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RESUMEN

INTRODUCCION: El Accidente Cerebrovascular es un sindrome clinico que consiste en el desarrollo de
signos clinicos focales de dafio en la funcién cerebral, con una duracién mayor a 24 horas o que conduzcan a
la muerte sin otra causa aparente mas que el origen vascular, es una de las principales causas de
discapacidad y muerte por lo que es considerado un problema de salud publica a nivel mundial. El
reconocimiento pre hospitalario de la enfermedad y la terapia oportuna pueden ayudar a limitar el dafio
neuronal y mejorar el pronéstico, asi como las modificaciones pertinentes en el estilo de vida y el seguimiento
de los pacientes puede llegar a reducir la recurrencia y reducir la discapacidad. La importancia de generar
informacién epidemioldgica en discapacidad radica en el objetivo a largo plazo de formar programas de
prevencion primaria y secundaria. A la fecha no hay algun estudio en México sea prospectivo y caracterice la

discapacidad con las variables clinicas y sociodemogréficas del ACV desde la perspectiva de rehabilitacion.

OBJETIVO: Descripcion de la epidemiologia de la discapacidad asociada al ACV a través de una plataforma

de acceso remoto en México en el periodo de enero a diciembre de 2018.

METODOLOGIA: Estudio transversal, observacional y descriptivo. Se incluyeron pacientes de cualquier
género y edad, con diagnéstico de ACV de cualquier etiologia, de acuerdo a la definicion de la Organizacion
Mundial de la Salud, del 1ro de enero 2018 al 31 de diciembre de 2018. Se desarroll6 en 3 etapas: desarrollo

de la plataforma y capacitacion, registro de los datos y analisis de la informacion.

RESULTADOS: Se analizaron 216 registros iniciales de pacientes atendidos en 3 hospitales de la CCINSHAE
en el 2018. Un 54.6% corresponde al INRLGII, 31% a INNyN y un 11.6% al HRAE del Bajio. La edad
promedio de la poblacién estudiada fue de 55.95 afios (DE:16.77; rango 12-94), El 55.6% corresponde al sexo
masculino y el 44.4% al femenino. La mayoria se encontraban sin ocupacion después del ACV. De los que
tenian empleo, la mayoria eran trabajadores informales (20.4%). El inicio del manejo de rehabilitacion tuvo
una media de 59.53+67.2 dias, la mayoria de los individuos recibieron manejo institucional por consulta
externa (40.3%). La media en la puntuacion inicial en el indice de Barthel fue de 61.67+39.8 y al egreso

de64.1+34.5 (p=0.001).

CONCLUSION: Gracias a la participacion de un equipo multidisciplinario, se logré implementar una plataforma
de registro inicial de pacientes con ACV en 2 Estados de la Republica Mexicana, lo cual se espera pueda dar

impulso para aumentar la participacion de otros centros en mas Estados de la Republica.



. MARCO TEORICO

El Accidente Cerebrovascular (ACV) segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) o Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) se define como un sindrome clinico
gue consiste en el rapido desarrollo de signos clinicos focales de dafio en la
funcién cerebral, con una duracién mayor a 24 horas o que conduzcan a la muerte

sin otra causa aparente mas que el origen vascular (1).

El ACV es una de las principales causas de discapacidad y muerte. La incidencia
mundial del ACV se estima en 1.5 a 4 casos por cada 1,000 habitantes, y la
prevalencia de 8-20 por cada 1,000 habitantes. En Estados Unidos (EU) se
registran cada afo 700,000 casos de ACV (2,3). En promedio, cada 40 segundos,
alguien en EU presenta un ACV, y cada 4 minutos alguien muere por esta misma
enfermedad (4). De acuerdo a este estudio, se encontrd que el ACV representa la
segunda causa de muerte a nivel mundial, s6lo precedida por enfermedad
cardiaca isquémica; constituyéndose como la patologia neurol6gica mas comun y
la tercera causa de discapacidad en la poblacion general (4,5). Por este motivo, el

ACV es considerado un problema de salud publica a nivel mundial.

La morbimortalidad por ACV es similar en México a la de otros paises. En México,
en la década de los noventas el ACV estuvo entre las primeras ocho causas de
muerte en el pais y entre las primeras cinco causas de muerte en la Ciudad de

México. A partir del afio 2000, particularmente en menores de 65 afios se ha
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observado un incremento en la tasa de mortalidad por ACV. Se estima que para el
2030, de no existir intervenciones de prevencion adecuadas, la tasa de mortalidad

se incrementara hasta 44% (6).

El ACV representa una importante carga global de enfermedad. El ultimo estudio
sobre la carga global fue realizado en el periodo de 1990 al 2013. Este estudio ha
servido para identificar una incidencia de 110/100,000 personas/afio con 10.3
millones casos nuevos de ACV (67% isquémicos), 25.7 millones de sobrevivientes
de ACV (71% isquémicos) y una mortalidad de 6.5 millones (51% isquémicos) (5).
En este mismo estudio en México se identifico al ACV como la quinta causa de
morbilidad, comorbilidad y discapacidad para el grupo de edad de 50 a 69 afios de

edad (7,8).

Los afios de vida saludables perdidos (AVISA) son un indicador de la carga de una
enfermedad. Estos se integran de los afios de vida perdidos por una muerte
prematura (APMP) y los afios de vida asociados a discapacidad. Los AVISA
permiten de esta manera determinar de manera objetiva la carga producida por la
muerte prematura, la duracion y las secuelas de la enfermedad y la discapacidad
asociada con los dafios. Para el ACV los AVISA fueron de 1807 personas/afio con
un total de 113 millones (58% isquémicos). El ACV es ademas causa destacada
de muerte prematura tanto en hombres como mujeres del grupo etario entre 50 y

69 afos, reportado en un 5% de los casos. Este valor aumenta con la edad y



asociado a otros factores de riesgo como la hiperglicemia y el indice de masa

corporal elevado (7).

Se calcula que el ACV implica un gasto econémico muy elevado. EIl costo por
atencioén directa e indirecta de los 4.8 millones de pacientes estadounidenses con
esta enfermedad fue de 53,600 millones de dolares en 2004. A nivel mundial la
ACV consume de un 2 a 4% del total de los costos destinados a la salud. Los
costos varian de acuerdo al desarrollo de cada pais. Estas variaciones geogréficas
sugieren que las diferencias de prevalencia, factores de riesgo y de factores
genéticos son una medida de gran impacto para el control de las secuelas de ACV

y por ende sus costos (3).

