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RESUMEN

Introducción: la disminución del nivel de participación sociocomunitaria tras un episodio de ictus es un aspecto
poco explorado desde la Fisioterapia, con consecuencias funcionales y sociales, tal como recoge la Clasificación
Internacional del Funcionamiento (CIF). Objetivo: identificar y describir las características del nivel de participa-
ción de personas tras ictus en función de la edad y el sexo. Material y método: estudio descriptivo, longitudinal y
prospectivo con seguimiento de una cohorte (n = 45), compuesta por hombres (66,7 %) y mujeres, con una edad
media en los hombres de 71,4 (DT = 6,8) años y en las mujeres de 68,5 (DT = 15,9) años. Se llevaron a cabo 4
evaluaciones, en momentos diferentes durante un año (2018), usando la CIF como escala de las dimensiones del
nivel de participación recogiéndose actividades relativas a movilidad, autocuidado y vida comunitaria. Se realiza-
ron análisis de asociación cruzada en función a las variables edad y sexo. Resultados: las variables sexo y edad
no se relacionan entre sí (p > 0,05). En función del sexo, existen diferencias significativas entre ambos grupos (p < 0,05)
en las capacidades de movilidad del brazo, peinarse/afeitarse, autonomía, ocio y la participación en obras socia-
les. Según la edad, se rechazó la hipótesis nula y se describieron diferencias significativas en las capacidades de
la dimensión movilidad para las transferencias y caminar largas distancias. Conclusiones: el nivel de participación
percibido es mayor en los hombres y entre los menores de 70 años. La edad solo muestra cambios en la dimen-
sión de movilidad, mientras que el sexo describió cambios para las 3 dimensiones.

Palabras clave: CIF, ictus, movilidad, autocuidado, vida comunitaria, participación.

ABSTRACT

Introduction: the decrease in the level of socio-community participation after an episode of stroke is an aspect
underexplored in physiotherapy, with functional and social consequences, as reflected in the International Classi-
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INTRODUCCIÓN

La Fisioterapia tiene un papel esencial en la recupe-
ración funcional dentro del proceso de rehabilitación que
requieren las personas que sufren un accidente cere-
brovascular (ACV). Así, desde el punto de vista clínico y
terapéutico, existen gran cantidad de estudios sobre la
intervención y valoración de la eficacia de la Fisioterapia
en dimensiones como secuelas físicas(1), trastorno motor
y del funcionamiento(2), alteraciones de las actividades
de la vida diaria(3), la autonomía y cambios conductuales
y de relaciones interpersonales(4). Los cambios en el tono
muscular, disminución de la fuerza muscular, aparición
de movimientos incontrolados, la ausencia o exaltación
de algunos reflejos, la heminegligencia, la alteración de
la sensibilidad y la propiocepción, el deterioro del equili-
brio junto con alteraciones en el centro de gravedad, y
otros como la pérdida del campo visual, afasia, amne-
sia, cambios emocionales y problemas espacio-visuales,
entre otros, son las secuelas motoras, físicas, psicológi-
cas y conductuales derivadas de una patología neuroló-
gica(2, 4). 

Sin embargo, existen algunas dimensiones poco ex-
ploradas desde la perspectiva fisioterapéutica y que po-
drían tener un impacto destacado en la forma de definir,
diseñar e implementar los programas de Fisioterapia tras
ictus. Dentro de estas dimensiones se encuentra el nivel
de participación tras ictus, pues cómo las personas in-
tentan recuperar los estándares cotidianos de su vida
antes del ictus es una cuestión que podríamos valorar

de una forma más relevante para alcanzar mayores lo-
gros de recuperación funcional. Así, de forma general,
podemos definir la participación como la intervención en
un suceso, en un acto o en una actividad. Este concepto
integra dimensiones económicas, jurídicas y sociales.
Todas las definiciones sobre participación tienen el de-
nominador común de involucrarse en. En la jerga sani-
taria, la participación es involucrarse en actividades
comunitarias(5), o en el proceso de toma de decisiones(6),
o en las tareas de una comunidad como miembro de la
misma(7). Para la CIF, la participación es el acto de invo-
lucrarse en una situación vital(8), introduciendo un signi-
ficado positivo de gran impacto teórico en el análisis de
esta dimensión, que no tiene como objetivo visibilizar lo
que las personas no pueden llevar a cabo en relación
con su integración sociocomunitaria, sino cómo y en qué
medida son capaces de desarrollar su vida con óptimos
niveles de inclusión. 

