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Resumen

Objetivo: Determinar si el puntaje de la prueba de control de tronco (TCT, por sus siglas en inglés) predice el
logro de la marcha en sujetos con accidente cerebrovascular (ACV) en fase aguda y subaguda.

Materiales y métodos: Se realizd un estudio de cohorte ambispectivo. Los datos se recolectaron en forma
retrospectiva a partir de las fichas kinésicas de los sujetos internados por ACV, y luego se contacté telefénica-
mente a aquellos que habian sido dados de alta sin haber alcanzado la marcha. El tiempo hasta lograr la marcha
se analizd mediante el estimador de Kaplan—Meier y, para evaluar factores asociados, se ajustaron modelos de
riesgos proporcionales de Cox. Para valorar la capacidad discriminativa de la TCT en la prediccién de la marcha,
se realizé un andlisis de la curva ROC.

Resultados: De los 52 sujetos evaluados, 28 (53,8 %) lograron la marcha. La media de edad fue de 64,6 afos
(DE 12,9), y predominé el sexo femenino (n = 28; 53,8 %). Un puntaje de la TCT > 37 fue predictor de una ma-
yor probabilidad de marcha (HR 6,40; IC 95 %: 2,37-17,28; p < 0,001). No se hallaron diferencias significativas
en el resto de las variables.

Conclusién: La TCT fue un predictor del logro de la marcha en sujetos con ACV. En los modelos ajustados, ni la
edad ni el indice de Barthel mostraron una asociacion significativa.

Palabras clave: accidente cerebrovascular; pronéstico; marcha; valor predictivo de las pruebas; recuperacion de
la funcion; estudios de cohortes.

* Correspondencia: matiasmachero@gmail.com ' Hospital General de Agudos Donacién Francisco Santojanni,
CABA, Argentina.
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Abstract

Objective: To determine whether the trunk control test (TCT) score predicts the achievement of walking ability
in subjects with acute and subacute stroke.

Materials and methods: An ambispective cohort study was conducted. Data were retrospectively collected
from the physiotherapy records of subjects hospitalized due to stroke, and follow-up phone calls were made to
those who had been discharged without having achieved walking ability. Time to walking ability was analyzed
using the Kaplan—Meier estimator, and Cox proportional hazards models were fitted to assess associated factors.
To evaluate the discriminative ability of the TCT in predicting walking ability, a ROC curve analysis was performed.

Results: Of the 52 subjects evaluated, 28 (53.8 %) achieved walking ability. The mean age was 64.6 years (SD
12.9), and females predominated (n = 28; 53.8 %). A TCT score > 37 was a predictor of a higher probability of
walking ability (HR 6.40; 95 % Cl: 2.37-17.28; p < 0.001). No significant differences were found in the remain-
ing variables.

Conclusion: The TCT was a predictor of walking ability in subjects with stroke. In the adjusted models, neither

age nor the Barthel index showed a significant association.
Keywords: stroke; prognosis; gait; predictive value of tests; functional recovery; cohort studies.

Introduccién

El accidente cerebrovascular (ACV) se caracteriza por
un déficit neuroldgico secundario a una lesion del siste-
ma nervioso central de origen vascular. Constituye una
de las enfermedades neurologicas de mayor prevalencia
a nivel mundial y es reconocida como la segunda causa
de mortalidad y la tercera causa de discapacidad a nivel
global.!"? Estudios realizados en Argentina reportaron
una incidencia anual de 128 primeros eventos de ACV
por cada 100 000 habitantes y una prevalencia de 868
casos por cada 100 000 habitantes.®?

Los sujetos con ACV suelen experimentar déficits
fisicos y funcionales, lo cual genera limitaciones para
realizar las actividades de la vida diaria (AVD) y res-
tricciones en la participacién social.®) La posibilidad de
volver a caminar representa una de las principales pre-
ocupaciones tanto para los pacientes como para sus fa-
miliares, y ademas influye en el tiempo de internacién y
en el destino del alta hospitalaria.”® En este contexto,
el logro de la marcha se considera un indicador clave
para evaluar la recuperacién funcional tras un ACV.“!”

Si bien establecer un pronoéstico de la marcha con-
lleva ciertas dificultades debido a la heterogeneidad en
la presentacién clinica del ACV, se ha estudiado si di-
versos factores —como la edad, la gravedad del ACV y
el control postural, evaluados de manera temprana (pri-
meras dos semanas desde el ACV)— podrian predecir
la marcha. 512139 T3 prueba de control de tronco
(TCT, por sus siglas en inglés) es una de las evaluacio-
nes mas frecuentemente utilizadas para valorar el control

Lectura rapida

¢Qué se sabe?

