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El arte de curar o al menos aliviar el dolor ajeno, es algo que nace de la profesión 

que ejercemos , pero que se refuerza cada día ante cada reto o misión y que se 

congratula cuando ves que tu labor da alegría inmensa a una familia y a la 

humanidad, es por ello que hacemos guardias, es por eso que hacemos las tareas 

más difíciles en cualquier parte del mundo, es por eso que sufrimos cada derrota, es 

por eso que nos inspiramos ante lo difícil y nos da el valor a enfrentar lo imposible,  y 

al final, ganar ante nuestra conciencia, el deber cumplido. 
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 SINTESIS 

Introducción: La enfermedad cerebrovascular (ECV) es una urgencia neurológica 

que requiere un diagnóstico y una intervención terapéutica inmediatos, en ocasiones 

se encuentran influenciada por los cambios del tiempo y el clima. Objetivo: Diseñar 

un sistema de atención integral multisectorial a la ECV basada en los efectos 

fisiopatológicos que provocan en los pacientes el cambio climático y el ritmo 

circadiano. Diseño metodológico: Se desarrolló un estudio multietápico prospectivo 

en el Hospital Universitario “Mártires del 9 de Abril” en el municipio Sagua la Grande 

en el período comprendido entre 1993-2017, abarcando tres etapas (evidencias, 

conciencia y aplicación y perfeccionamiento del sistema). En cada etapa la población 

estuvo constituida por pacientes, familiares y profesionales de la salud, en el caso de 

los pacientes y profesionales son se seleccionó muestra y en los familiares se aplicó 

un muestreo probabilístico aleatorio simple. La recogida de la información se realizó 

mediantes de Análisis de documentos y encuestas a cada grupo. Resultados: La 

ECV predomina en los meses invernales de diciembre a marzo. Las variaciones de 

presión atmosférica durante el mes de marzo indican un peor pronóstico de 

enfermedad. La mayor incidencia de la ECV, coincide con los horarios matutinos. 

Conclusiones: El sistema de atención integral a la ECV basada en los efectos 

fisiopatológicos que provocan en los pacientes el cambio climático y el ritmo 

circadiano redujo la morbilidad y la mortalidad de la enfermedad. El sistema fue 

valorada por los expertos como muy adecuada y bastante adecuada.  
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INTRODUCCIÓN 

 

La enfermedad cerebrovascular (ECV),  es un término jerárquicamente amplio. Es  

un  síndrome  que incluye un grupo de enfermedades heterogéneas con  un  punto  

en  común:  una  alteración  en  la vasculatura  del  sistema  nervioso  central,  que 

lleva  a  un  desequilibrio  entre  el  aporte  de oxígeno  y  los  requerimientos  de  

oxígeno,  cuya consecuencia es una disfunción focal del tejido cerebral, por otra 

parte,  se  refiere  a  la  naturaleza  de  la  lesión,  y se  clasifica  en  dos  grandes  

grupos:  isquémico y  hemorrágico. (1) 

Se puede aseverar que, desde la descripción de Hipócrates (400 años a.n.e.), 

considerando la apoplejía “como el inicio repentino de una parálisis”, las ECV 

representan un significativo problema social y sanitario, dado que afectan directa, 

aguda y de manera incapacitante a personas de cualquier edad. Debe considerarse 

que  los  factores determinantes  de  los  resultados,  tanto en  la  mortalidad  como  

en  la  función,  son  la  severidad  y  la  evolución  del  daño  neurológico. (2) No 

obstante, el  grupo  etario  de  más  de 70 años  sobresale  con  la  cifra  más  alta de  

fallecidos  por  ECV  a nivel mundial. Si  se  estima que  en  la  actualidad  7,7 %  y  

1,6 %  de  la  población  mundial  superan  los  65 y 80 años, respectivamente, con 

una proyección de incremento a 15,6 % y 4,1 % para el año 2050,  se puede inferir 

por qué es un reto para el sistema de salud. (3) 

La ECV,  es una urgencia neurológica que requiere un diagnóstico y una intervención 

terapéutica inmediatos. El manejo debe ser visto como una cadena de medidas 

consecutivas que permitan asegurar que el paciente reciba una atención rápida y 

eficiente, con el objetivo de preservar la integridad de las neuronas que aún no 

presentan daño irreversible y prevenir o resolver posibles complicaciones. El 

tratamiento estará en dependencia del tipo de ECV que se diagnostique, y siempre 

encaminado a evitar que se produzcan nuevos eventos. (4) 

