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Resumen  

 

Introducción: La Organización Mundial de la Salud (OMS) señaló que el 40% de muertes 

por lesiones no intencionales corresponden a las caídas en adultos mayores. Objetivo: 

Identificar los factores  asociados al riesgo de caídas en pacientes con infarto cerebral 

isquémico agudo. Material y método: Se realizó un estudio observacional, analítico, 

de cohorte y prospectivo, en pacientes con diagnóstico de infarto cerebral isquémico 

agudo que ingresaron en el hospital provincial general “Carlos Manuel de Céspedes”, 

durante el período septiembre 2023 - septiembre 2025, la variable dependiente, riesgo 

de caída se evaluó mediante la escala de Berg. Se realizó regresión logística binaria. 

Resultados: Se asociaron significativamente con un riesgo de caída: la edad ≥ 65 

años( OR: 1,78, IC 95%:1,39-3,54), la hipertensión arterial (OR: 4,32, IC 95%:2,53-

3,48 ), deterioro visual (OR: 1,84, IC 95%:1,53-6,31), presencia de barreras 

arquitectónicas (OR: 4,23, IC 95%:2,02-8,86), control del tronco (OR: 4,56, IC 

95%:2,13-10,78), movilidad (OR: 4,85, IC 95%:2,02-11,0) y ambulación (OR: 3,47, 

IC 95%:2,36-7,63) afectada promedio aumenta conforme se incrementa el riesgo de 



 

caída, existiendo una proporción equilibrada entre hombres y mujeres. Conclusiones: 

La edad ≥ 65 años, el miedo a caerse, el control del tronco afectado, movilidad y la 

ambulación afectada,  constituyen  factores asociados al riesgo de caídas en pacientes 

con infarto cerebral isquémico agudo. 
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INTRODUCCIÓN  

La enfermedad cerebrovascular (ECV) es uno de los problemas más importantes, tanto 

en países desarrollados como subdesarrollados. A nivel mundial ocupa el segundo lugar 

como causa de muerte y la primera de discapacidad permanente en adultos. Siendo la 

tercera en Cuba superada por la cardiopatía isquémica y el cáncer, lo que determina su 

relevancia médica, económica y social. 1 

En los países desarrollados (Estados Unidos de América, Francia, Alemania e Italia) se 

reportan tasas de mortalidad de 61,5/100 000 habitantes y cada 53 segundos ocurre 

una ECV con una muerte a los 3,3 minutos. 2 

Cada año en Cuba se diagnostican 20 000 casos nuevos, con una tasa de mortalidad 

bruta de 114,1 y 12759 defunciones en el 2023, 4,8años de vida potencialmente 

perdidos (AVPP). En Granma fue de 127,8 para 1045 fallecidos. 3 

Según estimaciones de la American Heart Association/American StrokeAssociation el 

ictus isquémico es un episodio de disfunción neurológica causado por un infarto focal 

cerebral, espinal o retinal. El 85 % de la enfermedad cerebrovascular corresponde al 

infarto cerebral isquémico. 4 

Actualmente a nivel internacional, las caídas se comportan como la segunda causa de 

muerte por lesiones accidentales o no intencionales. Al respecto se han realizado varios 

estudios Yang F (2021) en su intervención plantea que las probabilidades de caídas en 

los sobrevivientes de enfermedades cerebrovasculares son elevadas en presencia de 

demencia, teniendo en cuenta que la capacidad funcional motora reducida es un factor 

importante que contribuye al aumento del riesgo de caer. 5,6 

YangC (2021)7demuestra que la identificación precoz de las personas con riesgo a caer 

es fundamental para individualizar acciones e intervenciones preventivas. 

WhitneyDG(2020)8    coincide con estos hallazgos, incluyendo la edad como etiología 

multifacética.  



 

En Cuba existen pocas investigaciones que evalúen el valor predictivo de las caídas lo 

cual su detección temprana previene su ocurrencia y ayuda a optimizar su 

rehabilitación. 8,9 

Problema científico: ¿Cuáles son los factores asociados al riesgo de caídas en 

pacientes con infarto cerebral isquémico agudo?. 

Hipótesis: Las variables sociodemográficas, Comorbilidad, Clínicas, estado emocional, 

miedo a caerse y  uso de fármacos, permiten predecir el riesgo de caídas en pacientes 

con infarto cerebral isquémico agudo. 

Significación práctica: diseñar estrategias de prevención de las caídas en el hogar y 

la comunidad, mediante modificación de las barreras arquitectónicas del entorno 

(asideros, características del piso) y adiestramiento en el uso de ayuda auxiliar externa. 