Gracias al tratamiento oportuno en las unidades de cuidados intensivos y
advenimiento de nuevos tratamientos en el periodo agudo, la mortalidad por ACV
ha disminuido notablemente en los ultimos afios. En Estados Unidos, en 2008 se
redujo notablemente la mortalidad, pasando de ser la tercera causa de muerte en
este pais a ser la cuarta, y en los ultimos 4 afios a ser la quinta. Esta reduccién
puede reflejar el resultado de la prevencion y mejoria en la calidad de la atencion
en las primeras horas de la presentacion del ACV (4,9,10). No obstante, los
sobrevivientes presentan una probabilidad de recurrencia de otro ACV a dos afios
de hasta 22%. La modificacion de los factores de riesgo permite reducir la

recurrencia en un 80% (10). El reconocimiento pre hospitalario de la enfermedad y



la terapia oportuna pueden ayudar a limitar el dafio neuronal y mejorar el
prondstico (11), asi como las modificaciones pertinentes en el estilo de vida y el
seguimiento de los pacientes puede llegar a reducir la recurrencia y reducir la

discapacidad (12).

La mejoria en la atencion del ACV ha generado un mayor numero de
sobrevivientes a la enfermedad. Los sobrevivientes en gran medida viviran con
alguna discapacidad. Esta enfermedad puede generar discapacidad fisica
(pardlisis, paresia, trastornos del equilibrio, del habla, dolor, etc.), cognitiva (siendo
la segunda causa de demencia a nivel mundial) y emocional. De la poblacién que
sufre ACV, hasta un 50% resulta con discapacidad grave, a largo plazo o de forma
permanente, lo que implica un alto grado de dependencia de terceros. Se estima
que aproximadamente 40% de los sobrevivientes de una ACV requieren cuidados
especiales durante al menos tres meses después del evento y de un 50 a un 60%

continuaran con algun grado de deterioro motor (13,14).

Con el objetivo de mejorar la practica clinica en el ACV, diversos grupos han
generado programas de registros nacionales de esta enfermedad. Entre estos
paises destaca Australia, con la “Herramienta de datos Australiana para ACV”
(AuSDaT), la cual puede ser accesada desde internet y es utilizada por mas de
120 hospitales en todo el pais (15). Otros paises con registros nacionales

similares en ACV son Dinamarca, Suecia, Inglaterra, Alemania, Polonia, Austria y



Estados Unidos, los cuales han sido de gran utilidad nacional. La mayoria de estos
registros incluyen informacién acerca de discapacidad, a través de escalas como

Rankin, Barthel y Medida de Independencia Funcional (FIM).

Existen estudios epidemiologicos sobre el ACV en México, como lo es el
RENAMEVASC, conducido de 2002 a 2004 (16), El BrainAttackSurveillance In
Durango (BASID)(17) y el Instituto Nacional De Neurologia y Neurocirugia
StrokeRegistry (INNN-SR)(18). Estos estudios describen el ACV, sus factores de
riesgo y la discapacidad generada por el mismo a través de la escala de Rankin.
La escala de Rankin permite determinar la discapacidad posterior a cualquier
enfermedad neurolégica en 7 grados ordinales. A pesar de ser un instrumento util
para la categorizacién de los pacientes con ACV, los intervalos entre cada nivel
para la caracterizaciéon de la discapacidad no han sido estudiados, lo que le
confiere poca sensibilidad para la determinacién de prondsticos funcionales. Por
este motivo se han propuesto nuevas herramientas para la evaluacion de la
discapacidad, como el indice de Barthel (19)(el cual cuenta con una versién en
espafiol) y la Clasificacion Internacional para la Funcién, Discapacidad y Salud
(CIF). Ademas, el seguimiento y la evaluaciéon funcional en estos trabajos es

deficiente y no se describe el impacto del ACV a mediano y largo plazo (20).

Un estudio multicéntrico prospectivo sobre ACV fue conducido en México en 2005

por un grupo de neurdlogos (estudio PREMIER). El objetivo del estudio fue
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determinar factores de riesgo, manejo agudo, prevencion secundaria y desenlace
a largo plazo de los pacientes con ACV, de los cuales sélo incluyo los de tipo
isquémico y el ataque isquémico transitorio, dejando fuera los casos de ACV
hemorragico. Asi como el RENAMEVASC y el INNN-SR, soélo se clasifico la
discapacidad asociada a ACV a través de la escala de Rankin modificada, y no
considerd un grupo multidisciplinario durante su enfoque. Ademas, el estudio fue

realizado hace mas de 10 afios (21).

El reporte de la cantidad de pacientes que padecen una enfermedad por si mismo
no predice las necesidades de un servicio, el tiempo de hospitalizacion que sera
requerido o los resultados funcionales. La presencia de una enfermedad o
padecimiento especifico tampoco es un predictor certero del grado de
discapacidad, desempeiio laboral, potencial de retorno a las actividades laborales,
o la probabilidad de integracién social de una persona. Esto se traduce en que el
solo uso de una clasificacion médica de diagndsticos no proveera la informacién
necesaria para la planeacion y generacion de programas de salud y de manejo de

recursos.

Una de las principales deficiencias actuales de informacion en salud son los
niveles de funcionalidad y discapacidad. La CIF es la clasificacion de dominios
relacionados con la salud propuesta por la OMS para cumplir este vacio en la

informacion. Como la funcionalidad y discapacidad de un individuo ocurren en un
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contexto especifico, esta clasificacion incluye una lista de factores ambientales. La
CIF hace posible recolectar estos datos vitales de una manera consistente y

comparable internacionalmente (22).

La importancia de generar informacion epidemiolégica en materia de discapacidad
radica en el objetivo a largo plazo de formar programas de prevencion primaria y
secundaria. Con la creciente prevalencia de enfermedades cronicas y el aumento
en la esperanza de vida de la poblacion, existe una necesidad de rehabilitacion de
la que poco se conoce y, por ende, se habla. Debido a la falta de datos
epidemioldgicos en discapacidad, la capacidad de abordar las necesidades en
rehabilitacion en muchas partes del mundo es pobre. Por tal motivo, la OMS ha
propuesto programas internacionales que incentivan a la generacion de
informacion en materia de rehabilitacién (23). En México, a la fecha no hay algun
estudio que caracterice la discapacidad con las variables clinicas vy
sociodemogréficas del ACV desde una perspectiva de rehabilitacion, incluyendo el
uso de la CIF. El presente trabajo propone la implementacion de un registro

nacional para cumplir este objetivo.