Se ha descrito que el nivel de participación de las
personas con ACV disminuye en función de distintas es-
feras sociocomunitarias(9, 10). Esto se percibe con cam-
bios en las actividades sociales del paciente, pérdida de
la autonomía y de la independencia(10). De hecho, la Es-
cala de Impacto de Ictus relaciona el deterioro de la par-
ticipación con el deterioro de la capacidad para el
autocuidado(11). Además, este deterioro de la participa-
ción deriva en un mayor riesgo de sufrir problemas psi-
cológicos como la depresión y cambios de la conducta(8)

con mayores impactos en esta nueva situación de la
persona tras ictus(11).

fication of Functioning (ICF). Objective: identify and describe the characteristics of the level of participation of pe-
ople after stroke according to age and sex. Material and method: descriptive, prospective, longitudinal study with
follow-up of a cohort (n = 45), composed of men (66.7 %) and women, with a mean age in men of 71.4 (SD 6.82)
years and in women 68.53 (SD 15.96) years. Four evaluations were carried out, at different times during a year
(2018), using the ICF as a scale of the dimensions of the level of participation, gathering activities related to: mo-
bility, self-care and community life. Cross-association analyses were performed according to age and sex. Re-
sults: sex and age are not related to each other (p > 0.05). Depending on sex, there are significant differences
between both groups (p < 0.05) in the mobility capabilities of the arm, combing/shaving, autonomy, leisure and par-
ticipation in social works. According to age, the null hypothesis was rejected and significant differences in the ca-
pacities of the mobility dimension for transfers and walking long distances were described. Conclusions: the level
of participation perceived is higher in men and among those under 70. Age only shows changes in the mobility di-
mension, while sex described changes for all 3 dimensions.

Key words: ICF, stroke, mobility, self-care, community and social life, participation.



La participación, así denominada, definida y descrita,
ha sido integrada en la Clasificación Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF)
que la Organización Mundial de la Salud publicó en el
año 2001, proponiendo un nuevo modelo teórico y con-
ceptual para valorar dicha participación dentro de los
componentes de salud que son: Funciones y Estructu-
ras Corporales, Actividad y Participación, Factores Am-
bientales y Factores Personales(8). Asimismo, la partici-
pación en la CIF es descrita en función de 3 dimensiones
concretas: la movilidad, el autocuidado y la vida comu-
nitaria, estableciendo 5 niveles (0-4) de severidad o res-
tricción en la participación, que son: no hay problema,
problema ligero, problema moderado, problema grave y
problema completo, junto con los valores «8» y «9», que
expresan los valores de sin especificar y no aplicable,
respectivamente.   

Este modelo teórico que propone la CIF, en este caso
para el uso de la participación, es consecuencia también
del proceso de evolución de los modelos socio-sanita-
rios, donde la figura del fisioterapeuta se ha consolidado
tanto en el ámbito público como en el ejercicio libre de la
profesión(12). La Fisioterapia neurológica y psicomotriz
actúa siguiendo un modelo de valoración de la persona
tras ictus, con unos objetivos marcados y un plan tera-
péutico muy especializado basado en diferentes técni-
cas con gran evidencia(1, 13). Tanto a medio como a largo
plazo, los objetivos del tratamiento fisioterapéutico son
alcanzar los más altos estándares de participación so-
ciocomunitaria que, según la CIF, son las dimensiones
de movilidad, autocuidado y vida comunitaria(10).  

Además, en el ámbito de la recuperación funcional
se distribuyen de forma distinta los rasgos de mejora en
función del sexo y de la edad(14, 15), sin embargo, aún son
deficitarios los estudios sobre cómo se deteriora el nivel
de participación según estas 2 variables tras un ictus.
Los resultados de una reciente Revisión Sistemática de-
terminan que ser mujer y de edad avanzada son factores
que pronostican peores resultados en las capacidades
físicas, sociales y cognitivas en la persona con un ictus
crónico (hasta 5 años desde el primer episodio)(10). Sin
embargo, Silva y cols.(16) no detectaron cambios ni con la
edad ni el sexo en la valoración de la participación a tra-
vés de la Escala de Independencia Funcional. La edad
avanzada no parece ser determinante como factor ne-

gativo para la recuperación de la neuroplasticidad de la
persona tras ictus como lo es, y así se evidencia, la po-
sibilidad de tratar a la persona tras ictus lo antes posi-
ble, junto con la severidad del ictus y el grado de inde-
pendencia antes del primer episodio(17–19).

Por tanto, dada la escasa evidencia en la valoración
con la CIF del nivel de participación, junto con una falta
de información sobre la influencia del sexo y la edad en
las 3 dimensiones del nivel de participación, el objetivo
de este estudio fue identificar y describir las característi-
cas del nivel de participación de personas tras ictus en
función de la edad y el sexo.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio descriptivo, longitudinal prospectivo para el
estudio de seguimiento de una cohorte, con 4 momentos:
primera valoración (V0), segunda valoración (V60, a los 60
días), tercera valoración (V120, a los 120 días) y cuarta
valoración (V365, a los 365 días). El estudio tuvo lugar en
la Asociación de Enfermos Cerebrovasculares Nuestra
Señora de los Dolores de El Viso del Alcor (Sevilla). Se
trata de una Asociación privada enfocada en el tratamiento
de Fisioterapia de personas que han sufrido un ACV y ya
han sido dadas de alta hospitalaria. Se llevó a cabo un
muestreo de tipo no probabilístico de conveniencia.