Elaborar protocolos de tratamientos neurorehabilitador basados en ejercicios de 

equilibrios.  

Aporte práctico: Aportar un modelo de factores asociados al riesgo de caídas en 

pacientes con infarto cerebral isquémico agudo.  

Como objetivo: Identificar los factores asociados al riesgo de caídas en pacientes con 

infarto cerebral isquémico agudo. 

Materiales y métodos 

 

Se realizó un estudio observacional, analítico de cohorte y prospectivo en pacientes con 

diagnóstico de infarto cerebral isquémico agudo, que ingresaron en servicio de Ictus del 

hospital provincial general “Carlos Manuel de Céspedes” durante el período septiembre 

2023 – mayo 2025.  

El universo de estudio estuvo constituido por todos los adultos con diagnóstico de infarto 

cerebral isquémico agudo ingresados en servicio de ictus. 

Para el cálculo de la muestra se aplicó el programa estadístico profesional Análisis 
Epidemiológico de Datos Tabulados (EPIDAT) a través de las siguientes precisiones:  

 

Proporción esperada: 50,0 %  

 
Nivel de confianza: 95,0 %  

 

Efecto de diseño: 1,0  
 

Precisión absoluta: 5 %  

 

Resultando un tamaño de muestra de 160 pacientes.  

Criterios de inclusión 



 

Adultos ≥ 18 años con diagnóstico clínico y radiológico (tomografía axial computarizada) 

de su primer evento de infarto cerebral isquémico. 

 Voluntariedad del paciente previa firma del consentimiento informado. 

Criterios de exclusión 

 Gestantes. 

Pacientes con antecedentes de no deambulación previo a la enfermedad 

cerebrovascular, por amputación o limitación articular de miembro inferior por 

enfermedades de origen no neurológico. 

Secuela motora de origen neurológico por otras enfermedades. 

Pacientes con antecedentes de deterioro cognitivo, incapacidad mental o estado de 

depresión.  

Pacientes con caquexia por enfermedades crónicas (enfermedad renal crónica, cáncer, 

hepatopatías crónicas).  

Pacientes con déficit sensorial visual (ceguera o debilidad visual). 

Criterios de salida de la cohorte 

Muerte. 

Ictus recurrentes. 

Abandono o salida voluntaria de la investigación. 

Variable dependiente: Riesgo de caídas evaluada mediante la escala de Berg. Ha 

demostrado ser un instrumento eficaz para predecir el riesgo de caídas. Puntuación en 

la BBS es: a) riesgo bajo de caídas (41-56); b) riesgo medio de caídas (21-40), y c) 

riesgo alto de caídas (0-20) Tiempo de evaluación: los pacientes fueron evaluados, 

tiempo o: evaluación inicial a los 5 días del ingreso hospitalario y a los 3 meses. 

Análisis estadístico   

Se realizó en 3 etapas: Estudio descriptivo: Para las variables cuantitativas se 

determinaron las medias (también se calculó la mediana por la presencia de diversas 

variables con valores extremos) y desviaciones estándar. Para las variables cualitativas, 

se calculó el Ji cuadrado de Pearson (prueba de independencia) y para las cuantitativas 

la prueba t de Student, cuando la distribución de la variable tenga una forma 

aceptablemente parecida a la normal o la U de Mann Whitney, cuando se observe una 

distribución diferente a la normal; también se determinó el nivel de significación para 

cada una de ellas.   

Análisis bivariado. Se estudió la posible asociación entre las variables consideradas en 

el estudio. Para comparar los pacientes en el análisis bivariado (expuesto y no expuesto) 



 

y ver si existían diferencias se empleó una prueba de hipótesis de Ji cuadrado y se 

trabajó para un valor de p menor de 0,05. La magnitud de las asociaciones se estimó 

mediante el cálculo de los riesgos relativos (RR) de caídas. Se obtuvieron estimaciones 

puntuales y por intervalo de confianza (del 95 %) de los RR. Como parte del análisis 

univariado, se compararon las medias de las variables cuantitativas entre los que 

sufrieron y los que no sufrieron caídas.  El estadígrafo utilizado con este fin fue la t de 

Student para variables distribuidas normalmente, la prueba no paramétrica U de Mann 

Whitney se empleó cuando se observó una distribución diferente a la normal.  

La estrategia multivariada se basó primeramente en el ajuste de un modelo de regresión 

logística binario, primero mediante el método "introducción" (evaluando posible 

interacción entre las variables) con todas aquellas que constituyeron factores asociados 

al riesgo de caídas en el análisis bivariado; y luego mediante el método “paso a paso 

hacia delante” (forward stepwise). El ajuste de la función de regresión logística se 

realizó por el método de máxima verosimilitud. Se aplicó también el estadístico de 

bondad de ajuste Ji cuadrado de Hosmer y Lemeshow. 