Il JUSTIFICACION

Actualmente existe poca informacién que permita abordar la necesidad en materia
de discapacidad a nivel mundial, especialmente en paises en vias de desarrollo.

La OMS se encuentra desarrollando programas internacionales, como
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Rehabilitation 2030: a call for action con el objetivo de llenar estos vacios de
informacion epidemioldgica, que permitan abordar la necesidad de la rehabilitacion

en general.

A la fecha, existen algunos estudios en donde se describen las principales
caracteristicas clinicas, mecanismos y causas del ACV en poblacion mexicana
(RENAMEVASC, PREMIER, BASID y el INNN-SR), sin embargo, la informacién
sobre la discapacidad asociada al ACV continda siendo muy limitada, por lo cual
es necesario crear un registro multicéntrico a nivel nacional que permita aportar la
informacion necesaria en materia de discapacidad para asi sentar las bases del
desarrollo de politicas publicas enfocadas en la prevencién primaria y secundaria
del ACV, el cual sigue siendo la principal causa de discapacidad, sobre todo en

paises en vias de desarrollo.

M. DEFINICION DEL PROBLEMA

El ACV es un problema de salud publica debido a la discapacidad que genera y a
las repercusiones que tiene sobre el individuo que la padece, su familia y la

sociedad.

Por ello, conocer su comportamiento epidemiolégico en materia de discapacidad
es esencial para lograr la prevencion primaria y secundaria. Existen estudios que

toman en cuenta la carga de la enfermedad o alguna otra escala para medir

13



discapacidad y prondstico sin embargo la informacion continda siendo limitada
desde la perspectiva de rehabilitacion, por lo anterior surge la siguiente pregunta
de investigacion: ¢ Cual es la epidemiologia de la discapacidad asociada al ACV

en México?

IV. HIPOTESIS

Al tratarse de un estudio descriptivo no se considerd una hipétesis.

V. OBJETIVO GENERAL

Descripcién de la epidemiologia de la discapacidad asociada al ACV a través de
una plataforma de acceso remoto en México en el periodo de enero a diciembre

de 2018.

VI. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Desarrollo de plataforma de acceso remoto que permita implementar un
registro nacional de pacientes con ACV
o Capacitacion del personal en contacto con el paciente con ACV para el

uso de la plataforma

VI. MATERIAL Y METODOS

7.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio transversal, observacional y descriptivo.

14



7.2 DESCRIPCION DEL UNIVERSO DE TRABAJO

Sujetos de estudio: pacientes con el diagnostico de ACV de cualquier etiologia,

que acudieron a cualquiera de las instituciones participantes en el estudio.

7.3 CRITERIOS DE INCLUSION

o Pacientes de cualquier género y edad.
o Diagndstico de ACV de cualquier etiologia, de acuerdo a la definicion de
la Organizacion Mundial de la Salud.

o Diagnostico entre el 1ro de enero 2018 al 31 de diciembre de 2018.

7.4 CRITERIOS DE ELIMINACION

o Pacientes con el diagnéstico de ACV que tengan menos del 80% de las

variables registradas en la plataforma.

7.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

o Que se descarte el diagnostico de ACV

o Pacientes ya registrados en otro centro

7.6 TAMANO DE MUESTRA

No se calculé tamafio minimo de muestra. Se incluyeron todos los pacientes con
diagnoéstico de ACV de primera vez en el periodo comprendido entre el 1ro de

enero 2018 y el 31 de diciembre de 2018.
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7.7 VARIABLES DEL ESTUDIO

Variable Definicion Unidad de medicién Tipo de variable
conceptual
-INR
-INNYNC
-INC
-INNCM
-HospitalGEA
Gonzalez
Centro de atencion | -Hospital General de
donde se recaban | México Cualitativa
Centro . L, . p .
datos para inclusion | -Hospital Juarez de | nominal
al protocolo México
-HRAE Bajio
-HRAE Chiapas
-HRAE Ciudad Victoria
-HRAE Yucatan
-HRAE Oaxaca
-HRAE Ixtapaluca
Afos transcurridos a
partir de la fecha de | Ahos  cumplidos al o
L. Cuantitativa
Edad nacimiento, hasta [ momento de recabar| .
discreta
momento de | datos
recabar datos
Condicién bioldgica
que lo determina | -Hombre Cualitativa
Sexo . L
como hombre o “Mujer dicotomica
mujer
-Aguascalientes
-Baja California
-Baja California Sur
Entidad federativa -Campeche
Procedencia donde habita . o Cualitativa
actualmente el | -Ciudad de México nominal
participante -Chiapas
-Chihuahua
-Coahuila
-Colima
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-Durango
-Estado de México
-Guanajuato
-Guerrero
-Hidalgo
-Jalisco
-Michoacan
-Morelos
-Nayarit

-Nuevo Ledn
-Oaxaca
-Puebla
-Querétaro
-Quintana Roo
-San Luis Potosi

-Sinaloa
-Sonora
-Tabasco
-Tamaulipas
-Tlaxcala
-Veracruz
-Yucatan
-Zacatecas
-Otro
Convivencia de un
. individuo con otras | =S Cualitativa
Vive solo s
personas en un | _pno dicotémica
hogar
Caracteristicas  del
, . tipo de vivienda en | -Urbana/suburbana Cualitativa
Tipo de vivienda . .
la cual habita un | _ dicotémica
Rural
individuo
-Distancia en minutos
. . Distancia en tiempo i
Distancia del . ot ape . s
. , | (minutos) del lugar | -<30 minutos en | Cualitativa
hospital mas ) L .
del ACV al hospital | automovil ordinal
cercano i .
mas cercano -230 minutos en
automovil
y Actividad laboral | -Empleador o
Ocupacion P i Cualitativa
remunerada o no | -Trabajador por cuenta
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remunerada propia nominal
-Empleado
-Trabajador familiar no
remunerado
-Profesionista
-Estudiante
-Hogar
-Ninguna
-Ninguna
Nivel acadeémico | _gqycacién basica
Educacion maximo alcanzado Cualitativa
al  momento de | -Educacion media | ordinal
recabar datos superior
-Educacién superior
-hipertension
-Diabetes mellitus
-Dislipidemia
-Obesidad
-Tabaquismo
Descripcion de Cualitativa
Factores de riesgo | factores de riesgo | “Alcoholismo _
nominal
para presentar ACV | _sadentarismo
-Estado de
hipercoagulabilidad
-Fibrilacidn auricular
-Malformacioén
arteriovenosa
ot Descripcién de | -Ataque isquémico
ros o .
antecedentes transitorio o ACV previo o
antecedentes Cualitativa
personales o . .
personales L. -Fibrilacion auricular nominal
, . patoldgicos de
patoldgicos . . ] .
interés -Otra patologia cardiaca
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-Procedimiento vascular