La frecuencia de la ECV aumenta con la edad y predomina en pacientes del sexo 

masculino y de la raza negra. Según  datos  de  11  estudios  realizados  en  Europa,  

Rusia,  Australia  y  Estados  Unidos,  la incidencia mundial de la ECV fue estimada 

de 300 a 500 x 105 habitantes por año, entre los 45 y 84 años de edad. Cada 10 
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años, aumenta significativamente su incidencia por encima de los 35 años y se 

triplica hasta 3 000 x 105 habitantes, en los individuos mayores de 85 años. La 

incidencia de casos/año en los EUA es de 531 a 730 000, 127 000 en Alemania, 112 

000 en  Italia,  101  000,  en  el  Reino  Unido,  89  000,  en  España,  78  000,  en  

Francia,  60  000  en Polonia y 55 000 casos en Japón. En Brasil se ha observado un 

ascenso de la tasa bruta de mortalidad por ECV en las últimas tres décadas; se 

detectó una tendencia al desplazamiento hacia edades más tempranas. (5) 

En relación a la mortalidad intrahospitalaria, reportes encontrados en la literatura; la 

Organización Mundial de la Salud informó una tasa de mortalidad intrahospitalaria 

que oscila entre 6 a 14 %. En la Argentina, de un total de 1 514 pacientes, las tasas 

de mortalidad fueron bajas, 2,5 % para el total de la ECV, 1,7 % para ECV isquémica 

y 4,8 % para ECV hemorrágica. (6) 

Por su parte Hernández Oliva y colaboradores, (7) muestran en su estudio que el 

mayor número de fallecidos lo aportó la ECV hemorrágica (63 %), al respecto 

plantean que la hemorrágica presenta un peor pronóstico que los ictus isquémicos. 

En un estudio realizado en Perú sobre ictus, los autores refieren que alrededor del 90 

% de eventos se asocian a factores de riesgo modificables donde la prevención es 

esencial, agregan además,  la  atención  en  la  etapa  aguda  del  evento  vascular,  

la  prevención  secundaria  y  la rehabilitación posterior como etapas de la atención 

severamente limitadas en la mayoría de centros hospitalarios, pues la atención de los 

pacientes con diagnóstico de ECV es retrasada, no  solo  por  falta  de  conocimiento  

sobre  la  enfermedad,  sino  por  situaciones inherentes  al sistema de salud. (8) 

En Cuba, el Anuario Estadístico de Salud del 2019, expone la ECV como una de las 

principales causas de muerte, siendo la tercera a nivel nacional, solo superada por 

los tumores malignos y las enfermedades del corazón. Al analizar el 2019 con 

respecto a su precedente se evidencia un aumento en el número de defunciones. En 

el año 2018 se alcanzaron las 9 925 mientras que en el 2019 fueron 10 008 para 

unas tasas de 88,2 y 89,1 por cada 100 000 habitantes respectivamente. La 

distribución de acuerdo al sexo muestra un discreto predominio masculino con 5 197 

contra 4 811 de las féminas para una razón de tasa de 1,1. (9) 
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En el 2020 hubo 10 821 fallecidos con una tasa bruta de 90,4 X 100 000 hab y una 

tasa ajustada de 39,7 X 100 000 hab. En el sexo masculino, 5 618 fallecidos, con una 

tasa de 100,9X 100 000 hab, en el grupo de 60-79 años con 2 670 con una tasa de 

301,0X 100 000 hab. En el sexo femenino 5 203 fallecidos, con una tasa de 92,4X 

100 000 hab, en el grupo de 80 y más años con 2 782 con una tasa de 1 269,5X 100 

000 hab. (10) En Villa Clara en el año 2020 el total de defunciones por esta causa 

fueron 668 para una tasa bruta de 85,9 por 100 000 habitantes lo cual fue 

cuantitativamente inferior a la nacional.  Y una tasa ajustada de 30,4 por 100 000 

habitantes (10) En el 2020 una prevalencia de 4,8, inferior a la prevalencia nacional 

para esta enfermedad que es de 6,8. (10) 