 

Resultados 

 

La tabla 1 presenta las características demográficas y clínicas de pacientes con infarto 

cerebral isquémico agudo, clasificándolos según su riesgo de caída en tres grupos: bajo 

(n=66), medio (n=48) y alto (n=46). En cuanto a la edad, se observa que el grupo de 

riesgo bajo tiene mayor proporción de pacientes menores de 65 años (60,6 %), 

mientras que en el grupo de riesgo medio predomina la población de 65 años o más 

(68,8%).La distribución por sexo es similar en todos los grupos. 

Respecto a la comorbilidad, la hipertensión arterial es la más frecuente en el de alto 

riesgo (97,8 %). Todos los pacientes presentaron un grado de gravedad inicial 

moderado. El deterioro visual es más prevalente en los grupos de riesgo medio (97,9 

%) y alto (93,5 %). Los pacientes con movilidad afectada (54,6%) tuvieron riesgo aún 

mayor. El estado emocional afectado y el miedo a caerse también son más frecuentes 

en estos grupos, lo que sugiere una posible asociación entre el riesgo de caída y factores 

emocionales y perceptivos   Finalmente, el uso de fármacos es universal en todos los 

pacientes, mientras que la convivencia en soledad y la falta de apoyo familiar solo se 

reportan en el grupo de alto riesgo, aunque en baja proporción (4,3 %), tabla 2. 

 



 

En cuanto a la edad, tener 65 años o más se asocia significativamente con un mayor 

riesgo alto de caída (p=0,00), OR: 1,78 (IC 95 %: 1,39-3,54). El sexo no muestra una 

asociación significativa (p=0,09), OR: 0,33 (IC 95 %: 0,13-2,04).  La hipertensión 

arterial (HTA) presentó una asociación significativa (p=0,00), OR: 4,32 (IC 95 %: 2,53-

34,8).  El sobrepeso u obesidad aumentan el riesgo (p=0,00, OR: 1,17; IC 95 %: 1,08-

3,11) al igual que el deterioro visual (p=0,00), OR: 1,84 (IC 95 %: 1,53-6,31). La 

presencia de barreras arquitectónicas, (p=0,00), OR: 4,23(IC 95%: 2,02-8,86).   Tanto 

el estado emocional afectado como el miedo a caerse muestran asociaciones 

significativas (p=0,00), OR: 1,11 (IC 95 %: 1,02-3,00), Tabla 3.  

 

La presencia de déficit sensitivo motor severo se asocia significativamente con un mayor 

riesgo de caída (p=0,00; OR: 1,25; IC 95%: 1,02-4,25), el control del tronco (p=0,00; 

OR: 4,56; IC 95%: 2,13-10,78), la movilidad afectada (p=0,00; OR: 4,85; IC 

95%:2,20-11,10) y la  ambulación, p de 0,00, OR : 3,47 (IC 95%: 2,36-7,63), lo que 

sugiere que las dificultades para caminar aumentan considerablemente la probabilidad 

de caídas, tabla 4. 

 

El odd ratio (OR) ajustado por las demás variables para la edad de 65 y más años fue 

de 2,80 (IC 95 % 2,90-12,63),  miedo a caerse (OR 2,72, IC 95 % 1,76-3,75).Por 

último, el riesgo alto de caídas en pacientes con infarto cerebral isquémico agudo se 

incrementa 4,68 y 3,37, 2,40 veces, si está afectado el control del tronco, movilidad y 

la ambulación, respectivamente, que cuando no están afectados, Tabla 5. 

 

Discusión 

La enfermedad cerebrovascular representa una de las principales causas de mortalidad 

y discapacidad en adultos en países desarrollados. Se ha reportado que los pacientes 

que sobreviven a una enfermedad cerebrovascular isquémico agudo, enfrentan 

numerosas complicaciones tempranas y tardías. Las caídas son una de las 

complicaciones más comunes, con una incidencia varía desde el 7% en la primera 

semana hasta el 73% en el primer año después del alta hospitalaria. 10 

En relación a la edad Vergara et al, (2025) 11 refieren que es el factor no modificable 

más influyente, duplicando la incidencia cada 10 años después de 55 años, dado que a 

partir de la edad media existen cambios en la vasculatura cerebral y aumento de la 

disfunción endotelial y de la multimorbilidad, así como pérdida de la protección 

hormonal, duplicándose este riesgo en las mujeres y permaneciendo en mayor 



 

proporción ante el control inadecuado de morbilidades. Xu et al, (2022) 12 reportaron 

que la edad avanzada aumentó el riesgo de caídas en la población mayor, similar a lo 

encontrado en la presente investigación.  

