (28-97) en mujeres y 78 (55-96) en 
hombres; Hay et al [14], 76,7 ± 10,1 en mujeres y 
74,8 ± 9,8 en hombres, y MacDonald et al [15], un 
80% de los investigados mayores de 70 años [44]. 

En nuestro análisis de regresión multivariable, el 
sexo era un predictor de la FIM total en el momen-

Tabla III. Regresiones lineales multivariantes, β no estándar, intervalos de confianza al 95% (IC 95%), β estándar, varianza de la inflación (VIF), R2 
y R2 ajustado (cont.).

Variables β (IC 95%) Std β VIF Tol p R2 Adj R2 10FCVR10

4
TFIM efe

Hemiparesia –2,94 (–10,94, 5,05) –0,06 1,05 0,95 0,467

0,135 0,114 0,121

Depresión 4,45 (–3,41, 12,33) 0,09 1,16 0,85 0,264

Diabetes –9,02 (–19,17, 1,12) –0,14 1,07 0,92 0,08

TFIM en el momento del ingreso –0,04 (–0,23, 0,13) –0,05 1,7 0,58 0,598

Tiempo de estancia 0,08 (–0,08, 0,25) 0,09 1,29 0,77 0,321

Género, mujer –7,96 (–15,89, –0,03) –0,16 1,11 0,89 0,049

NIHSS –1,3 (–2,1, –0,51) –0,31 1,4 0,7 0,001

Hipertensión –3,22 (–10,97, 4,53) –0,07 1,16 0,85 0,412

Edad en el momento del ingreso –0,28 (–0,74, 0,174) –0,1 1,18 0,84 0,222

Test de Durbin D-W = 2,11; p = 0,694

10FCVR10: 10-fold cross validation repeated 10 times; FIM: Functional Independence Measure; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; TFIM: FIM 
total. En negrita, variables significativas.



76 www.neurologia.com  Rev Neurol 2022; 74 (3): 69-77

A. García-Rudolph, et al

to del alta, así como de la ganancia de la FIM total 
(el tercer predictor más importante en ambos casos 
después de la FIM en el momento del ingreso y de 
la NIHSS); estos resultados son similares a los del 
estudio EPICA en la población española [23]. 

Limitaciones del estudio

En primer lugar, se realizó en un único centro mono-
gráfico sin control sobre los pacientes derivados de 
otros centros terciarios, por tanto, la generalización 
de los resultados ha de tomarse con precauciones. En 
segundo lugar, se recomienda en modelos predicti-
vos fijar un instante de tiempo específico y no prede-
cir la funcionalidad al alta [45]. En tercer lugar, se 
conocen diferentes factores predictores de indepen-
dencia funcional tras un ictus (afectación de la sus-
tancia blanca [46], fatiga [47] o inatención visuoespa-
cial [48]) que no se han incluido y que podrían haber 
incrementado la varianza explicada. Finalmente, de-
bido al carácter retrospectivo del estudio, se excluyó 
a un gran número de pacientes; aun así, la propor-
ción de hombres y mujeres, así como su edad, fue 
similar al comparar los incluidos con los excluidos. 

Conclusiones

No encontramos diferencias en el resultado funcional 
tras la rehabilitación en el ictus en función del sexo de 
los pacientes. No obstante, ser mujer fue un predictor 
significativo de la FIM total en el momento alta, de 
la ganancia de la FIM y de la efectividad de la FIM. 
Nuestros resultados añaden evidencia al grupo de pa-
cientes que sufre un ictus en edad laboral. Nuestro 
estudio mostró una mayor proporción de hombres 
ingresados, lo que se encuentra alineado con recien-
tes publicaciones. ¿Tienen las mujeres menos oportu-
nidades de ser admitidas en un programa de rehabi-
litación? Esta pregunta aún necesita una respuesta.
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Inpatient rehabilitation of working-age adults with ischemic stroke: comparing men and women clinical 
and functional characteristics at admission and predicting functionality

Introduction. The role of gender in functional independence for activities of daily living after ischemic stroke is still 
controversial. We aim to a) compare clinical characteristics of men and women at inpatient rehabilitation admission b) compare 
their functional independence at admission and discharge c) identify predictors of functional independence. 

Materials and methods. Retrospective observational cohort study. State-of-the-art variables were used for admission and 
discharge comparisons and to predict total FIM (Functional Independence Measure) at discharge, FIM gain, FIM efficiency 
and FIM effectiveness using multivariate linear regressions. 

Results. 144 patients (33% women) admitted to inpatient rehabilitation in a Spanish specialized center, with less than 3 
weeks since ischemic stroke onset were included. Men were older (p = 0.039), 19.6% of men had diabetes mellitus (6.4% 
of women) (p = 0.038), with 52.6% of men being non-smokers (72.3% of women) (p = 0.022). No significant differences 
were observed in FIM at admission, discharge, FIM gain, efficiency or effectiveness (total, motor either cognitive FIM). 
Regression analysis identified sex (β = –0.13), stroke severity (β = –0.25) and admission total FIM (β = –0.69) as 
significant predictors of total FIM gain (R2 = 0.42). The same variables predicted discharge total FIM: sex (β = –0.12), 
severity (β = –0.23) and admission total FIM (β = 0.59) (R2 = 0.51). FIM efficiency was predicted by admission total FIM (β 
= –0.64), severity (β = –0.24), age (β = –0.17) and length of stay (β = –0.45) (R2 = 39.9%). FIM effectiveness model 
explained only 13.5% of the variance. 

Conclusions. No functional differences between men and women in any independence measure were found. Sex was a 
significant predictor but leaving half of the variance unexplained.

Key words. Activities of daily living. Brain ischemia. Gender. Rehabilitation. Sex. Stroke.