-Enfermedad arterial
periférica
Fecha hora | Fecha hora o
. y . y .. | Fecha (dd.mm.aaaa) | Cuantitativa
aproximada del | aproximada de inicio ) )
i hora (horas:minutos) discreta
ACV de los sintomas
-Isquémico
_ Clasificacién -Hemorragico Cualitativa
Tipo de ACV s inal
etioldgica -Mixto nomina
-Otro
Tiempo desde el
. inicio de los -
Tiempo en llegar a | i Cuantitativa
o, sintomas hasta | -Minutos .
la institucion continua
llegada a centro de
atencion primaria
. ACV corroborado -Si Cualitativa
Neuroimagen . N
por neuroimagen ‘No dicotémica
-Arteria cerebral
anterior
-Arteria cerebral
posterior
-Arteria cerebral media
Arteria involucrada | Territorio  vascular Cualitativa
(ACV isquémico) afectado -Arteria vertebral nominal
-Arteria basilar
-Arteria cerebelosa
-No aplica
-Otra
Territorio ’ .
Localizacién (ACV _ -Nucleos de la base Cualitativa
, . parengquimatoso )
hemorragico) nominal

afectado

-Cerebeloso
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-Lobar
-Troncoencéfalo
-Taldmico
-Lacunar

-No aplica

Puntuacién en

la

Cuantifica la
severidad del ACV al

(Anexo 1).

Puntuacién obtenida en
la escala de NIHSS

Cuantitativa

NIHSS inicio y durante su discreta
evolucion 11 items, puntuacién
minima 0, maxima 42.
-Hemiparesia derecha
-Hemiplejia derecha
-Hemiparesia izquierda
Parte del cuerpo P g o
. e Cualitativa
Secuelas motoras afectada con paresia | -Hemiplejia izquierda )
o plejia nominal
P -Doble hemiparesia
-Cuadriparesia
-Cuadriplejia
-Alteraciones en la
sensibilidad
-Afasia
-Disfagia
Afecciones no | “Alteraciones cognitivas o
Otras secuelas motoras secundarias Cualitativa
-Alteraciones nominal

al Acv

emocionales
-Espasticidad

-Alteraciones en control
de esfinteres

-Crisis convulsivas
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-Ataxia

-Paralisis facial
-Alteraciones visuales
-Alteraciones auditivas
-Hombro doloroso
-Vértigo

-Otras

Clasificacién
internacional
funcionalidad,
discapacidad
salud (CIF)

de

y

Indicadores
obtenidos en las
categorias de la CIF

(Anexo 2)

0. No hay
deficiencia

1. Deficiencia ligera

2. Deficiencia
moderada

3. Deficiencia grave

4. Deficiencia
completa

8. Sin especificar

9. No aplicable

Cualitativa
nominal
ampliada

Cuantitativa

discreta (en
realidad es
Grado de cualitativa
dependencia Puntuacion de 0 a 100 (a .
. . ordinal ya que 1
funcional de | mayor puntaje, mayor )
. . . no es 1 sino que
. actividades de la | independencia) i
Indice de Barthel ) o describe algo...
vida diaria en
. o s pero la
pacientes con déficit .
L. dejaremos como
neurologico o s
, - cuantitativa
musculo-esquelético .
discreta para
facilitar el
analisis
Manejo Si
Manejo antitrombético  en Cualitativa
antitrombdtico atencién en servicio | -No dicotomica

de urgencias y al
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egreso hospitalario.
Incluye: acido
acetilsalicilico,
antagonistas del
receptor de ADP,
dipiridamol,
anticoagulantes
orales, otros.

Manejo trombolitico .
Trombdlisis  (ACV ) -Si Cualitativa
en caso de ACV

isquémico) isquémico -No dicotémica

. Tiempo transcurrido .
Tiempo de . ) Cuantitativa
entre el inicio del | minutos

trombolisis o continua
ACV y la trombdlisis

Tiempo entre el

Cuantitativa
inicio del ACV y el de | dias

Tiempo de inicio

de rehabilitacion e continua
rehabilitacién
-Intrahospitalaria
-Institucional en
i Programa de
Tipo de L consulta externa o
L rehabilitacion Cualitativa
rehabilitaciéon al . .
recibido al egreso | -En casa nominal
egreso . .
hospitalario )
-Ninguna
-Referido

7.8 ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizoé estadistica descriptiva con promedios y medidas de tendencia central
para las variables cuantitativas y frecuencias y proporciones para las variables
cualitativas. Para determinar la diferencia entre la puntuacion inicial y final de
Barthel y la escala de NIHSS se utilizo la prueba de T de student, asi como la

diferencia entre centros mediante el analisis ANOVA. Se consideré un indice de
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confidencialidad del 95% y una p significativa <0.05. Se utilizo el programa SPSS

v24.0.

VIIl. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

El protocolo se desarroll6 en tres etapas:

Etapa 1: Desarrollo de la plataforma y capacitacion. La plataforma fue desarrollada
por la Ing. Nadezhda Aguilar Blas; durante el desarrollo se realizaron varias
pruebas de captura de datos para comprobar el adecuado funcionamiento de la
misma. Se otorgd a todos los involucrados en la captura de datos un usuario y
contrasefa para uso personal. Durante el desarrollo del protocolo, se llevaron a
cabo reuniones mensuales con el equipo de trabajo de la CCSINSHAE, donde se

capacito al personal en el uso correcto de la plataforma.

Etapa 2: Registro de los datos. Del 1° de enero al 31 de diciembre de 2018, se
llevo a cabo el registro de los datos en la plataforma de cada paciente que cumplié

con los criterios de inclusion establecidos.

Etapa 3: Analisis de la informacion. Se descargé la base de datos de la plataforma

de registro y se realizé el andlisis estadistico antes descrito.

IX. ASPECTOS ETICOS

De acuerdo a las Definiciones de Riesgo de la Investigacion de Reglamento de la

Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud en México, en su
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articulo 17 esta investigacion se consider6 sin riesgo, ya que emplea métodos
deinvestigacion documental y no se realiza ninguna modificacion intencionada en
las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan

en el estudio.