Criterios de selección

Los participantes de nuestra muestra cumplían todos
con los criterios de inclusión y exclusión. Los criterios de
inclusión fueron: adultos de entre 30 a 80 años; con un
tiempo transcurrido mínimo de 30 días desde la lesión
neurológica; que estuviesen inscritos en la Asociación de
Enfermos Cerebrovasculares Nuestra Señora de los Do-
lores, tras alta hospitalaria y con diagnóstico de ACV u
otra lesión neurológica reconocida; todos aquellos que
diesen su consentimiento de participar en este estudio
por escrito; que recibiesen atención fisioterapéutica de
forma individualizada por el fisioterapeuta contratado por
la propia Asociación, al menos una vez a la semana; y
que pudiesen expresarse de forma independiente. Los
criterios de exclusión establecidos fueron: usuarios de la
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asociación con un diagnóstico de deterioro cognitivo
avanzado, como puede ser Alzheimer o un tipo de dete-
rioro senil severo; personas con una enfermedad neuro-
muscular; aquellos usuarios que, por causas ajenas a
este estudio, solo recibiesen como abordaje terapéutico
la tabla de ejercicios terapéuticos supervisada y dirigida
por el monitor deportivo de la Asociación; y aquellos que,
aunque estuviesen inscritos y al corriente de las tasas
de la asociación, no acudiesen al centro desde hace mí-
nimo 60 días.

Variables de estudio

Las variables del estudio se dividieron en dos blo-
ques: 

1. Variables de tipo demográficas, clínicas y sociales tales
cómo sexo y edad. Estas 2 son las variables que ana-
lizamos para los ítems relativos a la CIF que miden el
nivel de participación. Esto es, comparamos los valores
de dichos ítems de la CIF en los grupos formados a par-
tir de las categorías de dichas variables. La edad fue
categorizada en 2 grupos: con edad menor o igual a 70
años y mayores de 70 años, coincidiendo con el valor
de la mediana de la edad de los participantes en el es-

tudio. En base a esta agrupación se hicieron los análi-
sis, al igual que para la variable sexo (hombre/mujer).
Otras variables de este grupo son el tiempo transcu-
rrido desde el primer episodio de ACV; el tipo de co-
morbilidad del participante antes del inicio del estudio
(presencia o ausencia de hipertensión arterial, de fibri-
lación auricular, y/o de Diabetes Mellitus); el tipo de
diagnóstico principal; la afectación corporal conse-
cuente; la situación de residencia actual; si recibe o no
asistencia en domicilio (remunerada); el tipo de ayuda
ortopédica que necesita la persona en su vida diaria; y
la motivación para acudir a la Asociación.

2. Las variables relativas a los ítems de la CIF. Son las
preguntas que se les hicieron a los participantes para
valorar su nivel de participación en cada uno de los 4
momentos a lo largo de un año. Este nivel está definido
por la CIF por 3 dimensiones, que son: movilidad, au-
tocuidado y vida comunitaria. Cada una de estas di-
mensiones está integrada por distintos ítems que
evalúan de forma objetiva la dimensión para el nivel
de participación (figura 1). Los ítems fueron evaluados
del 0 al 4, en función a una escala tipo Likert, tal como
propone la CIF; donde 0 = sin problema, 1 = problema
leve, 2 = problema moderado, 3 = problema grave, 4 =
problema completo aplicando, además, los valores 8
(sin especificar) y 9 (no aplicable).

Movilidad

Cambiar y mantener posturas
(d410-d429). 

Llevar objetos (d430-d449). 
Andar y moverse (d450-d469). 
Desplazarse medios de trans-

porte (d470-d489).

Autocuidado

Lavarse (d510).
Cuidado partes del cuerpo

(d520). 
Higiene personal (d530).
Vestirse (d540). 
Comer (d550). 
Beber (d560). 
Cuidado salud (d570). 
Otros (d598 y d599). 

Vida comunitaria

Vida comunitaria (d910). 
Tiempo libre (d920). 
Religión (d930).
Derechos humanos (d940).
Vida política (d950).
Otros (d998 y d999)

Actividad y participación

FIGURA 1. Esquema de los capítulos de la CIF para la Participación. Ítems evaluados para medir el nivel de
Participación, según la Clasificación Internacional del Funcionamiento.