La revisión Moraga et al. (2025) 13 identificó que los adultos mayores que sufrían de 

caídas eran mujeres en edades avanzadas y tendencia a igualarse con los hombres a 

medida que avanza la edad. 

Investigaciones como la de Xu et al(2022) 12, así como Pinto et al,(2025) 14 resultan 

relevantes, ya que los pacientes pluripatológicos, al poseer ciertas enfermedades 

crónicas como afecciones neurodegenerativas, osteoarticulares, metabólicas, entre 

otras, son más complejos, frágiles y vulnerables a desarrollar alteración del equilibrio, 

movilidad, la marcha, deterioro progresivo de la cognición, trastornos en el estado de 

ánimo.  

Santiago et al. (2020) 15 hallaron que uno de los factores de riesgo asociados a las 

caídas fue la obesidad. Djurovic et al, (2021) 16 encontraron en su investigación que, 

en el grupo de pacientes con caídas, la inestabilidad psicosomática, la ansiedad y la 

memoria más pobre fueron más pronunciadas. 

Park et al, (2021) 17 reportaron que la causa intrínseca más frecuente de la caída fue la 

alteración del equilibrio. Con el proceso de envejecimiento son afectados el sistema 

visual, vestibular y somatosensorial que altera y controla el equilibrio, por lo tanto, 

incrementa el riesgo de sufrir caídas, además de presentar rigidez. La ambulación 

afectada se constituyó en la presente investigación en un factor de riesgo de caídas en 

pacientes con infarto cerebral isquémico agudo, sobre todo cuando el paciente vive solo 

o su acompañante no contribuye en plenitud en esta actividad.  

Por su parte, Xu et al (2022) 12 reportaron factores como la edad avanzada, la 

polifarmacia, la desnutrición, la fragilidad, el tabaquismo y el consumo de alcohol 

aumentaron significativamente el riesgo de caídas; estos factores también reflejan un 

deterioro de la condición física. Además, las enfermedades crónicas son muy comunes 

en los adultos mayores, y las cardiopatías, la hipertensión, la diabetes, y la enfermedad 

de Parkinson se asocian con caídas 

 

 

Conclusiones 



 

La edad ≥ 65 años, el miedo a caerse, el control del tronco afectado y la ambulación 

afectada, se constituyeron en los factores asociados al riesgo de caídas en pacientes 

con infarto cerebral isquémico agudo.  
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Anexos 

 

Tabla 1. Características demográficas de pacientes con infarto cerebral isquémico agudo 

según riesgo de caída 

 

Variables 

 

Riesgo de caída 

Bajo Medio Alto 

No (%)  

N=66 

No (%) 

N=48 

No (%) 

N=46 

Edad <65 40 (60,6) 15 (31,2) 25 (54,3) 

>=65 26 (39,4) 33 (68,8) 21 (45,7) 

Edad años, media (desviación 

estándar) 

61,23 

(13,7) 
69,1 (11,5) 

66,28 

(11,6) 

Sexo Femenino 33 (50,0) 25 (52,1) 23 (50,0) 

Masculino 33 (50,0) 23 (47,9) 23 (50,0) 

Convivencia (Solo) - - 2 (4,3) 

Sin apoyo familiar - - 2 (4,3) 

Barreras Arquitectónicas    66 (41,2)    48 (30)     46(28,7) 

 

 

 

 

 

Tabla 2. Características clínicas de pacientes con infarto cerebral isquémico agudo según 

riesgo de caída. 

Variables Riesgo de caída 



 

 Bajo Medio Alto 

No (%)  

N=66 

No (%) 

N=48 

No (%) 

N=46 

Comorbilidad 

(Sí) 

HTA 60 (90,9) 44 (91,7) 45 (97,8) 

Diabetes Mellitus 12 (18,2) 12 (25,0) 8 (17,4) 

Fibrilación A 10 (15,2) 9 (18,7) 5 (10,9) 

Obeso/sobrepes

o 
29 (43,9) 26 (54,2) 23 (50,0) 

Deterioro visual (Sí) 54 (81,8) 47 (97,9) 43 (93,5) 

Gravedad inicial (Moderado) 66 (100) 48 (100) 46 (100) 

Localización y 

extensión de la 

lesión 

TACI  53 (80,3) 33 (68,7) 35 (76,1) 