X. RESULTADOS

10.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Se analizaron 216 registros iniciales de pacientes atendidos en 3 hospitales de la
CCINSHAE en el afio 2018 (INRLGII, INNYNC y HRAE Bajio). Se exploraron las
variables sociodemograficas, y las relacionadas con discapacidad (funcién,
dependencia y secuelas), aunque el registro incluye también variables

relacionadas con factores de riesgo, caracteristicas del ACV y manejo inicial.

En cuanto al registro de pacientes de acuerdo al centro de atencion, del total de
cuestionarios iniciales realizados (216), un 54.6% (118) corresponde a los
realizados en el INRLGII, 31% (73) en el INNN y finalmente un 11.6% (25) en el

HRAE del Bajio.

10.2 DESCRIPCION DE VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS

La edad promedio de la poblacion estudiada fue de 55.95 afios (Desviacion

Estandar; DE:16.77), con un rango entro entre 12 y 94 afios. En cuanto a la
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distribucion de acuerdo al género, el 55.6% corresponde al sexo masculino y el
44.4% al femenino. El grupo de mujeres tiene una edad media mayor al de

hombres (56.4£19.5 en mujeres y 55.6£14.26 en hombres, p= 0.001).

La mayoria de los individuos nacieron de la Ciudad de México (50.5%), seguido
por el Estado de México (10.6%), Guanajuato (9.3%) y Michoacan (6.5%). En
relacion a la procedencia, esta se comporta de forma similar al lugar de
nacimiento: la mayoria venian de la Ciudad de México (63.9%), seguido por el

Estado de México (13.9%), Guanajuato (6%) y Michoacan (4.2%).

La gran mayoria de los individuos vivian acompafiados (94.9%) en viviendas tipo
urbana o sub urbana (96.3%). La mayoria de los individuos vivian lejos de un
hospital. En efecto, el 61.1% vive a una distancia de mas de 30 minutos del
hospital mas cercano, el 33.8% a una distancia menor a 30 minutos y tan solo el

5.1% a una distancia a pie.

La distribucion de ocupacion se encuentra en la figura 1. Eran pocos los individuos
que no tenian estudios académicos (10.6%), pero la mayoria se encontraban sin
ocupacion después del ACV. De los que tenian empleo, la mayoria eran
trabajadores informales (20.4%), seguido de trabajadores del hogar (18.1%) y

empleados (17.1%).
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Figura 1. Ocupacién

10.3 DESCRIPCION DE VARIABLES CLINICAS

Factores de riesgo. La mayoria de los individuos tenian el antecedente de
hipertension arterial sistémica (59.7%). Otros antecedentes de importancia para el
ACV fueron la diabetes mellitus (31%), tabaquismo (28.2%), alcoholismo (23.6%),

sedentarismo (16.7%), dislipidemias (16.2%) y obesidad (9.3%).

Tipo y manejo inicial del ACV. La mayoria de los eventos fueron de tipo isquémico
(69.9%), seguido por el hemorragico en 27.8% y mixto en el 2.3%. La media de
tiempo para llegar a la institucion después del ACV fue de 1271.9+7495.84
minutos (rango: 0-87600 minutos). EI 56 % de los individuos llegaron en las

primeras 4 horas posteriores al evento (46.8% dentro de las primeras 3 horas); sin
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embargo, solo el 7.4% de los pacientes recibié trombdlisis. El tiempo de estancia
intrahospitalaria en la etapa aguda fue de 17.97+£24.88, con un rango entre O y 163

dias.

10.4 DESCRIPCION DE VARIABLES RELACIONADAS CON
DISCAPACIDAD Y REHABILITACION

Manejo de rehabilitacion. El inicio del manejo de rehabilitacién tuvo una media de
59.53+67.2 dias, con un rango entre 0 y 135 dias. El 54.5% de los individuos inici6
el manejo de rehabilitacién durante el primer mes después del ACV, 13.43% en la
primera semana y 8.9% en el primer dia. Se encontrd que existe diferencia en el
tiempo de inicio del manejo de rehabilitacion en los diferentes centros de atencion,

como se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Tiempo de inicio del manejo de rehabilitacién en los diferentes

centros de atencion

Inicio de
Centro rehabilitaciéon DE p
(dias)
INRLGII 76.9 71.7 0.001
INNyNC 24.52 41.25 0.001
HRAE Bajio 21.73 22.6 0.001

En relacion al tipo de manejo de rehabilitacion, la mayoria de los individuos

recibieron manejo institucional por consulta externa (40.3%), seguido por el
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manejo intrahospitalario (17.1%) y en casa (15.7%), como se observa en la figura

2.

tipoderehabilitacion
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Figura 2. Tipo de manejo de rehabilitacion

Secuelas motoras. La figura 3 muestra la distribucién de las secuelas motoras.
Como se observa, la mas frecuente fue la hemiparesia derecha en un 29.2%,
seguido de la hemiparesia izquierda en un 22.2%. Destaca que el 18.1% de los

individuos no presentaron secuelas motoras.
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Figura 3. Secuelas motoras

Otras secuelas. En la Tabla 2 se muestran las frecuencias de las principales
secuelas. La afasia fue la secuela no motora con mayor prevalencia (31.5%),
seguido de alteraciones de la sensibilidad (25.9%) y espasticidad (23.1%).

Tabla 2. Frecuencia de presentaciéon de secuelas no motoras

Secuela Frecuencia (%)
Afasia 315
Alteraciones de la sensibilidad 25.9
Espasticidad 23.1
Pardlisis facial 22.7
Disfagia 19.9
Alteraciones cognitivas 16.2
Alteraciones visuales 111
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Alteraciones emocionales
Alteraciones en control de esfinteres
Hombro doloroso

Crisis convulsivas

Vértigo

7.9
7.9
6.9
4.6
2.3

Independencia. El grado de independencia se evalu6 mediante la escala de

Barthel, validada para individuos con secuelas de ACV. De los registros que

tuvieron el dato (63), la media en la puntuacion inicial en la escala fue de

61.67+39.8. Al egreso, la media fue de 64.1+345, y

la diferencia es

estadisticamente significativa (T de student para una muestra, p=0.001). En la

Tabla 3 se muestran las diferencias por centro. Las diferencias entre centros

fueron estadisticamente significativas (ANOVA, p=0.001).