Análisis estadístico

Los datos fueron organizados y analizados con el
programa SPSS versión 26.0 para Windows (SPSS
Science, Chicago, United States). En primer lugar, se
comprobó la normalidad de nuestras variables cuantita-
tivas a través de la prueba de Shapiro-Wilk. Se descri-
bieron los porcentajes en función de las categorías de
las variables sexo y edad del resto de variables socio-
clínicas del estudio y se observaron las posibles relacio-
nes, mediante la prueba Chi-cuadrado de Pearson, o en
su defecto con la prueba exacta de Fisher. Para los aná-
lisis en función a la edad, se categorizaron los partici-
pantes en menores o igual a 70 años y en mayores de 70
años. En segundo lugar, se describieron los estadísticos
de posición para los ítems de la CIF en función al sexo y
la edad. Para detectar diferencias entre sexo y edad, en
función de los ítems de la CIF para cada una de las 4
mediciones, se empleó la prueba U de Mann-Whitney.
Finalmente, se comprobó si hubo diferencias intragrupos
entre las cuatro mediciones para los ítems relativos de la
CIF, utilizándose la prueba ANOVA de Friedman acom-
pañada de pruebas de comparaciones por parejas.
Además, se mostraron los resultados sobre el tamaño
del efecto de las variables relativas a la CIF en las que
se encontraron diferencias estadísticamente significa-
tivas (p < 0,05), siguiendo las premisas propuestas por
Grissom, para las variables que no se ajustaban a la
normal(20, 21).

Todos los test estadísticos se realizaron conside-
rando un intervalo de confianza del 95 % (p-valor < 0,05).

RESULTADOS

En el análisis inicial de las variables socio-clínicas en
función del sexo y de la edad, se encontraron relaciones
con otras variables socio-clínicas con un valor p < 0,05.
La variable sexo estaba relacionada con el tipo de diag-
nóstico clínico (ACV o lesión neurológica) y con la situa-
ción de residencia (solo o acompañado). El 80 % de los
hombres presentaba un diagnóstico de ACV y el restante
otro tipo de lesión neurológica. En las mujeres, el 47 %
presentaban un diagnóstico de ACV, mientras que el
53 % presentaba algún tipo de lesión neurológica. La

relación con la variable situación de residencia indicó
que más de la mitad de hombres y mujeres no vivían
solos en sus domicilios, con un 97 % y 73 % respecti-
vamente. Las variables sexo y edad, no se relacionaron
entre sí (p > 0,05).

Se describieron los resultados en función de la edad
de los participantes, para mayores de 70 años y me-
nores o igual a 70 años. Se tomó este corte porque la
mediana de la edad era 70 (65-77) años, es decir, que
el 50 % de los participantes del estudio tenían 70 años
o menos. Se describieron las posibles relaciones entre
los dos grupos de edad y el resto de variables sociode-
mográficas. Así, se concluía que la motivación de los par-
ticipantes estaba relacionada con la edad: más de la
mitad de los personas con ACV para ambos grupos de
edad referían acudir a la Asociación con el fin de recupe-
rarse (70 % y 60 %, respectivamente). Las personas que
acudían por un motivo principal de ocio, eran el 20 % de
los que tenían menos de 70 años, frente al 5% en los
mayores de 70 años. El 35 % de las personas de avan-
zada edad que acudían a la Asociación, lo hacían para,
al menos, mantenerse a nivel funcional.

Los resultados de los ítems del nivel de participación
en función a la variable sexo informaron sobre la evi-
dencia para rechazar la hipótesis nula (H0). Así, se de-
muestran las diferencias significativas (p-valor < 0,05) en
las dimensiones de movilidad, autocuidado y vida co-
munitaria en hombres y mujeres. Es decir, que la capa-
cidad para realizar algunas de las actividades que inte-
gran estas dimensiones mostraron cambios significati-
vos para ambos grupos de la variable sexo. Sobre la ca-
pacidad para el uso de mano-brazo como coger un vaso
de agua para llevárselo a la boca, resultó significativo en
las dos últimas valoraciones, con peor nivel de capacidad
percibido en el grupo de las mujeres, al igual que ocurre
para la capacidad de peinarse o afeitarse y para la ca-
pacidad de participar en su actividad habitual de tiempo
libre. 

En función a la variable edad, se detectaron cam-
bios significativos para ambos grupos en diferentes
ítems de la dimensión de movilidad (tabla 1). La dificul-
tad mayor percibida entre los participantes de la mues-
tra era en el ítem para la capacidad de caminar largas
distancias, puesto que la dificultad entre los mayores de
70 años era de completa dificultad, y al menos en la
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TABLA 1. Análisis de las variables relativas a los ítems de la CIF por sexo y edad. 
Se muestran ítems de las cuatro valoraciones.

