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RESUMEN

Se evaluó la implementación del Programa Nacional para Atención a Enfermedad Cerebrovascular (ECV) del Ministerio
de Salud Pública (MINSAP) en el Hospital “Dr. Gustavo Aldereguía Lima”. Se analizaron los objetivos  para el nivel
secundario. La serie la constituyeron los 596 enfermos ingresados en el centro con este diagnóstico en el período  del 1ro.
de enero al 31 de diciembre del 2000. Se realizó estudio prospectivo, descriptivo, de serie de casos con aplicación de
encuestas que fueron transferidas a base de datos en sistema Excel de Windows con ulterior análisis por paquete SPSS.
Se cumplieron los objetivos propuestos y se logró disminuir la mortalidad total de 36,53 a 25,07 %. Se introdujo la
tomografía axial computadorizada; se disminuyó el tiempo desde el inicio del ictus hasta la atención especializada así como
la sepsis nosocomial. Se  aplicó puntaje al 100 % de los pacientes y fue creada la Unidad de Ictus donde ingresaron la
totalidad de los casos. Se realizó educación sanitaria a familiares y pacientes y se analizó el  100 % de fallecidos. Se
constató una tasa de morbilidad de 150,83  y una de mortalidad de 42,01 × 100 000 hab, la letalidad fue de 27,01 por cada
100 pacientes; 20,60 para isquémicos y 53,15 para hemorrágicos. Se concluyó que la implementación del Programa
permite reducir la mortalidad y la discapacidad y brinda una atención de mayor calidad a los pacientes con ECV.
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La enfermedad cerebrovascular (ECV) ocasiona
el 10 % de todas las muertes en países
industrializados; es la segunda causa de enfermedad
neurológica en países con un sistema de salud desa-
rrollado similar al nuestro.

La mortalidad se incrementa exponencialmente
con la edad; virtualmente, se duplica cada 5 años. La
incidencia anual de pacientes nuevos con ECV se es-
tima en 500 000 hab y la prevalencia de sobrevivien-
tes es cerca de 3 000 000 con rangos de prevalencia
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que se encuentran entre 500 y 600 por 100 000 hab.
En Cuba fue la causa básica del 9,9 % del total de
defunciones en 1997 y el 10,6 % en 1999; constituye
la tercera causa de muerte en el país y en la provin-
cia de Cienfuegos.1-3

Dado el enorme problema médico que constituyen
las enfermedades cerebrovasculares en nuestro país,
recientemente se está implementando el Programa
Nacional de Prevención, Diagnóstico, Evaluación y Con-
trol de la ECV, que contempla un esquema de grupo.4
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Las principales acciones a desarrollar en la aten-
ción secundaria son:

− Garantizar que los servicios de urgencia y las sa-
las especializadas cuenten con los equipos y medi-
camentos necesarios para el diagnóstico oportuno.

− Cumplir con los criterios de ingreso precoz en los
casos con accidente transitorio de isquemia (ATI)
y ECV (tromboembólico y hemorrágico).

− Ubicar en salas especializadas a pacientes con sín-
tomas premonitorios de la enfermedad.

− Brindar educación sanitaria a pacientes y sus fa-
miliares sobre los factores de riesgo y medidas pre-
ventivas para mejorar el pronóstico y calidad de
vida.

− Optimizar la atención del paciente grave durante
la fase aguda en Unidades de Cuidados Intensivos
ya creadas, en las salas de hospitalización, y dedi-
car mayor número de camas y adiestramiento al
personal médico encargado de su atención, con la
asesoría neurológica necesaria.

− Observación activa hospitalaria y tratamiento pre-
coz en casos de diagnósticos dudosos o existencia
de síntomas premonitorios de ECV (especialmen-
te en las hemorragias subaracnoideas), hasta con-
firmar o descartar dicho proceso.

− Analizar mensualmente en los hospitales, la mor-
talidad y la letalidad, por servicios, con la partici-
pación del neurólogo.