La ECV,  por otra parte,  se  refiere  a  la  naturaleza  de  la  lesión,  y se  clasifica  en  

dos  grandes  grupos:  isquémico y  hemorrágico.  El  ECV  isquémico  agudo  se 

genera por oclusión de un vaso arterial e implica daños  permanentes  por  isquemia, 

por otro lado, el ECV de origen hemorrágico es  la  ruptura  de  un  vaso  sanguíneo  

que lleva  a  una  acumulación  hemática,  ya  sea dentro del parénquima cerebral o 

en el espacio subaracnoideo. (11) 

La ECV agudo es una emergencia neurológica frecuente,  con  17  millones  de  

casos  anuales en  el  mundo,  (12)  y  es  la  segunda  causa  de muerte después de 

la enfermedad coronaria, con 6,5 millones de pérdidas al año. El accidente 

cerebrovascular isquémico es desencadenado por una serie de procesos 

bioquímicos producto de la interrupción del flujo sanguíneo cerebral. Involucra una 

mezcla compleja de diferentes acontecimientos biomoleculares que se originan y 

desarrollan por medio de la cascada isquémica, lo que genera excitotoxicidad, que 

en conjunto desencadenan la lesión celular irreversible. (13) 

Un factor de riesgo puede definirse como la característica biológica o hábito que 

permite identificar a un grupo de personas con mayor probabilidad que el resto de la 

población general para presentar una determinada enfermedad a lo largo de su vida. 

Los factores  de  riesgo a  la  hora  de  provocar  una ECV,  pueden   ser   

clasificados como   no   modificables   y  modificables. Entre los no modificables se 

encuentra  la edad, el sexo, y el tener antecedentes de familiares  directos  con  
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ECV;  de  manera  que  el  riesgo  aumenta con la edad, ser de sexo masculino y  

tener familiares  directos  que  hayan  padecido  un  ataque  cerebral. (14)  

En  relación  a  los  factores  de  riesgos  modificables,  existe   abundante   evidencia   

de   asociación   con   la presión  arterial  elevada,  el  consumo  de  tabaco,  la 

diabetes, altos  niveles  de colesterol,  la  obesidad  y  el  antecedente de fibrilación 

auricular; entre todos ellos, se  destaca la  hipertensión como el  factor  de riesgo 

más común. (15) 

Los factores desencadenantes o predisponentes son aquellos que al incidir en 

pacientes vulnerables que presenta factores de riesgo es capaz de comenzar o 

provocar una crisis de la enfermedad.  Un componente del mismo, es el entorno 

físico (ambiente) que potencialmente influye en las enfermedades del sistema 

circulatorio, sobre todo las variables meteorológicas locales. Esta influencia es 

directa e indirecta y puede actuar de manera positiva o negativa. 

Fue a principios del siglo XX que se comenzó a estudiar de manera más objetiva los 

efectos del tiempo y el clima sobre la vida de los seres humanos, formando parte del 

cuerpo de conocimientos de la Biometeorología. (16)  

Un paso clave en la mejor comprensión de este proceso es el estudio de las 

determinantes sociales de la salud que son las circunstancias en que las personas 

nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Según el 

concepto de la Organización Mundial de la Salud (OMS), los determinantes son un 

conjunto de factores personales, sociales, económicos y ambientales que determinan 

el estado de salud de los individuos o las poblaciones. (17)        

La  salud  humana  se  ve  profundamente  afectada  por  el  tiempo  y  el  clima.  Los 

fenómenos  meteorológicos  extremos  matan  a  decenas  de  miles  de  personas 

cada  año  y  deterioran  la  salud  física  y  mental  de  millones  de  personas. 

Diversos estudios estiman que una gran parte de la población es vulnerable a 

cambios   bruscos   de   temperatura,   humedad y   presión   atmosférica. Las 

patologías respiratorias y cardiovasculares suelen ser las más relacionadas con los 

impactos atmosféricos. (18) 

Al tener en cuenta estos y otros elementos, desde la perspectiva de Bucher & Haase, 

invariablemente el organismo responde de tres formas ante los estímulos del tiempo 
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meteorológico, como una expresión de la influencia medioambiental en el proceso 

salud enfermedad. Estas respuestas son: “reacción ante los cambios de tiempo, 

propensión a reaccionar ante los cambios de tiempo y sensibilidad a los cambios de 

tiempo”. (19)  