POCI 12 (18,2) 12 (25,0) 6 (13,0) 

PACI - 1 (2,1) 2 (4,3) 

LACI 1 (1,5) 2 (4,2) 2 (4,3) 

Movilidad (Afectada) 12 (18,2) 24 (31,1) 42 (54,6) 

Dominancia               Derecha  

                                  Izquierda 

    57(35,6) 

     9(5,6)             

   38(23,7) 

   10(6,2)        

   40 (25) 

    6(3,75) 

Lateralidad                Derecha 

                                   Izquierda 

    40(25) 

    26(16,2)                  

    34(21,2)  

    14(8,75)           

    37(23,1) 

    9(5,6) 

Estado emocional (Afectado) - 31 (64,6) 24 (52,2) 

Miedo a caerse (Sí) 1 (1,5) 31 (64,6) 24 (52,2) 

Uso de fármacos (Sí) 66 (100) 48 (100) 46 (100) 

Tabla 3. Resultado del análisis bivariado. Variables demográficas y clínicas. 



 

Variables 

Riesgo de caída 

p-valor1 
OR (IC 95 

%) 

Bajo+Medio Alto 

No (%) 

N=114 

No (%) 

N=46 

Edad <65 55 (48,2) 25 (54,3)   

>=65 59 (51,8) 21 (45,7) 0,00 
1,78 

(1,39,3.54) 

Sexo Femenino 58 (50,9) 23 (50,0)   

Masculino 56 (49,1) 23 (50,0) 0,09 
0,33 (0,13-

2,04) 

Comorbilidad 

(Sí) 
HTA 104 (91,2) 45 (97,8) 0,00 

4,32 (2,53-

34,8) 

Diabetes Mellitus 24 (21,1) 8 (17,4) 0,08 
0,78 (0,33-

1,88) 

Fibrilación A 19 (16,7) 5 (10,9) 0,10 
0,60 (0,22-

1,69) 

Obeso/sobrepes

o 
55 (48,2) 23 (50,0) 0,00 

1,17 (1,08-

3,11) 

Deterioro visual (Sí) 101 (88,6) 43 (93,5) 0,00 
1,84 (1,53-

6,31) 

Estado emocional (Afectado) 59 (51,8) 24 (52,2) 0,00 
1,11 (1,02-

3,00) 

Barreras Arquitectónicas     114(71,2)     46(28,7) 0,00 
  4,23 (2,02-      

8,86) 

Miedo a caerse (Sí) 59 (51,8) 24 (52,2) 0,00 
1,11 (1,02-

3,00) 



 

1Prueba de chi al cuadrado de independencia 

Tabla 4. Resultado del análisis bivariado. Variables clínicas. 

Variables 

Riesgo de caídas 

p-valor1 
OR (IC 95 

%) 

Bajo+Medio Alto 

No (%) 

N=114 

No (%) 

N=46 

Dominancia 

Derecha 95 (83,3) 
40 

(87,09 
0,12 

0,52 (0,36-

2,56) 

Izquierda 19 (16,7) 6 (13,09   

Lateralidad 

Derecha  74 (64,9) 37 (80,4) 0,09 
0,89 (0,45-

3,25) 

Izquierda 40 (35,1) 9 (19,6)   

Déficit sensitivo 

motor 

Leve 73 (64,0) 3 (6,5)   

Moderado 40 (35,1) 28 (60,9)   

Severo  1 (0,9) 15 (32,6) 0,00 
1,25 (1,02-

4,25) 

Control del tronco (afectado) 1 (0,9) 20 (43,5) 0,00 
4,56 (2,13-

10,78) 

Movilidad (Afectada)                                 35 (45,4)            42(54,6)       0,00 
4,85(2,20 -

11,10 

Ambulación afectada 36 (31,6) 43 (93,5) 0,00 
3,47 (2,36-

7,63) 

1Prueba de chi al cuadrado de independencia 

Tabla 5. Modelo de regresión logística multivariada. Resultados del ajuste del modelo. 

Variables Wald Sig. 
Exp 

(β) * 

IC (95 %) 

Inf. Sup. 



 

Edad >= 65 años  0,00 2,80 2,90 12,63 

Miedo a caerse  0,00 2,72 1,76 3,75 

Control del tronco (afectado)  0,00 4,68 2,77 10,01 

Ambulación afectada  0,00 3,37 1,68 9,25 

Movilidad (Afectada)  
  

0,00     

   

2,40      

   

2,20     

 

11,10 

Constante      

*OR ajustado por las demás variables 

Bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow p=0,531 

R-cuadrado de Nagelkerke=0,542 

 