Sexo

Masculino Femenino P valor Tamaño del efecto

N Me Q1-Q3 N Me Q1-Q3

Movilidad

Desplazamiento con ayuda 1 13 3 (0-4) 8 0 (0-0) 0,053 a

Uso mano y brazo 3 20 1 (0-2) 11 2 (1-3) 0,049 0,43

Uso mano y brazo 4 15 1 (0-2) 5 3 (2-3,5) 0,008 0,78

Autocuidado

Peinarse-afeitado 2 24 0 (0-0) 13 2 (0-2) 0,058 a

Peinarse-afeitado 3 19 0 (0-0) 11 1 (0-2) 0,007 0,59

Vida Comunitaria

Actividades tiempo libre 1 26 0 (0-2) 15 3 (0-4) 0,052 a

Autonomía 1 28 0,5 (0-3) 15 0 (0-0) 0,018 0,38

Actividades tiempo libre 2 23 0 (0-0) 12 2 (0-3) 0,010 0,53

Participación obras sociales 2 6 0 (0-1,25) 5 2 (2-3,5) 0,009 0,90

Actividades tiempo libre 3 20 0 (0-0,75) 11 3 (0-4) 0,072 a

Edad

≤70 años >70 años P valor Tamaño del efecto

N Me Q1-Q3 N Me Q1-Q3

Movilidad

Cambiar posturas 1 20 0 (0-1,75) 25 1 (0-2) 0,062 a

Transferencias 1 20 0 (0-1) 25 2 (1-2,5) 0,007 0,45

Mover objetos con MMIIb 1 20 0 (0-1) 24 1,5 (0-3) 0,062 a

Desplazamiento con ayuda 1 8 0 (0-0) 13 3 (0-4) 0,053 a

Desplazamiento con ayuda 3 7 - 6 3,5 (0-4) 0,051 a

Andar >10 m 3 16 2 (0-3) 15 4 (2-4) 0,049 0,42

Calificadores: 0 = no hay problema; 1 = problema ligero; 2 = problema moderado; 3 = problema grave; 4 = problema completo.
a No se muestra para valores no significativos.  b Mover objetos con miembros inferiores (MMII).



mitad de los mayores de 70 años. La dificultad percibida
en los ítems de movilidad era, para más del 50 % de par-
ticipantes, de nula dificultad frente a la dificultad de leve
a completa en los diferentes ítems con valor significativo
en el grupo de los mayores de 70 años. Se observó que
el ítem, capacidad para desplazarse con ayuda ortopé-
dica (silla de ruedas, bastón o andador), presenta un
valor p casi significativo. No obstante, las frecuencias de
estos ítems indicaron un porcentaje insuficiente de per-
sonas que respondieron estas preguntas. Por el contra-
rio, los ítems sobre la capacidad para cambiar las pos-
turas en la cama y la capacidad de movilidad de piernas,
como en el pedaleo, mostraron las frecuencias comple-
tas en la medición primera (n = 45), con un nivel de
significación no tan próximo (valor p = 0,05). 

En la tabla 1, se muestran otros ítems con valores p
que se aproximaron al nivel de significación p < 0,05
según las variables sexo y edad. Ante la pregunta sobre
la capacidad de realizar su actividad de tiempo libre, los
resultados mostraron cambios que eran próximos a la
significación en las 3 primeras evaluaciones en hombres
y mujeres (figura 2).

En las comparaciones intragrupo, las diferencias sig-
nificativas (p < 0,05) se dan tanto para el sexo como la
edad categorizada (tabla 2). Se observó una mejora en
el nivel de participación percibido de leve dificultad a nin-
guna dificultad para la capacidad  del uso de cubiertos en
el grupo de hombres. La significación de los datos en el
grupo de mujeres sobre la capacidad de mover las ex-
tremidades inferiores, no aportaron conclusiones en un
año por la pérdida de resultados en la cuarta valoración.
La comparación de resultados por sexo en este análisis,
permitió describir que la capacidad percibida para mover
las extremidades inferiores en el grupo de hombres era
menor a lo largo de un año de seguimiento de la mues-
tra, aunque no se pudo comprobar la significación de los
datos (tabla 3).

Las diferencias por la variable edad categorizada se
dieron entre los menores de 70 años, para un par de mo-
mentos evaluados (tabla 2). Estos datos no fueron reve-
ladores por los valores perdidos para el ítem sobre la
capacidad de uso de cubiertos y leve cambio en la ca-
pacidad de agarre de objetos redondos. Los datos des-
criptivos de estos ítems entre el grupo de mayores de 70
años, mostraron cambios de leve a moderada dificultad
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FIGURA 2. Diagrama de barras de un ítem de la
participación. Número de casos para el ítem 
actividades de ocio en 3 mediciones [V0 (Ocio 1),
V60 (Ocio 2) y V120 (Ocio 3)], según el sexo.
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TABLA 2. Diferencias significativas (p < 0,05) entre dos momentos evaluados 
en función del sexo y de la edad.

Dimensiones Ítem Diferencias

V0-V60 V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365

Sexo

Autocuidado Uso cubiertos (hombres) - - 0,049 - - -

Movilidad Mover MMII a (mujeres) - - 0,027 - - -

Edad

Autocuidado Uso cubiertos (≤70 años) - - 0,048 - - 0,069

Movilidad Agarre de objetos (≤70 años) - - - 0,047 - -

TABLA 3. Resultados del análisis descriptivo de los ítems de la CIF con diferencias significativas, 
en función del sexo y la edad.