Tabla 3. Puntacion en la escala de Barthel inicial y final en los diferentes

centros
Centro Puntuacion Puntuacion final (DE) p
inicial(DE)
INRLGII 29.38 (36.7) 51.9 (32.1) 0.004
INNYNC 82.5(19.1) 80.61 (23.6) 0.001
HRAE Bajio 49.63 (45.87) 63.54 (42.43) 0.001

Se analiz6 ademas la puntuacion en la escala NIHSS debido a que muchos de

los registros fueron realizados por neurdlogos que estan mas familiarizados

con esa escala que con el Barthel. De los registros que contaban con esta
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variable (65 y 61 casos para el inicial y final respectivamente), la media en la
puntuacion en la NIHSS inicial fue de 7.85+8.15 y al egreso fue de 4.79+6.27.
La diferencia entre las puntuaciones inicial y final resultd estadisticamente
significativa (T de student, p=0.001). No existieron diferencias estadisticamente
significativas entre los tres centros. EI comportamiento de esta variable en

cada centro se resume en la Tabla 4.

Tabla 4. Puntacién en la escala de NIHSS inicial y final en los diferentes

centros

Centro Puntuacion inicial(DE) Puntuacion final (DE) p

INRLGII 13.38(3.38) 10.2 (5.17) 0.012

INNyNC 6.41 (7.01) 4.66 (4.6) 0.001
HRAE Bajio 7.85 (8.15) 3.83(7.8) 0.026

Clasificacion internacional del funcionamiento (CIF). En los siguientes parrafos se
hard una descripcion de la informacion relacionada con la CIF inicial y final. Se
tomaron los codigos del Brief Core Set para enfermedad vascular cerebral que no
se habian descrito con las escalas clinicas antes mencionadas (Barthel, NIHSS) y
se afiadié una que consideramos importante y que no aparecen en el Brief Core
Set (andar). No se realizaron comparaciones entre la calificacion inicial y final
debido a que muchos de los calificadores no contaron con un nimero suficiente de

casos.
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FUNCIONES CORPORALES

Para las funciones relacionadas con la memoria, se obtuvo un registro de la
puntuacion inicial solo en el 69.3% de los casos y en el 33.1% de los casos al
egreso. La mayoria de los individuos no presentaron deficiencias en esta funcion

como se observa en la Tabla 5. Los datos iniciales y al egreso parecen similares.

Tabla 5. Funciones de la memoria (b144) inicial y al egreso

Inicial (%) Final (%)
0 73.9 67.5
1 6.8 8.9
2 6.8 5.6
3 9.1 9.8
4 3.4 2.4

0: no hay deficiencia, 1: deficiencia ligera, 2: deficiencia moderada, 3: deficiencia grave, 4: deficiencia

completa, 8: sin especificar, 9: No aplicable

ESTRUCTURAS CORPORALES

Para la estructura del cerebro, se obtuvo un registro de la puntuacion inicial solo
en el 43.1% de los casos y en el 82.3% de los casos al egreso. La mayoria de los
individuos presentaron deficiencia grave en esta estructura como se observa en la

Tabla 6. Los datos iniciales y al egreso parecen similares.

Tabla 6. Estructura del cerebro (s110) inicial y al egreso

Inicial (%) Final (%)
0 20.4 12.2
1 16.1 154
2 24.7 25
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3 38.7 47.4

0: no hay deficiencia, 1: deficiencia ligera, 2: deficiencia moderada, 3: deficiencia grave, 4: deficiencia

completa, 8: sin especificar, 9: No aplicable

Para la estructura de la extremidad superior, se obtuvo un registro de la
puntuacion inicial solo en el 41.7% de los casos y en el 67.6% de los casos al
egreso. La mayoria de los individuos no presentaron deficiencia en esta estructura
de forma inicial como se observa en la Tabla 7. Sin embargo, al egreso, la mayoria
de los sujetos presentaron una deficiencia grave. En este caso, parece haber
disminuido la cantidad de individuos con deficiencia completa y un aumento en la
cantidad de individuos con deficiencia grave, moderada y ligera. No se logré hacer

una comparacion valida como se menciond anteriormente.

Tabla 7. Estructura de la extremidad superior (s730) inicial y al egreso

Inicial (%) Final (%)
0 32.2 22.6
1 15.6 22.6
2 12.2 15.8
3 14.4 274
4 25.5 11.6

0: no hay deficiencia, 1: deficiencia ligera, 2: deficiencia moderada, 3: deficiencia grave, 4: deficiencia

completa, 8: sin especificar, 9: No aplicable

ACTIVIDADES Y PARTICIPACION

Para la actividad de comunicacion-recepcion de mensajes hablados, se obtuvo un

registro de la puntuacién inicial solo en el 59.7% de los casos y en el 75.7% de los
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casos al egreso. La mayoria de los individuos no presentaron deficiencia en esta

actividad como se observa en la Tabla 8.

Tabla 8. Comunicacion-recepcion de mensajes hablados (d310) inicial y al

egreso
Inicial (%) Final (%)
0 61.8 51.2
1 11.23 16.3
2 12.3 14.7
3 9 16.3
4 5.6 1.6

0: no hay dificultad, 1: dificultad ligera, 2: dificultad moderada, 3: dificultad grave, 4: dificultad completa, 8: sin

especificar, 9: No aplicable

Para la actividad de hablar, se obtuvo un registro de la puntuacion inicial solo en el
41.2% de los casos y en el 65.7% de los casos al egreso. La mayoria de los
individuos no presentaron deficiencia en esta actividad como se observa en la

Tabla 9.

Tabla 9. Hablar (d330) inicial y al egreso

Inicial (%) Final (%)
0 53.9 38.7
1 19.1 26.1
2 7.9 13.4
3 10.1 13.4
4 8.9 8.4

0: no hay dificultad, 1: dificultad ligera, 2: dificultad moderada, 3: dificultad grave, 4: dificultad completa, 8: sin

especificar, 9: No aplicable
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Para la actividad de andar, se obtuvo un registro de la puntuacion inicial solo en el
27.8% de los casos y en el 46.8% de los casos al egreso. La mayoria de los
individuos no presentaron deficiencia en esta actividad de forma inicial, sin
embargo en la evaluacion fina, la mayoria de los sujetos presentaron una
deficiencia completa, como se observa en la Tabla 10. Se observa también una
mayor frecuencia de formas mas leves de alteracién (dificultad ligera) en la

segunda evaluacion.

Tabla 10. Andar (d450) inicial y al egreso

Inicial (%) Final (%)
0 30 22.8
1 13.3 21.8
2 13.3 12.9
3 15 10.9
4 28.3 31.6

0: no hay dificultad, 1: dificultad ligera, 2: dificultad moderada, 3: dificultad grave, 4: dificultad completa, 8: sin

especificar, 9: No aplicable

FACTORES AMBIENTALES

En relacion a los factores ambientales, destaca que no se encontraron barreras y
gue en todos los casos en los que se realizé un registro. Ademas, en la mayoria
de los casos, se encontraron a familiares, profesionales de la salud y servicios,
sistemas y politicas sanitarias como facilitadores completos, como se observa en

las Tablas 11, 12y 13.