El logro de la marcha luego de un accidente cerebrovascular
(ACV) es un indicador clave de la recuperacién funcional,
ademas de influir en el tiempo de internacion y en el destino
tras el alta hospitalaria. La prueba de control de tronco

(TCT, por sus siglas en inglés) evaluada en la fase aguda ha
demostrado tener valor predictivo de la deambulacion.

¢Qué aporta este trabajo?

Este estudio evidencié que los sujetos con puntaje de la
TCT superior a 37 presentaron una probabilidad de marcha
6,4 veces mayor (incremento del 540 %) que aquellos con
puntaje inferior a 37 en una poblacién de sujetos con ACV
en un hospital publico argentino. Ademas, no se observaron
diferencias significativas en la probabilidad de marcha segun
la edad, el sexo, el tipo de ACV y la marcha previa.

de tronco y pronosticar la recuperacién de la marcha.!>19

Esta herramienta ha demostrado tener un valor pre-
dictivo de la deambulacion a los seis meses y presenta
una buena sensibilidad al cambio para evaluar la recu-
peracién de los sujetos al momento del alta hospita-
laria (41719

En el ambito agudo, y particularmente a nivel lo-
cal, la informacidén publicada acerca del prondstico de
los sujetos con ACV luego del alta es limitada. Has-
ta el momento, hemos encontrado estudios realizados
en nuestro pais que describen la epidemiologia y las
caracteristicas clinicas de esta poblacién. Uno de ellos
valord la prediccidn de la marcha en sujetos con ACV
que ingresaron a un centro de rehabilitacion tras haber
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transitado el periodo agudo, por lo que se trata de una
poblacién distinta.!™® ' Por otro lado, en el estudio de
Duarte et al., realizado en poblacion espafiola, si bien se
demostré que la TCT predice el logro de la marcha a
los seis meses, no se pudo realizar un anilisis multiva-
riado y, ademas, no es posible extrapolar los resultados,
ya que la poblacién probablemente difiere.!'”

Consideramos que la informacién recolectada duran-
te el periodo agudo de la internacién hospitalaria podria
predecir el logro de la marcha. Por lo tanto, el objetivo del
presente estudio es determinar si el puntaje de laTCT es
predictor de la marcha en sujetos con ACV en fase aguda
y subaguda internados en la sala de clinica médica de un
hospital general de agudos de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires (CABA).

Materiales y Método

Disefio y ambito del estudio
El presente estudio se reporta siguiendo los lineamien-
tos de la Declaracion STROBE (siglas en inglés de
«Fortalecimiento del reporte de estudios observacionales
en epidemiologia») (Material complementario).”
Se realiz6 un estudio de cohorte ambispectivo en
sujetos internados en la sala de clinica médica del Hos-
pital Donacién Francisco Santojanni, CABA. Esta sala
cuenta con 100 camas distribuidas en tres pisos de in-
ternacion. El Servicio de Kinesiologia desempena su
labor en dos turnos, con un equipo conformado por
kinesidlogos de planta y residentes.

Participantes

Se incluyeron sujetos mayores de 18 anos que estuvieron
internados en la sala de clinica médica, recibieron inter-
consulta al Servicio de Kinesiologia y tenfan un moti-
vo de ingreso por ACV agudo (1-7 dias) o subagudo (7
dias-3 meses), tanto de origen isquémico como hemo-
rragico, confirmado mediante diagndstico clinico y/o
estudios complementarios.®'*? Se excluyeron los sujetos
con datos perdidos de la TCT y aquellos que marchaban
al momento de la evaluacién. También se excluyeron los
sujetos con antecedente de dependencia total (puntaje
0-20, segin el indice de Barthel [IB]) y/o patologia neu-
rologica previa (ACV, trauma encefalocraneano, enfer-
medad neuromuscular, enfermedad de Parkinson, lesiéon
medular, lesién ocupante de espacio o neoplasia cerebral).