Dimensiones Ítem Diferencias

V0 V60 V120 V365

N Me 
(Q1; Q3)

N Me 
(Q1; Q3)

N Me 
(Q1; Q3)

N Me 
(Q1; Q3)

Sexo

Autocuidado Uso cubiertos (mujeres) 15 1 (0; 2) 13 1 (0; 2) 11 0 (0; 2) 5 a

Uso cubiertos (hombres) 30 1 (0; 2) 24 0 (0; 2) 20 0 (0; 2) 15 0 (0; 0)

Movilidad Mover MMII b (mujeres) 15 0 (0; 2) 12 0 (0; 1) 11 0 (0; 1) 5 a

Mover MMII b (hombres) 29 0 (0; 3) 22 0 (0; 2,5) 16 0 (0; 2) 14 0 (0; 0,25)

Edad

Autocuidado Uso cubiertos (>70) 25 1 (0; 2) 18 1 (0; 2) 15 0 (0; 2) 9 0 (0; 0)

Uso cubiertos (≤70) 20 1 (0; 2) 19 0 (0; 2) 16 1 (0; 2,75) 11 a

Movilidad Agarre de objetos (>70) 24 0 (0; 1,75) 18 0 (0; 0) 15 0 (0; 1) 9 0 (0; 1,5)

Agarre de objetos (≤70) 20 0 (0; 0) 19 0 (0; 0) 16 0 (0; 1) 11 0 (0; 0)

a Mover objetos con miembros inferiores.

Calificadores*: 0 = no hay problema; 1 = problema ligero; 2 = problema moderado; 3 = problema grave; 4 = problema completo.
a Datos no disponibles.
b Mover objetos con miembros inferiores.



al final del año de seguimiento para la capacidad de uso
de cubiertos, sin llegar a ser los datos significativos (p >
0,05) (tabla 3).  

DISCUSIÓN

Los resultados del estudio mostraron una amplia va-
riabilidad de ítems relativos a la CIF que miden el nivel de
participación y cambios significativos según las dos ca-
tegorías de cada una de las variables por las que se rea-
lizaron los análisis (sexo y edad). 

En función del sexo, el ítem referido a la movilidad
con valor significativo es la capacidad para la movilidad
del miembro superior (uso mano-brazo). Al contrastar los
datos para este item en la tercera y cuarta valoración, se
interpretó que en los hombres los resultados son de óp-
tima capacitación, con un 75 % de los participantes que
tienen una dificultad moderada o menor para mover la
extremidad superior afectada en ABVD. Mientras que, en
las mujeres la tendencia entre la tercera y cuarta eva-
luación era al empeoramiento, con la mitad de las parti-
cipantes que presentaron una capacidad igual o menor
a una dificultad severa frente una dificultad moderada
medida en el tercer tiempo. Estos datos se objetivaron
con un número de sujetos (de entre la muestra incluida
en el estudio) elevado y moderado en el cuarto y tercer
momento, respectivamente. En relación al autocuidado,
el ítem capacidad para el afeitado o el peinado con nor-
malidad, mostró cambios significativos en la tercera eva-
luación. Aunque, los datos en la segunda evaluación
mostraron distribuciones de datos descriptivos distintos
entre ambos sexos. Así, entre uno y otro tiempo de va-
loración se observó que hay una mejora de la capacidad
para peinarse en mujeres, manteniéndose en el sexo
masculino, con un tamaño de la muestra moderado y,
además, es de peor capacitación en las mujeres. Por
tanto, se observó que las capacidades en movilidad y
autocuidado de los participantes de nuestro estudio eran
distintas en función del sexo, al igual que en el estudio de
Glassed y cols.(22). A diferencia de trabajos previos(16),
también se encontraron diferencias significativas para los
ítems de la vida comunitaria en función al sexo: autono-
mía medida en el primer momento, capacidad para rea-
lizar obras sociales medida en el segundo momento y

para el ocio en el segundo momento, con valores muy
interesantes en la primera. Esto permitió interpretar que,
las habilidades psicomotrices de los participantes mejo-
raron entre la primera y segunda valoración, más acen-
tuado el cambio en las mujeres. Silva y cols.(16), afirmaron
que la integración social es influenciada por el estado de
independencia y la salud mental de la persona. Ambos
factores integran el capítulo vida comunitaria, dimensión
que junto con las otras 2 de movilidad y autocuidado,
constituyen el nivel de participación. Se observó que los
resultados para la autonomía medidos en la primera eva-
luación son de mayor capacidad en el sexo femenino
frente al masculino, con un porcentaje mayor de mujeres
que no tenían problemas para ser autónomas en su vida
diaria. 