Para los familiares cercanos, se obtuvo un registro de la puntuacion inicial solo en

el 43.5% de los casos y en el 70.8% de los casos al egreso.
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Tabla 11. Familiares cercanos (e310) inicial y al egreso

Inicial (%) Final (%)
0 12.8 7.8
+1 5.3 5.2
+2 20.2 14.4
+3 17 36.6
+4 44.7 35.9

+4: facilitador completo, +3: facilitador sustancial, +2: facilitador moderado, +1: facilitador ligero, 0: no es
facilitador ni barrera, 1: barrera ligera, 2: barrera moderada, 3: barrera grave, 4: barrera completa, 8: sin

especificar, 9: No aplicable

Para los profesionales de la salud, se obtuvo un registro de la puntuacion inicial

solo en el 41.7% de los casos y en el 75.7% de los casos al egreso.

Tabla 12. Profesionales de la salud (e355) inicial y al egreso

Inicial (%) Final (%)
0 12.2 8.4
+1 7.8 4.9
+2 11.1 9.2
+3 17.8 41.5
+4 51.1 35.9

+4: facilitador completo, +3: facilitador sustancial, +2: facilitador moderado, +1: facilitador ligero, 0: no es
facilitador ni barrera, 1: barrera ligera, 2: barrera moderada, 3: barrera grave, 4: barrera completa, 8: sin

especificar, 9: No aplicable

Para los servicios, sistemas y politicas de salud, se obtuvo un registro de la
puntuacion inicial solo en el 41.7% de los casos y en el 65.4% de los casos al

egreso.

Tabla 13. Servicios, sistemas y politicas sanitarias (€580) inicial y al egreso
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Inicial (%) Final (%)
0 14.4 8.8
+1 7.7 7.3
+2 15.6 11.7
+3 17.8 39.4
+4 44.4 32.8

+4: facilitador completo, +3: facilitador sustancial, +2: facilitador moderado, +1: facilitador ligero, 0: no es
facilitador ni barrera, 1: barrera ligera, 2: barrera moderada, 3: barrera grave, 4: barrera completa, 8: sin

especificar, 9: No aplicable

Xl. DISCUSION

De acuerdo a la poblacion incluida en este estudio,se encontré una edad promedio
de 55.95 afios, concordante con lo reportado por Brito et al. en el estudio
RENAMEVASC (63.5 afios) (16); no obstante, difiere con la edad promedio de
presentacion de ACV reportada por la OMS, de 73 afios (5). La diferencia de casi
dos décadas puede deberse a que la prevalencia de factores de riesgo en la
poblacion mexicana (obesidad, hipertension arterial, diabetes mellitus) es mas alta
que en otros paises (24). En el RENAMEVASC, se reportd un 55.2% de mujeres y
44.8% de hombres, en contraste con el 44.4% y 55.6% respectivamente

encontrado en nuestro estudio.

Torres-Arreola et. al(25), reportaron un 56.28% de personas con una escolaridad
de 0-3 afios, discordante con lo encontrado en nuestro estudio, siendo Unicamente
un 10.6% de la poblacion estudiada sin estudios académicos. Esta significativa
diferencia puede deberse a que en su estudio solo se incluyeron derechohabientes

del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la Ciudad de México, mientras
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gue nuestro estudio incluy6 poblacion abierta referida a 3 distintos hospitales de la
Secretaria de Salud, en 2 estados distintos del pais (Ciudad de México y
Guanajuato). Respecto a la ocupacion, este mismo estudio reporta cifras que
concuerdan con nuestros hallazgos, siendo la mayoria desempleados,

pensionados o jubilados después del ACV, seguido de actividades del hogar.

Los factores de riesgo asociados a ACV han sido ampliamente estudiados a nivel
mundial. La Asociacion Americana del Corazon (AHA) y La Asociacion Americana
de ACV (ASA) han establecido, dentro de los factores de riesgo modificables, a la
hipertension arterial sistémica (HAS) como la principal causa de ACV(26), lo cual
concuerda con lo encontrado en nuestro estudio. Otros antecedentes de
importancia para el ACV son la diabetes mellitus, el tabaquismo y la obesidad,
también encontrados en alta prevalencia en nuestra poblacion estudiada. Del
mismo modo, fue reportado tanto en los estudios RENAMEVASC (16) como

PREMIER (21).

Respecto al tipo de ACV, tanto las estadisticas internacionales (4,27,28) como las
nacionales (16,25) reportan hallazgos similares a los de este estudio, siendo el
mas prevalente el ACV de tipo isquémico. A pesar de que mas de la mitad de los
individuos lleg6 al servicio médico en las primeras 4 horas desde el inicio de los
sintomas, solo un impresionante 7.4% de lo pacientes recibié trombolisis. Esto
pudo haber ocurrido por diversas causas, tales como falta de protocolos de accion
establecidos en los servicios de urgencias, falta de personal capacitado para
realizar el procedimiento, falta de insumos, o bien retardo en el diagnostico del
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ACV isquémico, que ocasione que el paciente salga del tiempo de ventana para la

realizacion de la trombolisis.

El inicio del manejo de rehabilitacion tuvo una media de 59.53+67.2 dias, con un
rango entre 0 y 135 dias. El 54.5% de los individuos inici6 el manejo de
rehabilitacion durante el primer mes después del ACV, 13.43% en la primera
semana y 8.9% en el primer dia. Se encontré que existe diferencia en el tiempo
de inicio del manejo de rehabilitacion en los diferentes centros de atencion, como
se muestra en la Tabla 1. Cabe sefalar que el INRLGII no tiene un servicio de
atencién al ACV en etapa aguda y que todos los pacientes son referidos de otras
instituciones. No obstante, se esperaria que en instituciones que cuentan tanto
con el servicio de atencibn al ACV en etapa aguda, como el servicio de
rehabilitacion, se acortaran los tiempos de atencion inicial y no es asi. Esta
situacion puede relacionarse con el volumen de pacientes que las unidades
estudiadas manejan, ya que, al estar saturados en su capacidad de atencién, se
prolongan los tiempos para el inicio de la rehabilitacion. Otra causa puede ser la
falta de conocimiento y comunicacién entre los servicios. A pesar de esto, la
mayor parte de los sujetos incluidos en el estudio recibieron manejo rehabilitatorio

oportuno, encontrandose la media en los primeros dos meses después del ACV.