Variable dependiente (marcha)

La marcha se definié como la capacidad motora que
permite el desplazamiento de una persona mediante
movimientos coordinados de los segmentos corporales
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a través del funcionamiento integrado del sistema neuro-
musculoesquelético. Se consider6é que un sujeto lograba
la marcha cuando podia desplazarse de un lugar a otro
(al menos 2 metros), ya sea de forma independiente (sin
ningn tipo de ayuda) o dependiente (con asistencia de
una persona o de un dispositivo de ayuda marcha).®*)
Variable independiente (control de tronco)

Se registrd el puntaje de la TCT, una evaluacién que con-
siste en realizar cuatro pruebas en la cama del sujeto:T1, en
dectibito supino, volteo hacia el lado afectado; T2, en de-
cubito supino, volteo hacia el lado no afectado; T3, transfe-
rencia de decubito supino a sedestacion en la cama;y T4,
sentado en la cama con los pies colgando en una posicion
equilibrada durante 30 segundos. Cada uno de los aparta-
dos se puntaa de la siguiente manera: 0 puntos si el sujeto
es incapaz de realizar el movimiento sin ayuda, 12 puntos
si es capaz de realizar el movimiento de manera anormal y
25 puntos si es capaz de completar el movimiento normal-
mente. La puntuacidn total es la suma de los resultados de
las cuatro pruebas, con un rango de 0 a 100.1

Variables secundarias

Variables clinico-demogréaficas

Se registraron la edad, el sexo, los antecedentes perso-
nales (hipertensién arterial, tabaquismo, diabetes y car-
diopatia), el tipo de ACV (isquémico o hemorragico) y
su localizacidn anatémica (hemisferio cerebral derecho,

hemisferio cerebral izquierdo, tronco del encéfalo o ce-
rebelo).?>2+>)

Variables previas a la internacion

Se registr6 el tipo de marcha habitual (domiciliaria o co-
munitaria). Se definié como domiciliaria aquella que solo
se realizaba dentro del hogar y como comunitaria la que
también incluia desplazamientos fuera de este. Ademas,
se registrd el tipo de asistencia requerida para la marcha.
Se defini6 como independiente si el sujeto no requeria
ningun tipo de ayuda y como dependiente si requeria
ayuda, ya sea de una persona o de un dispositivo de ayuda
marcha. Por otro lado, se registrd la puntuacién obtenida
en el IB y se clasificod a los sujetos como independientes
para las AVD cuando el puntaje era de 100. Esta herra-
mienta esta validada en la poblacion argentina y adaptada
transculturalmente para este contexto.?**29

Variables durante la estancia hospitalaria

Se registraron los dias transcurridos desde el ACV hasta
la TCT, la cantidad de dias de atencién kinésica y la
duracién total de la internacién. Ademas, se consignd el
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tipo de alta, categorizado como regreso al domicilio o
derivacién a un centro de rehabilitacion.

Procedimiento

El reclutamiento se realizé6 de manera retrospectiva y
prospectiva (Figura 1). Durante junio de 2025 los in-
vestigadores revisaron las fichas kinésicas de los sujetos
ingresados por ACV en la sala de clinica médica entre el
1 de enero de 2023 y el 31 de mayo de 2025, que cum-
plian los criterios de elegibilidad (Material comple-
mentario). Ademais, entre el 1y el 30 de junio de 2025
se reclutaron prospectivamente los sujetos ingresados
por ACV en la misma sala que cumplian los mismos
criterios. En ambos grupos de reclutamiento se identi-
ficaron cuatro posibles situaciones clinicas:

a) sujetos que lograron marchar durante la internacién

y recibieron el alta,

b) sujetos que no lograron marchar durante la interna-
cién y recibieron el alta,
¢) sujetos que continuaban internados y habian logra-

do marchar, o
d) sujetos que continuaban internados y no habian lo-

grado marchar hasta el 30 de junio de 2025.

La evaluacién de la marcha se llevo a cabo a partir
de dos fuentes de informacién: fichas kinésicas y en-
trevistas telefonicas. Para los sujetos que habian logra-
do la marcha durante la internacién (situaciones a y
¢) o permanecian internados sin lograrla (situacidn d),
los datos se extrajeron de los registros kinésicos. Para
los sujetos que no lograron marchar durante la inter-
naciéon y fueron dados de alta (situacion b), se realizo
un contacto telefébnico para indagar si habian conse-
guido caminar dentro de los seis meses posteriores al
ACV. En los casos de ACV ocurridos después del 30
de enero de 2025, también se efectud contacto telefo-
nico aun cuando no hubiera transcurrido el periodo
completo de seis meses. Se establecidé como fecha li-
mite de seguimiento el 1 de enero de 2025, dado que
la finalizacién del estudio se f1j6 para el 30 de junio de

4 I
Inicio del Fin de
estudio sequimiento
Fase retrospectiva Fase prospectiva 8

01/01/2023 31/05/2025 30/06/2025

Figura 1. Esquema del disefio y procedimiento del estudio.
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2025. La entrevista telefonica, dirigida al sujeto o a un
representante, incluyd las siguientes preguntas: ;Logro
caminar al menos dos metros?; En qué fecha comenzd
a caminar? (exacta o aproximada) ;Podia desplazarse de
manera independiente?;Necesitd ayuda de otra persona
o el uso de bastdn/andador para hacerlo?