La primera se considera una respuesta o reacción fisiológica adaptativa, lo que 

mantiene al organismo en total equilibrio, el que no llega a padecer trastornos o sufrir 

enfermedad alguna. La propensión se relaciona con la aparición de disturbios 

funcionales (trastornos digestivos, cambios de humor, etc.) o aparición de síntomas 

(dolores óseos, cefalea, estornudos, etc.) no vinculados específicamente con 

enfermedad alguna. La sensibilidad se asocia a la aparición de reacciones 

meteopatológicas, en cuyo estadio se producen alteraciones de parámetros 

fisiológicos y aparición o empeoramiento de síntomas patológicos (ej. enfermedades 

respiratorias, cardiacas y circulatorias), que pueden llegar a la muerte, una vez que 

sobrepasan el denominado “límite de morbilidad”. 

Unas de las enfermedades, que según múltiples resultados de investigaciones, 

también está influenciada por los cambios del tiempo y el clima, son las 

enfermedades cerebrovasculares. (20, 21)  

Si bien en la profundización de la bibliografía sobre este tema, los datos realmente 

son esclarecedores, ya que distintos estudios encuentran una correlación positiva 

entre ambos factores, y no sólo en un país en concreto, sino que esto se repite en 

varios estudios de varios países a lo largo y ancho del planeta. 

En España, las variaciones de la presión atmosférica actúan como factor gatillo del 

ictus, se ha comprobado que el aumento de la presión atmosférica se asocia con un 

incremento de la incidencia de ictus hemorrágicos. (22) Con la llegada del frío a las 

regiones sur y sudeste de Brasil, el descenso de la temperatura puede traer 

apareado un aumento de la cantidad de muertes por accidentes cerebrovasculares, 

fundamentalmente en el seno de la población de más de 65 años. (23) 

En EE.UU se ha descrito por muchos años una mayor mortalidad por ECV en los 

estados del Sureste, el llamado cinturón de ECV En esos estados el riesgo es 10 % 

mayor que el promedio nacional. Las razones atribuidas a esta heterogeneidad son: 

diferencias en la prevalencia de factores cardiovasculares como diabetes e 
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hipertensión que modifican incidencia, diferencias raciales, socioeconómicas y 

también medioambientales. (24)  

En Rusia (25) se evidencian los efectos de la temperatura del aire, con las 

hospitalizaciones con infartos de miocardio y accidentes cerebrovasculares. Se 

estudiaron 2833 infartos de miocardio y accidentes cerebrovasculares 1096 

cerebrales registradas en dos hospitales de Moscú entre 1992 y 2005. El número de 

ictus aumenta con la temperatura, la amplitud térmica diaria. Los derrames 

cerebrales eran más sensibles a las inclemencias del tiempo que los infartos de 

miocardio. 

En Cuba, a finales del siglo XX, se desarrollaron varias investigaciones realizadas 

para identificar las condiciones del estado del tiempo capaces de provocar efectos 

específicos en la población local, que pueden afectar potencialmente la salud de la 

población. Numerosos resultados fueron obtenidos durante ese período, casi todos 

publicados de manera independiente o como parte de trabajos de equipo como la 

confección de la sección VI del Nuevo Atlas Nacional de Cuba (1987) o las 

monografías “Estudio bioclimático de la provincia de Cienfuegos” (1993) y “El clima 

de Cuba” (1994), entre otros. (26) 

En el municipio de Sagua la Grande existe tradición en el estudio de las relaciones 

entre las variables meteorológicas y la salud humana, se reportan los primeros 

estudios a fines de la década de los años 90 del siglo XX. Entre 2001-2002 se 

publican varios resultados que abordan este tema, destacándose la primera 

evidencia de efecto meteorotrópico, la cual quedó reflejada en un artículo que analiza 

la influencia potencial de los cambios a corto plazo de la presión atmosférica sobre 

las hemorragias intraparenquimatosas, (27) así como en la mortalidad. Otra 

publicación hace referencia al perfeccionamiento de las acciones preventivas en el 

sistema municipal de salud, con relación a la ocurrencia de enfermedades 

cerebrovasculares. (28) 

Existe la necesidad de investigar los efectos que tienen las variables meteorológicas 

en la salud humana, que se aprecian con mayor incidencia producto al cambio 

climático y que tiene repercusión directa en la ECV. Hasta donde se pudo investigar 

no se encontraron evidencias de resultados científicos, estrategias, metodologías y 
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sistemas que permitan un proceso de atención integral a la ECV en atención a los 

aspectos fisiopatológicos de la enfermedad, por lo que resulta necesario que se 

realice una investigación que aporte conocimientos y propuestas para mejorar la 

atención en esta entidad. 