En relacion al tipo de manejo de rehabilitacién, la mayoria de los individuos
recibieron manejo institucional por consulta externa (40.3%), seguido por el

manejo intrahospitalario (17.1%) y en casa (15.7%). La mayor cantidad de
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pacientes atendidos con rehabilitacibn no hospitalaria puede encontrarse
relacionada con que Unicamente uno de los 3 hospitales participantes cuenta con
programas de rehabilitacién intrahospitalaria, asi como con la severidad del ACV y
la disponibilidad de los pacientes y sus cuidadores primarios para participar en

este tipo de intervencion.

Dentro de las secuelas motoras, se encontré una mayor frecuencia en la presencia
de hemiparesia derecha, lo cual concuerda con lo reportado por Torres-Arreola et
al, quienes encontraron una mayor frecuencia en el compromiso de la arteria
cerebral media izquierda. Destaca que el 18.1% de los individuos no presentaron
secuelas motoras, lo cual puede deberse al territorio vascular afectado, asi como

probablemente a los programas de rehabilitacion.

La independencia funcional se evalué mediante el indice de Barthel (IB). Llama la
atencion que en el INRLGII y en el HRAE del Bajio se presentaron mejorias en la
puntuacion inicial y final, mientras que en el INNyNC los individuos fueron mas
independientes al inicio que al egreso. Una posible explicacion de este fenémeno
es la historia natural de la enfermedad, donde esperariamos que el individuo
evolucione a la presentaciéon y aumento progresivo de la espasticidad, lo cual

quiza disminuya su independencia funcional.
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Dada la importancia de la evaluacion en discapacidad y funcién, de forma
complementaria al IB se incluy6 en este estudio la calificacién inicial y final en el
Brief Core Set para ACV de la CIF, y se afadiéo también la actividad de andar,
aunque no se encuentre incluida en el Brief Core Set, por ser considerada
iImportante por los participantes en este estudio. Lamentablemente, no fue posible
realizar comparaciones entre la calificacion inicial y final, ya que los grupos por

calificador en su mayoria contaban con casos insuficientes.

Dentro de las funciones, solo se consideraron las funciones de la memoria, donde
destaca que la mayoria de los individuos no presentaron deficiencias en esta
funcion. La informacién respecto a las secuelas cognitivas asociadas a ACV en
México es escasa, como lo reporta la revision realizada por Ramirez-Alvarado

(29).

Respecto a las estructuras corporales, se incluyeron la estructura del cerebro y de
la extremidad superior, dentro de lo cual llama la atencién que de forma inicial, la
mayoria de los individuos (32.2%) no presentaban deficiencia de la extremidad
superior, sin embargo, al egreso, aumentd la cantidad de individuos con
deficiencia grave de la misma. Este aumento puede ir en relacién con la aparicion
y aumento de la espasticidad. Por otro lado, la mayor deficiencia en la estructura
del cerebro al egreso es probable que se deba a, siendo la mayoria de ACV de

etiologia isquémica, que de forma inicial no es posible visibilizar la lesion en una
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TAC simple de craneo, y al pasar el tiempo puede observarse la magnitud del
dafio de forma mé&s especifica, otra probabilidad es que la gravedad sea
considerada mayor al aparecer otras complicaciones esperadas con la evolucion

del ACV.

En cuanto a actividades y participacion, se incluyd la comunicacion-recepcion de
mensajes hablados, hablar y andar. Cabe destacar que la mayor parte de los
sujetos incluidos no presentaron limitacion en las actividades de comunicacion y
hablar, pero si para andar, en diferentes grados de afeccion, siendo la limitacién
completa la mas prevalente. Llama la atencién en este caso particular, que la
limitacion para andar en sus distintos grados aument6 en la evaluacion final, es
posible que haya sido por aparicion de complicaciones propias tanto del ACV
como del reposo prolongado que éste puede generar, asociado a mal apego en el
control de factores de riesgo o falta de atencién a éstos, o bien por recurrencia del

ACV.

Xll. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Una de las principales limitaciones del estudio es que los centros participantes son
todos hospitales de alta especialidad, lo cual restringe la poblacién que tiene
acceso a los mismos. En el caso del INRLGII, los pacientes requieren de una

referencia, ya sea de un segundo nivel de atencién o bien de otros centros que no
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cuenten con el area de rehabilitacion. Estas caracteristicas limitan tanto a la
cantidad y el tipo de individuos incluidos en el estudio, como el inicio de los
programas de rehabilitacion, lo cual puede influir en las complicaciones y secuelas

que presentaran los individuos.

En el estudio, se utilizaron diferentes variables clinicas que son subjetivas. No
podemos asegurar que el registro sea confiable, ya que la participacion en la
evaluacion y captura de la informacién en otros hospitales fuera del INRLGII
incluyé diferentes especialistas no forzosamente calificados en la aplicacion de las

diversas escalas (CIF, IB), y no se realizaron pruebas de confiabilidad.

A pesar de contar con la participacion de 3 distintas unidades hospitalarias
(INRLGII, INNyYyNC y HRAE Bajio) en 2 diferentes Estados de la Republica (Ciudad
de México y Guanajuato), se esperaba la participacion de 10 hospitales mas
(Instituto Nacional de Cardiologia, Instituto Nacional de Nutricién, Hospital General
Gea Gonzalez, Hospital General de México, Hospital Juarez de México, HRAE
Chiapas, HRAE Ciudad Victoria, HRAE Yucatan, HRAE Oaxaca y HRAE
Ixtapaluca), por lo cual consideramos que la informacion obtenida del presente
estudio, aunque valiosa, es poca. De contar con el apoyo de mas hospitales,

podria aumentar el tamafio de la muestra y la utilidad del estudio.
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Xlll. CONCLUSION

El estudio de la epidemiologia del ACV desde un enfoque de rehabilitacion, es
importante para la planeacion de programas de prevencion en salud tanto primaria
como secundaria, lo que permitiria emplear y desarrollar los recursos necesarios

para contener este problema de salud publica.

Las caracteristicas epidemioldgicas obtenidas como resultado de este estudio,

presentan similitudes con lo reportado en la literatura internacional y nacional.

Gracias a la participacién de un equipo multidisciplinario, se logré implementar una
plataforma de registro inicial de pacientes con ACV en 2 Estados de la Republica
Mexicana, lo cual se espera pueda dar impulso para aumentar la participacion de

otros centros en mas Estados de la Republica, como se ha hecho en otros paises.
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