Para reducir el riesgo de sesgos, se implementaron
medidas de control durante el proceso de recoleccién y
analisis de datos. En primer lugar, la revisién de las fichas
kinésicas fue realizada por dos investigadores distintos, lo
que permitié un doble chequeo para garantizar la reco-
leccidén y consistencia de los datos recopilados. Ademis,
el anilisis de los datos fue realizado por un investigador
ajeno a la recoleccidn de la informacién, con el fin de
minimizar interpretaciones subjetivas de los resultados.

Consideraciones éticas

Los datos recolectados de las fichas kinésicas y los lla-
mados telefonicos fueron codificados y almacenados en
una base de datos en formato hoja de cilculo protegida
con contrasefia alfanumérica y con acceso restringido
exclusivamente para los investigadores responsables del
estudio. Los llamados telefénicos fueron grabados previa
obtencidn del consentimiento informado verbal, regis-
trado durante el contacto telefonico. Todas las medidas
adoptadas buscaron garantizar la confidencialidad y la
proteccion de la informacidn, segiin los principios éti-
cos establecidos por la Declaracion de Helsinki y sus
modificaciones posteriores, la Ley 3301 respecto a los
Derechos de Sujetos en Investigaciones en Salud y la
Ley 25 326 de Proteccién de los Datos Personales. Este
estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Inves-
tigacion del Hospital Donacién Francisco Santojanni
(#14899; Fecha de aprobacidén 16/05/2025).

Anadlisis Estadistico

Las variables continuas con distribucién normal se pre-
sentaron como media y desvio estandar (DE), mientras
que aquellas sin distribucién normal se describieron
mediante mediana y rango intercuartilico (RIQ). La
simetria de la distribucién de la muestra se evaludé me-
diante graficos (histogramas y graficos Q-Q) y la prue-
ba de Shapiro-Wilk. Las variables categdricas se expre-
saron como frecuencias absolutas y porcentajes.

El desenlace principal fue el tiempo desde la evalua-
cién inicial de la TCT hasta el logro de la marcha; por
lo tanto, se realiz6 un anilisis de tiempo hasta el evento,
considerando distintos escenarios de censura.

a) Los sujetos que no lograron marchar durante la in-
ternacién fueron dados de alta vy, al contacto tele-
fénico, informaron no haber logrado caminar hasta
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los seis meses posteriores al ACV o hasta el 30 de

junio de 2025 si no habian alcanzado dicho periodo.

En los casos en que no lograron la marcha a los seis

meses, la fecha de censura se establecié en ese mo-

mento; si atin no habian llegado a los seis meses, se

consider6 el 30 de junio de 2025.

b) Los sujetos que no pudieron ser contactados tras el
alta se censuraron en la fecha del Gltimo contacto
conocido (egreso hospitalario).

¢) Los sujetos que permanecian internados sin lograr
la marcha al cierre del estudio se censuraron en esa
fecha (30 de junio de 2025).

d) Los sujetos que fallecieron antes de lograr la marcha
se censuraron en la fecha de defuncion.

El tiempo hasta lograr la marcha se analiz6 median-
te el estimador de Kaplan—Meier, estratificado segiin
predictores categéricos: edad (< 65 vs. > 65 afios), sexo
(femenino vs. masculino), tipo de ACV (isquémico
vs. hemorragico), localizacién anatéomica de la lesion
(hemisferio derecho, izquierdo u otro), marcha previa
(domiciliaria vs. comunitaria), tipo de marcha previa
(dependiente vs. independiente) y puntaje de la TCT
(< 37 vs. 237). Los grupos se compararon utilizando
la prueba log-rank. Para evaluar factores asociados al
tiempo hasta lograr la marcha, se ajustaron modelos de
riesgos proporcionales de Cox. Las razones de riesgos
(HR, por sus siglas en inglés) se informaron junto con
sus intervalos de confianza del 95 % (IC 95 %).