El Hospital “Mártires del 9 de Abril”, atiende una población superior a los 129 533 

habitantes que corresponden a los municipios de Corralillo, Quemado de Güines, 

Cifuentes y Sagua la Grande, este territorio presenta una acentuada tendencia al 

envejecimiento de la población, que llega a alcanzar el 22,03 %; según datos 

aportados por la oficina de estadística del hospital; esto hace que en los últimos 

cinco años la ECV haya tenido una tendencia al aumento de la letalidad hospitalaria 

que hoy supera el 20,0 %.   

Las carencias en el orden investigativo con respecto a la relación clima y ECV, así 

como el análisis de la situación polémica antes descrita, condujo al autor a orientar 

su labor investigativa hacia la solución del siguiente problema científico. 

¿Cómo reducir los efectos meteorotrópicos en pacientes con riesgo de padecer una 

ECV, en el Hospital “Mártires del 9 de abril” en Sagua la Grande? 

El objeto de esta investigación es la atención a la ECV y el campo es la  atención 

integral a la ECV basada en los efectos fisiopatológicos que provocan en los 

pacientes el cambio climático y el ritmo circadiano. 

Se realizó un estudio multietápico prospectivo en el Hospital provincial “Mártires del 9 

de abril” en Sagua la Grande. Se inició el 1 de enero de 1993, hasta el 31 de 

diciembre de 2017. Abarcó un total de 3 719 pacientes ingresados con diagnóstico 

de ECV. 

Métodos teóricos 

Análisis-síntesis: permitió el análisis de las fuentes teóricas y los contenidos básicos 

para profundizar en la ECV y su relación con variables meteorológicas, además de 

emplearse en la interpretación de los resultados del diagnóstico, la elaboración de la 

propuesta y el arribo a conclusiones parciales y finales. 

Inducción-deducción: propició la reflexión acerca de las definiciones consideradas en 

la construcción del marco teórico estableciendo la relación entre lo particular y lo 

general. 
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Histórico-lógico: permitió el estudio histórico de los diferentes conceptos y 

definiciones de la ECV, la evolución histórica de las investigaciones en que se 

relaciona la salud y variables meteorológicas, así como la periodización de las 

diferentes tendencias en el mundo, América Latina y Cuba, y su ubicación en una 

línea de tiempo. 

Sistémico estructural: permitió diseñar el sistema de atención integral atención 

integral multisectorial a la ECV basada en los efectos fisiopatológicos que provocan 

en los pacientes el cambio climático y el ritmo circadiano. 

Métodos empíricos 

Análisis de documentos: Se realizó la revisión de las historias clínicas individuales de 

cada paciente con el objetivo de recoger los datos de interés relacionado con las 

variables en estudio, el autor elaboro un modelo de recogida de datos para vaciar la 

información, en las tres etapas de la investigación. 

Encuesta a los profesionales de la salud: con el objetivo de medir el nivel de 

conocimiento sobre la ECV, en las tres etapas de la investigación. 

Encuesta a pacientes y familiares: con el objetivo de medir el nivel de información de 

la población sobre la ECV, en las tres etapas de la investigación. 

Cuestionario a expertos: con el objetivo de valorar el sistema de atención integral 

multisectorial a la ECV. 

Experimentación: con el objetivo de implementar cada uno de los resultados 

prácticos obtenidos en la práctica asistencial, así como el sistema de atención 

integral multisectorial a la ECV en su totalidad. 

La contribución teórica a las ciencias médicas radica en establecer las bases 

fisiopatológicas de los efectos meteorotrópicos que en los pacientes vulnerables 

precipitan la ocurrencia de la ECV, y evidenciar en el tiempo, los efectos del ritmo 

biológico en la incidencia de la enfermedad, lo que permitió el desarrollo de un 

sistema de atención integral basada en los efectos fisiopatológicos que provocan en 

los pacientes el cambio climático y el ritmo circadiano. 