− Participación del Instituto de Neurología y
Neurocirugía, los hospitales y las direcciones mu-
nicipales y provinciales de salud en el análisis de la
mortalidad por ECV.

En nuestro centro se elaboró un programa inter-
no, rectorado por la Vicedirección de Urgencias y se
creó el grupo de ECV en el hospital. Por ser un tema
de suma importancia y por la necesidad de evaluar la
implementación del programa en nuestro centro se
decidió realizar el presente estudio.

MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo, de
serie de casos. El universo de la investigación estuvo
constituido por todos los pacientes con ECV que reci-
bieron atención médica en el hospital “Gustavo
Aldereguía Lima” en el período del 1/1/2000 al 31/
12/2000 (N-596). Por las características de nuestra
provincia de poseer un solo hospital provincial
clínicoquirúrgico terminal, afluyen a él la totalidad
de pacientes con ECV en el territorio provincial, por
lo que un estudio de este tipo en la institución consti-
tuye una investigación territorial.

A la totalidad de pacientes ingresados con el diag-
nóstico de ECV les fue aplicada una encuesta por los
médicos intensivistas del Servicio de Terapia Inter-
media, para obtener variables de interés. Se confec-
cionó un informe mensual único en conjunto con el
Departamento de Estadística del centro, y se rindió
un informe mensual que incluyó el análisis de los co-
mités de fallecidos y el de prevención y notificación
de la sepsis intrahospitalaria; toda esta información,
unida a la revisión de todos los expedientes clínicos,
permitió la obtención del dato primario en planillas
que fueron transferidas a base de datos, en sistema
Excel, para su análisis en paquete SPSS (Statistical
Paquet Social Sciences); se obtuvieron tablas de sali-
da para su análisis y discusión. Se determinó el cum-
plimiento de los objetivos propuestos en el programa
interno que fueron:

− Minimizar el tiempo desde el inicio del accidente
cerebrovascular y la prestación de servicios espe-
cializados.

− Aplicar sistema de puntaje para estratificación de
grupos y seguimiento de enfermos.

− Aplicación de sistema informático para almace-
nar y procesar la información.

− Agrupar a la totalidad de pacientes para mejor
prestación de servicio en unidad especializada.

− Minimizar la sepsis nosocomial en pacientes con
ECV.

− Introducir nuevas técnicas diagnósticas y de segui-
miento a estos enfermos.

− Aumentar la calidad de prestación de servicios
médicos a pacientes con ECV.

− Analizar la letalidad por ECV.
− Definir las tasas de morbilidad, mortalidad y

letalidad por ECV y relacionar el cumplimiento del
programa con la calidad en la atención del egresado.
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RESULTADOS

La tasa de morbilidad fue de 150,83 x 100 000 hab,
la de mortalidad fue 42,01 x 100 000 hab y la de
letalidad 27,01 x 100 pacientes. La tasa de morbilidad
fue mayor en pacientes con ECV isquémica con
125,27 x 100 000 hab en comparación con la ECV
hemorrágica, con 25,56 x 100 000 hab. La tasa de
mortalidad fue mayor en el grupo de los AVE
isquémicos (25,81 x 100 000 hab). En cuanto a la tasa
de letalidad, predominó la ECV hemorrágica con 53,15
x 100 pacientes en relación con la isquémica, la cual
mostró una tasa de 20,60 x 100 pacientes. En nuestra
investigación se analizó el comportamiento de los in-
tervalos de tiempo por meses, hubo una disminución
del tiempo total -desde ocurrido el evento agudo hasta
la admisión del paciente en la Unidad de Ictus
(figura 1).
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Analizando la mortalidad en pacientes con en-
fermedad cerebrovascular, nuestra investigación mos-
tró que el 25,07 % de todos los pacientes con ictus
fallecieron. Al observar el destino final de los enfer-
mos, el mayor número de casos fue transferido a la
Unidad Cerebrovascular (UCV) del Servicio de Neu-
rología, lo cual representa el 53,18 %.