Se realiz6 un analisis multivariado. Las variables con
valores de p < 0,15 en el analisis univariado se incluye-
ron como candidatas en el modelo multivariado, y los
resultados se expresaron como HR con IC 95 %. Se
construyeron dos modelos: en el modelo 1 se incorpo-
16 el puntaje de la TCT como variable continua, y en
el modelo 2 se utiliz6 la TCT dicotomizada segtn el
punto de corte 6ptimo identificado mediante el indice
de Youden.®” La suposicién de riesgos proporcionales
se verifico mediante la prueba de Schoenfeld.®” Para
valorar la capacidad discriminativa de laTCT en la pre-
diccidn de la marcha, se realizd un anilisis de la curva
ROC vy se report6 el area bajo la curva (AUC, por sus
siglas en inglés) con su IC 95 % vy la sensibilidad y espe-
cificidad correspondientes al punto de corte 6ptimo.©®"
Para todas las comparaciones se asumid un error alfa del
5 %,y se considerd estadisticamente significativo un va-
lor de p < 0,05.Dado el caricter exploratorio del estu-
dio, no se aplicaron correcciones adicionales por com-
paraciones maltiples. El analisis de los datos se realizd
utilizando el software STATA (version 18) y el software
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IBM SPSS Statistics para Macintosh (version 24.0; IBM
Corp., Armonk, NY, EE. UU.).

Resultados

Caracteristicas de la muestra

El diagrama de flujo de los sujetos se presenta en la
Figura 2. Las caracteristicas de la muestra al momento
de laTCT se detallan en la Tabla 1. De los 52 sujetos
evaluados, 28 (53,8 %) lograron la marcha. De estos,
21 (75 %) habian deambulado durante la internacion,

Fase retrospectiva Fase prospectiva

01/01/23 - 31/05/25
(n=146)

01/06/25 - 30/06/25
(n=26)

!

Evaluados para inclusion

(h=172)
e N\
Excluidos (n = 120)
* Marchaban al momento de la
evaluacion (n = 30)
o Antecedente de patologia

neuroldgica (n = 31)
* Dependencia total (n = 1)
* Presentaron datos perdidos
(n=58)

\

Incluidos en analisis de
supervivencia
(n=52)

|
} :

Lograron marcha
< 6 meses
(n=28)

Censurados (n = 24)
* No lograron el evento durante 6 meses
(n=5)

o Pérdida de sequimiento pos-alta (n = 8)
* Fallecieron previo al logro de la marcha
(n=5)

o Internados al cierre del estudio (n = 6)

_/

Figura 2. Diagrama de flujo de los participantes.

Se muestra la cantidad total de sujetos incluidos (n = 52), asi como la
distribucion de aquellos que lograron la marcha (n = 28)y los que no la
alcanzaron (n = 24),
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Tabla 1. Caracteristicas de los sujetos al ingreso

Variables Todos
n=>52

Edad, media (DE), afios 64,6 (12,9)
Sexo femenino, n (%) 28 (53,8)
Antecedentes personales, n (%)

Hipertension arterial 29 (55,8)

Tabaquismo 22(42.3)

Diabetes 15(28,8)

Cardiopatia 14(26,9)
Tipo de ACV, n (%)

Isquémico 43 (82,7)

Hemorrdgico 9(17.3)
Localizacion anatomica, n (%)

Hemisferio izquierdo 26 (50)

Hemisferio derecho 23 (44,2)

Cerebelo 2(2.8)

Tronco del encéfalo 1(1,9)
Independencia en AVD, n (%)’ 44 (84,6)
Marcha previa, n (%)

Comunitaria 41(78 8)

Domiciliaria 11(21,2)
Marcha previa independiente, n (%) 48(92,3)
TCT, mediana (RIQ), puntaje 37(12-62)
Dias desde el ACV hasta la TCT, mediana (RIQ) 6(3-10)

DE: desvio estandar; ACV: accidente cerebrovascular; AVD: actividades de la vida diaria;
TCT: siglas en inglés de «prueba de control de tronco; RIQ: rango intercuartilico.
(') Independencia en las AVD definida como indice de Barthel = 100.

mientras que los 7 (25%) restantes alcanzaron la mar-
cha luego del egreso hospitalario.

La mediana de estancia hospitalaria fue de 27 dias
(RIQ 16-57) y la mediana de dias de atencién kinésica
fue de 22 dias (RIQ 13—43,50). En cuanto al tipo de alta,
39 sujetos (75 %) egresaron a su domicilio y 5 (9,6 %)
fueron derivados a un centro de rehabilitacion.

Capacidad discriminativa de la TCT para predecir la
marcha a 6 meses

El andlisis ROC realizado sobre la TCT como variable
continua mostrd una buena capacidad discriminativa para
predecir la marcha, con un AUC de 0,86 (IC 95 %: 0,77—
0,96; p < 0,001) (Material complementario). A partir
de este analisis se identificé un punto de corte 6ptimo de
36,5 puntos (= 37 puntos para fines practicos), que mostro
una sensibilidad del 82,1 % y una especificidad del 75 %.