En este estudio, el factor contexto era muy caracte-
rístico, ya que los participantes eran socios de una Aso-
ciación creada y dirigida a grupos de personas homogé-
neos en cuanto al diagnóstico de su ingreso y el trata-
miento de Fisioterapia, como única intervención sanita-
ria. Los cambios que se describieron en los ítems de la
vida comunitaria, como la capacidad de autonomía, para
el ocio y en la participación en obras sociales, en función
del sexo en contraposición a la ausencia de diferencias
intragrupo en cada una de las dos categorías del sexo a
lo largo del año de seguimiento de la muestra, indicaron
que los cambios en las relaciones sociales e interperso-
nales son debidos a las diferencias por género más que
a la influencia de la Fisioterapia y del contexto donde se
desarrolla el estudio, al igual que los resultados del es-
tudio de Robinson y cols.(23). Ante estos datos, un estu-
dio anterior(24) afirmó que es necesario establecer una
buena y efectiva comunicación entre el fisioterapeuta y el
paciente, así como explicar aspectos relevantes sobre la
recuperación, para influir en factores externos (como el
contexto específico de nuestro estudio) frente factores
inmutables, como el sexo. Se sabe que muchas perso-
nas sufren depresión u otras alteraciones psicológicas,
como la frustración o la desmotivación tras sufrir una le-
sión neurológica, y estas son más frecuentes en muje-
res(25–27). Así, la CIF no recoge explícitamente factores
psicológicos, pero en el nivel de participación algunos
ítems de la vida comunitaria, como la capacidad de la
autonomía y la participación en reuniones, son pregun-
tas que aluden a la capacidad psico-emocional de la per-
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sona. Esta puede estar afectada por el ACV, de hecho
en este estudio se objetivó como estos ítems sufrían
cambios a lo largo de un año. 

Sobre la vida comunitaria, las actividades referidas
al ocio como más comunes eran labores (ganchillo,
punto) y juegos de mesa (dominó y cartas) para mujeres
y hombres, respectivamente. También, algunos partici-
pantes referían jugar con los nietos, y nadie se refirió a
una actividad deportiva como actividad de tiempo libre.
Otras, que se daban en ambos sexos, era la lectura, y
cuando se referían a ver la televisión sin un objetivo
como programas de economía, política o programas cul-
turales, esta actividad no se evaluó como tiempo libre.
Estos son algunos ejemplos que se valoraron en este es-
tudio y que indicaron esa diferencia cualitativa que se
puede derivar en el trascurso de las entrevistas a lo largo
de un año, entre los dos sexos. Al igual que esta inves-
tigación, otros autores estudiaron la relación de las acti-
vidades de tiempo libre y el sexo sin obtener resultados
concluyentes(22, 23).

Sobre las diferencias entre 2 grupos de edad, se di-
vidieron los participantes en mayores y menores de 70
años por ser la mediana, que en este estudio además
coincidía con la media y siguiendo lo mismo que otro es-
tudio sobre la CIF(28).

Los cambios significativos que se mostraron para
los ítems de la CIF sobre la movilidad en función de la
edad: capacidad de realizar transferencias y capacidad
para caminar más de 10 m eran representativos de la
gran dificultad, incluso imposibilidad, que tienen los par-
ticipantes del estudio mayores de 70 años, frente a los
de menor edad. Además, no se encontraron diferencias
entre mayores y menores de 70 años, para los ítems
de vida comunitaria, ni para el autocuidado. Las dife-
rencias intragrupo más llamativas se dieron para la mo-
vilidad y el autocuidado. El hecho de contrastar estas
diferencias en esta investigación para el ítem de la mo-
vilidad, permitió confirmar que la movilidad está muy in-
fluenciada por la edad, siendo de peor capacidad en
edades avanzadas, al igual que en el estudio de Obem-
be y Eng(10). Un estudio similar, también contrastó las
mayores restricciones del movimiento en pacientes con
ictus mayores de 70 años(29). Además, las expectativas
de recuperación según los dos grupos de edad eran
distintas y, por ende, esto influye en el nivel de partici-

pación, pues su recuperación va ligada a la consecu-
ción de los objetivos marcados que, en su mayor parte,
están relacionados con la funcionalidad del movi-
miento(30). Esto contrasta con los resultados de este es-
tudio, con valores significativos entre los ítems de movi-
lidad y la edad. 

Una de las limitaciones principales de esta investi-
gación es la posible falta de representatividad de la
muestra, debido a su reducido tamaño y a la ausencia
de un cálculo del tamaño muestral. Otra limitación fue
que no se pudieron valorar las capacidades para la par-
ticipación en las relaciones sociales y comunitarias al no
detectar cambios dentro de cada uno de los 2 sexos, ni
para cada uno de los 2 grupos de edad considerados, al
igual que en los estudios de Itzhaki y cols.(14) y Ostap-
chuk y Myakotnykh(15). Por tanto, en este estudio no se
pudo afirmar que estas capacidades, que integran el
nivel de participación, sean modificadas por las diferen-
cias de sexo y de edad. Sin embargo, las diferencias sig-
nificativas verificadas en los ítems para vida comunitaria
en función del sexo (autonomía, ocio y participación so-
cial) podrían ser un posible estándar de comportamiento
en las personas tras ictus. 