En cuanto a la distribución de pacientes falleci-
dos en correlación con la sepsis nosocomial, tene-
mos que ninguno de los enfermos con accidentes
vasculares encefálicos falleció por sepsis, y con sepsis
el 4,69 %, con una tendencia evidente a la disminu-
ción en el transcurso del año.

Se analizó el comportamiento de los puntajes y
la evolución de los enfermos. La importancia de los
mismos, concebidos como pacientes críticos, ha sido
ampliamente demostrada5-8 ya que el mayor porcen-
taje de los pacientes con enfermedad cerebrovascular
se mantuvo en un rango de 1 a 10 puntos, y este se rela-
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FIG. 1. Comportamiento de los intervalos de
tiempo, por meses, en la atención a pacien-
tes con enfermedad cerebrovascular
Fuente: Datos de la encuesta.
A-CG: Inicio del accidente-Cuerpo de Guar-
dia. CG-UCIE: Cuerpo de Guardia- Unidad de
Cuidados Intensivos Emergentes. UCIE-
UCIM: Unidad de Cuidados Intensivos Emer-
gentes- Unidad de Cuidados Intermedios.

FIG. 2. Análisis del comportamiento de los
puntajes con la evolución de los enfermos.
Fuente: Datos de la encuesta.
VC: Vivos con secuelas. VS: Vivos sin secue-
las. F: Fallecidos.



ciona directamente con su estado al egreso (figura 2).
La comprobación imagenológica fue realizada en más
del 95 %.

El ingreso del 100 % de pacientes en las unidades de
ECV hizo que se cumplimentara el objetivo del progra-
ma sobre la atención en unidades especializadas, donde
un seguimiento específico lleva implícito resultados loa-
bles.

Al estudiar la distribución de pacientes, según la
correlación clínico patológica, se constató que más del
92 % presentó correlación total o parcial.

DISCUSIÓN

El análisis de la morbilidad y la mortalidad corro-
boró que las cifras alcanzadas son similares a las seña-
ladas en otros estudios, entre los que podemos citar el
de Caicoya, que muestra una tasa de incidencia cruda
de morbilidad para el primer accidente vascular en-
cefálico (AVE) de 132,4 x 100 000 hab. Se reportan
tasas ajustadas de incidencia para población mundial
de 61,3 x 100 000 hab y 73,6 x 100 000 hab para el
primer o cualquier AVE, respectivamente.9

Al analizar la letalidad observamos que nuestros
resultados se corresponden con los de otros estudios,
la ECV de tipo hemorrágica ha sido reportada como
la de peor pronóstico, lo cual está en relación con el
grado del daño que desde el inicio compromete el te-
jido cerebral o con la aparición de complicaciones.

El acortamiento del intervalo de tiempo desde el
inicio de los síntomas hasta la llegada al lugar donde
se brindan los cuidados especiales se plantea que re-
percute de forma importante en la posterior evolu-
ción de los enfermos, la evolución satisfactoria es di-
rectamente proporcional con el menor tiempo desde
que se inician los síntomas hasta que se recibe la aten-
ción especializada, porque el tratamiento precoz evi-
ta complicaciones y posibilita la realización de pro-
cederes que en muchos casos necesitan un tiempo
determinado por la ventana terapéutica. La mayor
disminución de ese intervalo se observó después de
efectuarse talleres informáticos a través del Consejo
Provincial de Urgencia.