Estimadores de Kaplan-Meier y pruebas de log-rank
En la Figura 3 se muestra la curva de Kaplan-Meier que
describe la probabilidad acumulada de lograr la marcha
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Figura 3. Curvas de Kaplan-Meier que muestran la probabilidad
acumulada de lograr la marcha durante los seis meses posteriores a la
evaluacién inicial con la prueba de control de tronco.

El grdfico superior presenta la curva global de la muestra, mientras que el
gréfico inferior muestra las curvas estratificadas segtn el punto de corte de la
TCT (< 37 vs.> 37 puntos), junto con el resultado de la prueba de log-rank (p
<0,001). Las lineas representan las estimaciones de supervivencia acumulada
y las dreas sombreadas corresponden a los intervalos de confianza del 95 %.

TCT: siglas en inglés de «prueba de control de troncos.
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a lo largo de los seis meses desde la TCT, tanto para la
muestra total como estratificada segtin el punto de corte
de dicha escala. En el Material Complementario se
muestran las curvas de Kaplan-Meier estratificadas por
otros predictores categéricos (edad, sexo, tipo de ACV,
localizacién anatémica, marcha previa y tipo de marcha
previa), que representan la probabilidad acumulada de lo-
grar la marcha durante el mismo periodo. Para todas estas
comparaciones se aplico la prueba de log-rank con el fin
de evaluar diferencias estadisticas entre grupos.

La prueba de log-rank no mostr6 diferencias significa-
tivas en la probabilidad de marcha segin edad (p = 0,37),
sexo (p = 0,38), tipo de ACV (p = 0,37), localizacion
(p = 0,42), tipo de marcha previa (p = 0,35) ni marcha
previa comunitaria (p = 0,36). En cambio, al estratificar
por puntaje de la TCT, se observo una diferencia signifi-
cativa: los sujetos con TCT 2 37 presentaron una proba-
bilidad de marcha significativamente mayor que aquellos
conTCT < 37 (p < 0,001).

Modelos de riesgos proporcionales de Cox univariados
Antes de realizar el analisis multivariado, se ajustaron mo-
delos de riesgos proporcionales de Cox univariados para
cada covariable, con el objetivo de determinar la influencia
de estas variables en la probabilidad de alcanzar la marcha.
En consecuencia, las variables candidatas para la construc-
ci6n del modelo multivariado de Cox fueron aquellas con
un valor de p < 0,15 en el analisis univariado (Tabla 2).
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Evaluacion del supuesto de riesgos proporcionales
de Cox

El supuesto del modelo de riesgos proporcionales esta-
blece que las HR se mantienen constantes en el tiem-
po. Esto implica que el efecto de cada variable sobre la
probabilidad de marcha deberia ser independiente del
tiempo de seguimiento.

El cumplimiento de este supuesto se evalud me-
diante pruebas estadisticas formales (GLOBAL) a partir
de los residuos de Schoenfeld. Segiin se informa en el
Material Complementario, los valores de p de to-
das las covariables fueron mayores a 0,05, lo que indica
que la correlaciéon entre los residuos de Schoenfeld y
el tiempo hasta la marcha no fue estadisticamente sig-
nificativa. Esto significa que todas las covariables cum-
plieron con el supuesto de proporcionalidad al nivel de
significacion de 0,05. Ademas, el resultado de la prueba
global de Schoenfeld no resultd estadisticamente signi-
ficativo (p = 0,62), lo que sugiere que el supuesto de
proporcionalidad del modelo fue asumido.

Modelo multivariado de riesgos proporcionales de Cox
Los resultados de los modelos multivariados se pre-
sentan en la Tabla 2. Cada estimacién corresponde al
efecto independiente de cada variable, ajustado por las
demas incluidas en el modelo.

Para la construccién de los modelos multivariados,
se incluyeron tnicamente aquellas variables que en el

Tabla 2. Andlisis univariado y multivariado de riesgos proporcionales de Cox para factores asociados a probabilidad de marcha.