La principal fortaleza de esta investigación es el es-
tudio de una muestra homogénea de personas que han
sufrido un ictus u otra lesión neurológica y que acudían
semanalmente a una Asociación creada por la necesi-
dad de este colectivo. Pues, en la actualidad, muchas
patologías que cursan con secuelas crónicas y comple-
jas buscan el amparo de este tipo de entidades cuando
reciben el alta hospitalaria. Asimismo, este contexto re-
portó interesantes resultados sobre la participación de
personas tras ictus, lo cual permitió establecer nuevas
preguntas de investigación. Como experiencias perso-
nales, los participantes de este estudio se mostraron
muy colaboradores como un modo de solidarizarse con
el avance científico en estas lesiones neurológicas. 

Por último, las implicaciones que esta investigación
tiene a nivel clínico son que la descripción de cambios en
el nivel de participación en adultos con lesión neurológica,
por sexo y edad facilita los objetivos del profesional sani-
tario para la identificación de los principales hándicaps en
su recuperación, así como, favorece su comprensión para
el tratamiento. Además, este estudio favorece nuevas lí-
neas de investigación con la CIF como escala de valora-



ción y ofrece un nuevo paradigma basado en el análisis
de los aspectos socioculturales durante el tratamiento
poshospitalario de pacientes con ACV. Esto es muy ne-
cesario en materias universitarias del Grado de Fisiote-
rapia como Fundamentos de Fisioterapia y en aquellas
que precisan del Razonamiento Clínico.

CONCLUSIONES 

Tanto el sexo como la edad influyen en el nivel de
participación en personas adultas tras un ictus, medido
a través de la Clasificación Internacional del Funciona-
miento, como máximo referente de este componente de
salud que involucra las dimensiones de movilidad, auto-
cuidado y vida comunitaria. El sexo es una variable in-
trínseca de la persona con connotaciones socioculturales
que induce a diferencias en la psicología de la persona,
ante las cuales la CIF no es sensible. Mientras que la
edad induce a cambios, especialmente, en los ítems de
la movilidad, que la CIF recoge explícitamente. Estas in-
fluencias de la edad eran debidas a las diferentes ex-
pectativas de recuperación de los participantes y, a su
vez, estaban relacionadas con su motivación, siendo la
menor motivación para la recuperación evidenciada en
las personas mayores de 70 años. 

El sexo es una variable por la que se han podido ex-
plicar cambios en las 3 dimensiones de la participación
y la única por la que se han podido describir cambios en
los ítems de vida comunitaria, encontrando mayor capa-
citación en hombres que en mujeres para los ítems sobre
la capacidad de participar en obras sociales, ser autó-
nomos y para participar en sus actividades de tiempo
libre, en los que se identificaron diferencias significati-
vas. Los cambios en el autocuidado se dieron para el
ítem de capacidad para el peinado/afeitado, con peores
niveles de capacidad percibida en las mujeres.

La edad avanzada no implicó cambios destacados
en el nivel de participación en un año, al contrario que
para el grupo de menores de 70 años. No se han podido
describir diferencias en la vida comunitaria, en función
de la edad. Sin embargo, las diferencias encontradas en
la dimensión de movilidad permitieron describir que el
mayor nivel de capacidad percibida se dio en los partici-
pantes hombres y menores de 70 años. 

RESPONSABILIDADES ÉTICAS

Protección de personas y animales. Los procedi-
mientos que se han seguido en este estudio cumplen los
principios básicos de a la Declaración de Helsinki de la
Asociación Médica Mundial, actualizada en 2013 en For-
taleza (Brasil) y complementada con la Declaración de
Taipei, de 2016 sobre las consideraciones éticas sobre
las bases de datos de salud y los biobancos. 

Confidencialidad y consentimiento informado.
Los autores declaran ser los responsables de llevar a
cabo los protocolos establecidos por sus respectivos
centros para evaluar a los sujetos voluntarios incluidos
en el estudio con finalidad de investigación y divulgación
científica y garantizan que se ha cumplido la exigencia de
haber informado a todos los sujetos del estudio, que han
obtenido su consentimiento informado por escrito para
participar en el mismo y que están en posesión de di-
chos documentos. 

Confidencialidad de los datos y derecho a la pri-
vacidad. Los autores declaran que se ha cumplido con
la garantía de la privacidad de los datos de los partici-
pantes en esta investigación y manifiestan que el trabajo
publicado no incumple la normativa de protección de
datos de carácter personal, protegiendo la identidad de
los sujetos en la redacción del texto. No se utilizan nom-
bres, ni iniciales, ni números de historia clínica del hos-
pital (o cualquier otro tipo de dato para la investigación
que pudiera identificar al paciente).
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redacción de los objetivos. JJJR coordinó el trabajo de
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