La mortalidad fue mayor en la ECV isquémica en
comparación con la ECV hemorrágica, dentro de esta
última predominó la mortalidad por hemorragia
intracerebral con el 26,50 % del total de la serie, otros
estudios muestran mortalidades que varían en por-
centajes como Bogousslavsky (6 %),10 Brainin (7 %),11

Giroud (21 %),12 Herman (30 %),13 Lauria (33 %),14 y
Banford (52 %).15

Esta diferencia se puede deber a que, en las se-
ries más recientes, el diagnóstico está basado en la
neuroimagen, por lo que se detectan hemorragias
intracerebrales de menor tamaño que tienen mejor
pronóstico. La mortalidad global en el ictus varía en-
tre un 6 y un 30 % con una media de alrededor de un
20 %. La mortalidad es más precoz en la hemorragia
intracerebral (HIC) (el 50 % en las primeras 48 h y
80 % en la primera semana), que en el infarto cere-
bral (30 %) en la primera semana. La mayoría de los
estudios coinciden en que la edad avanzada, el tipo de
ictus, el tamaño de la lesión, y el deterioro clínico
son factores determinantes en la evolución desfavora-
ble y ocasionan una mortalidad elevada en los prime-
ros días.

La disminución significativa de los pacientes con
sepsis intrahospitalaria y la ausencia de fallecidos por
sepsis tienen relación directa con una serie de medi-
das encaminadas a disminuirlas. La creación de la
Unidad de Ictus en Terapia Intermedia, para cumplir
los objetivos del programa nacional, la capacitación
y la mejor preparación del personal médico y de en-
fermería unidas al cumplimiento de los demás objeti-
vos del programa logró disminuir la discapacidad,
evitar la infección cruzada, detectar precozmente y
tratar la neumonía intrahospitalaria y disminuir la
mortalidad.

Respecto a la sepsis, otros estudios señalan ci-
fras mucho más elevadas del 26 %, como López, otros
plantean  que las mismas son responsables de hasta
el 52,4 % de fallecidos a diferencia de la primera
semana en que predominan las causas vasculares.16

El análisis de los fallecidos es de suma importan-
cia ya que permite el establecimiento de las cau-
sas de diagnóstico o conductas erróneas para no
incurrir nuevamente en ellas, se cumplimenta de
esta forma otro de los lineamientos del programa
nacional.

El reducido número de enfermos en los que no se
realizó tomografía axial computadorizada (TAC) está
dado por pacientes que su estado no permitía el tras-
lado de la Unidad de Terapia al Departamento de
Radiología porque tenían condiciones muy precarias,
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debido a su gravedad (sistemas de ventilación con
modalidades controladas y apoyo vasoactivo).

En conclusión, la implementación de programas
internos para cumplimentar los objetivos del Progra-
ma Nacional para la prevención, diagnóstico, evalua-
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ción y control de las enfermedades cerebrovasculares,
con diferentes tipos de estrategias permite aumentar
la calidad de atención a pacientes con ECV, traduci-
da por disminución de la mortalidad y discapacidad
por esta causa.
SUMMARY

The implementation of the National Stroke Care Program of the Ministry of Public Health in “Dr. Gustavo Aldereguía Lima” Hospital was
evaluated. The objectives for the secondary level were analyzed. 596 patients admitted in the center with this diagnosis from January 1st to
December 31st, 2000, were included in the prospective and descriptive study of  the case series. Surveys were done and transferred to an
Excel database of Windows  with a further analysis by SPSS package. The proposed goals were attained and it was possible to lower total
mortality from 36.53 to 25.07 %. Computed axial tomography was introduced.  The time elapsed from the beginning of ictus to the delivery
of specialized care was reduced. Nosocomial sepsis diminished, too. Score was applied to 100 % of the patients and it was created the Ictus
Unit where all the cases were admitted. Relatives and patients received health education. 100 % of the deaths were analyzed. There was a
morbidity rate of 150.83 and a mortality of 42.01 x 100 000 inhabitants. Letality was 27.01 per 100 patients; 20.60 for ischemic stroke
patients and 53.15 for hemorrhagic stroke patients. It was concluded that the implementation of the Program allows to reduce mortality and
disability and to give a higher quality attention to stroke patients.

Subject headings: NATIONAL HEALTH PROGRAMS; CEREBROVASCULAR DISORDERS; INDICATORS
OF MORBIDITY AND MORTALITY
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