Variables Marcha Univariado Multivariado (Modelo 1) Multivariado (Modelo 2)
No Si HR (IC 95 %) valorp  HR(IC95%)  valorp  HR(IC95 %) valor p
(n=24) (n=28)
Edad, media (DE), afios 67,9(122)  61,7(13,1) 0,98(0,95-1,01) 013 0,98(0,95-1,02) 043 098(0,95-1,01) 0,25
Edad > 65 afios 11(45,8) 11(39,3) 0,72(033-154) 040
Sexo masculino, n (%) 12(50) 12(42,9) 0,70(033-1,50) 0,36
ACV hemorragico, n (%) 3(12,5) 6(21,4) 19(0.48-2,94) 0,70
Localizacion anatomica, n (%)
Hemisférico derecho 12 (50) 11(39,3) Referencia
Hemisférico izquierdo 11(45,8) 15(53,6) 1,78(0,80-394) 0,15
Otro 1(4.2) 2(7,1) 183(0,40-830) 043
Marcha previa comunitaria, n (%) 17(70,8) 24(85,7) 12(073-6,21) 0,17
Marcha previa independiente, n (%) 21(87,5) 27(96,4) 2 82(0,38-20,75) 0,31
Barthel, mediana (RIQ), puntaje 100 (100-100) 100(100- 100)  1,06(0,98-1,15) 0,14 1,04(09-1,13) 032 1,04(09-1,13) 036
Dias desde la evaluacion, mediana (RIQ) 5(3-9) 6(3-14) 0,98(0,95-1,02) 037
TCT, mediana (RIQ), puntaje 12(0-37) 62(37-87) 1,03(1,02-1,05  <0,001  1,03(1,02-1,05 <0,001
TCT 237, n (%)’ 6(25) 23(82,1) 6,36(2,39-1692)  <0,001 6,40(2,37-17,28) < 0,001

ACV: accidente cerebrovascular; TCT: siglas en inglés de «prueba de control de tronco»; HR: siglas en inglés de «razon de riesgo»; RIQ: rango intercuartilico; DE: desvio estandar.
(') El punto de corte de la TCT se establecio mediante el indice de Youden, y se obtuvo un valor dptimo de 36,5 puntos (> 37 puntos para fines practicos). Este umbral mostré una sensibilidad
de 82,1 %y una especificidad de 75 %. £l andlisis ROC presentd un drea bajo la curva de 0,86 (IC 95 %: 0,77 - 0,96; p < 0,001).
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analisis univariado presentaron un valor de p < 0,15. Se
desarrollaron dos modelos: en el modelo 1 se incorpord
el puntaje de la TCT como variable continua, mientras
que en el modelo 2 se utilizé la TCT dicotomizada se-
gun el punto de corte 6ptimo determinado mediante
el indice de Youden.

En ambos modelos, ni la edad ni el IB mostraron
asociacion significativa con la probabilidad de marcha,
mientras que la TCT si se asocié de manera estadistica-
mente significativa. En el modelo 1, cada punto adicional
en la TCT al ingreso se asocid con un incremento del
3% en la probabilidad de marcha (HR 1,03; IC 95 %:
1,02-1,05; p < 0,001). En el modelo 2, alcanzar un
puntaje de la TCT 2 37 se asocié con una probabilidad
de marcha aproximadamente 6,40 veces mayor (incre-
mento del 540 %) en comparacion con un puntaje de la
TCT < 37 (HR 6,40;1C 95 %:2,37-17,28; p < 0,001).

Discusién

El principal hallazgo del presente estudio evidencia que
el puntaje de laTCT fue predictor del logro de la marcha
en sujetos con ACV agudo y subagudo.

El analisis de la curva ROC mostré un AUC de 0,86,
lo que indica una buena capacidad discriminativa de la
TCT para predecir la recuperacion de la marcha. Asimis-
mo, se identificé un punto de corte de 37 puntos, con
una sensibilidad buena y especificidad aceptable. Estos re-
sultados son consistentes con los informados por Duarte
et al., quienes, en un estudio de cohorte prospectiva, tam-
bién identificaron un punto de corte de 37 para predecir
la marcha a los seis meses."” En su investigacion, la TCT
fue evaluada en dos momentos: a los siete y a los catorce
dias pos-ACV. Sus hallazgos muestran que la mayor ca-
pacidad predictiva se obtuvo al realizar la evaluacién a las
dos semanas; sin embargo, ya a la primera semana repor-
taron un AUC de 0,88, comparable al valor observado en
nuestro estudio, en el cual laTCT fue valorada a una me-
diana de seis dias (RIQ 3-9) desde el ACV. Esto sugiere
una potencial ventaja al evidenciar capacidad predictiva
desde etapas muy tempranas,lo que puede contribuir a la
toma de decisiones clinicas.

Considerando el valor pronéstico de la TCT, en
nuestro estudio, 23 sujetos (82,1 %) con un puntaje de
laTCT 2 37 lograron la marcha, mientras que 6 (25 %)
que alcanzaron ese mismo puntaje no la consiguieron.
En concordancia, Smith et al. evaluaron su utilidad para
predecir la marcha independiente en un periodo mas
breve, especificamente a las seis semanas pos-ACV. Uti-
lizaron el mismo punto de corte de 37 puntos en la
TCT vy reportaron que el 91 % de los sujetos que su-

Pagina 50 de 52

peraron dicho umbral lograron caminar de forma in-
dependiente en ese periodo.®? Estos hallazgos sugieren
que un puntaje de [aTCT 2 37 no solo predice la mar-
cha a mediano plazo, sino que también puede anticipar
su recuperacion en etapas mas tempranas en un periodo
de tiempo menor al evaluado en nuestro estudio, lo que
refuerza su utilidad pronostica.

Si bien estudios previos respaldan el valor prondstico
de laTCT, resulta necesario considerar las caracteristicas
funcionales basales de nuestra muestra. La mayoria de
los sujetos presentaban marcha comunitaria indepen-
diente antes de la internacién vy se clasificaron como in-
dependientes para las AVD segtn el IB. En este contex-
to, quienes no superaron el punto de corte en la TCT
recuperaron la marcha en menor proporcién, mientras
que aquellos que lo alcanzaron mostraron mayores pro-
babilidades de caminar. Esto refuerza la utilidad pro-
nostica de la TCT mas alla de su independencia previa.

En nuestra muestra, observamos que alrededor del
82,7 % de los casos presentd un ACV de tipo isquémi-
co. Este hallazgo resulta consistente con lo reportado por
otros estudios, tanto a nivel local como internacional, en
los que se ha evidenciado que este tipo de ACV consti-
tuye la forma mas frecuente de presentacién de esta enti-
dad. Esto podria explicarse por la presencia de factores de
riesgo modificables que presenta esta poblacion. 72339

Con respecto al tipo de alta de los sujetos, el 75 %
regresd a su domicilio, mientras que el 9,6 % fue deriva-
do a un centro de rehabilitacion. En el estudio ReNa-
CeR se reporté un mayor porcentaje de altas domici-
liarias (88 %) y una menor proporcion de derivaciones
a centros de rehabilitacién (3 %)."” Esta discrepancia
podria reflejar diferencias en la complejidad clinica de
los sujetos, en la disponibilidad de recursos de rehabili-
tacion o en los criterios de derivacion utilizados.

Entre las limitaciones, debe considerarse que un po-
sible sesgo de recuerdo por parte de los sujetos pudo
haber influido en la recoleccién de las variables duran-
te la entrevista telefonica. A su vez, con el objetivo de
aumentar la potencia del estudio, se incluyeron sujetos
con pocos dias transcurridos desde el alta hospitalaria
hasta el anilisis, lo que redujo el periodo de seguimien-
to disponible. Ademas, algunos sujetos no pudieron
ser contactados telefénicamente, lo que podria haber
reducido la identificacién de sujetos que alcanzaron
la marcha posteriormente. Por otro lado, no se utili-
zaron la categoria funcional de la marcha ni la escala
de equilibrio de Berg, evaluaciones recomendadas para
esta poblacion. Finalmente, no se realizé un cilculo del
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tamafio muestral, lo que podria limitar la interpretacién
y generalizacion de los hallazgos.

En cuanto a las fortalezas, destacamos que, hasta la
fecha, no se han publicado estudios realizados a nivel
local que describan y analicen las caracteristicas clinicas
y funcionales de sujetos con ACV agudo y subagudo
ingresados en un hospital pablico de la CABA.

Las implicancias clinicas de este estudio podrian ser
relevantes, ya que la evaluacidn de la funcionalidad pos-
terior al ACV permitiria orientar mejor los objetivos
terapéuticos durante la internacion. Si bien los hallazgos
deben interpretarse con cautela, la informacién pronos-
tica obtenida podria favorecer la identificacién tempra-
na de pacientes que se beneficiarian de la rehabilitacion,
lo que sugiere una oportunidad de mejora.

Por tltimo, resulta recomendable que futuras investi-
gaciones evaliien el impacto de la implementacion de es-
trategias de derivacidn e intervencion temprana sobre el
desempenio en las AVD y en la reinsercién comunitaria.

Conclusién

El presente estudio mostrd que el puntaje de la TCT
constituye un predictor independiente del logro de la
marcha en sujetos con ACV agudo y subagudo interna-
dos en un hospital ptblico de la CABA. Un valor > 37 en
la TCT se asocié con una mayor probabilidad de recu-
perar la marcha, mientras que ni la edad ni el IB demos-
traron asociacidn significativa. Estos hallazgos respaldan la
utilidad de laTCT en este grupo de sujetos.
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