La contribución práctica a las ciencias médicas radica en la aplicación de un sistema 

de atención integral multisectorial a la ECV basada en los efectos fisiopatológicos 

que provocan en los pacientes el cambio climático y el ritmo circadiano, el curso de 
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posgrado titulado “Proyección comunitaria de la ECV”, el plan de preparación en 

salud comunitaria, el plan de acción en la aplicación del pronóstico biometeorológico, 

la propuesta de la consulta multidisciplinaria sobre ECV como servicio científico 

técnico que constituyen materiales básicos para la implementación del sistema de 

atención integral multisectorial y aportes prácticos de la presente investigación.  

La novedad científica radica en que esta investigación es la primera de su tipo en el 

país, que a partir de la meteoro labilidad de pacientes vulnerables, utiliza el 

pronóstico biometeorológico como una herramienta preventiva en la ECV. 

La memoria escrita se estructuró de la siguiente forma: introducción, tres capítulos, 

conclusiones, recomendaciones, referencias bibliográficas y anexos. En el primer 

capítulo se expusieron los referentes teóricos la ECV, la fisiología de las variables 

ambientales temperatura y presión atmosférica y los ritmos biológicos.  En el 

segundo capítulo se abordó el diseño metodológico de la investigación. En tercer 

capítulo se presenta los principales resultados de la investigación, se presenta el 

sistema de atención integral multisectorial a la ECV y la discusión de los resultados 

con otras bibliografías pertinentes con el tema. Finalmente se ofrecieron las 

conclusiones y recomendaciones, así como referencias bibliográficas y anexos. 
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HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 

  

La aplicación de un sistema de atención integral multisectorial a la ECV basada en 

los efectos fisiopatológicos que provocan en los pacientes  la variabilidad del tiempo, 

el clima y el ritmo circadiano permitirá reducir la latencia o tiempo de llegada al 

hospital, reducir complicaciones y con ello reducir la morbilidad y la mortalidad por 

esta enfermedad.  
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OBJETIVOS  

General 

 Diseñar sistema de atención integral multisectorial a la ECV basada en los 

efectos fisiopatológicos que provocan en los pacientes la variabilidad del 

tiempo, el clima y el ritmo circadiano 

 

Específicos 

1. Establecer la fisiopatología de la ECV que permita una mejor comprensión de los 

efectos meteoro trópicos en pacientes con riesgos vascular 

2. Determinar los períodos anuales que inciden en pacientes vulnerables de la 

ECV.  

3. Determinar el período del año de pronóstico peor para la ECV. 

4. Determinar el ritmo circadiano de los eventos cerebrovasculares. 

5. Valorar el sistema de atención integral multisectorial a la ECV. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO
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CAPITULO I. MARCO TEÓRICO 

1.1 Enfermedades cerebrovasculares  

La enfermedad cerebral vascular (EVC), representa un conjunto de entidades 

clínicas que afectan la vasculatura cerebral, dentro de las cuales está contenido el 

evento cerebro vascular. El ictus, previamente conocido como “apoplejía” y descrito 

por primera vez por Hipócrates, ocurre aproximadamente cada 40 segundos, y cada 

4 minutos una persona muere a causa de esta patología. El 60% de estos eventos 

ocurren fuera del hospital. (29)   

La enfermedad vascular cerebral isquémica se define como el conjunto de 

afecciones clínicas caracterizadas por un déficit neurológico de inicio súbito 

secundario a la oclusión total o parcial de una arteria cerebral. En el espectro clínico 

de esta enfermedad se incluyen el evento vascular cerebral isquémico y el ataque 

isquémico transitorio, que clásicamente eran diferenciados con base en la duración 

del cuadro clínico, no obstante, actualmente se usan los hallazgos radiológicos para 

clasificarlos. De esta manera, se entiende como evento vascular cerebral isquémico 

al deterioro neurológico súbito y focal con evidencia de un infarto en los estudios de 

imagen, mientras que el ataque isquémico transitorio se caracteriza por un déficit 

transitorio seguido de recuperación rápida de las funciones neurológicas 

(generalmente en menos de una hora) sin evidencia de cambios permanentes 

asociados con infarto en las imágenes cerebrales. (29) 

Aproximadamente el 87 % de los eventos cerebro vasculares son isquémicos y el 13 

% hemorrágicos, y aunque el primero es el más frecuente, el segundo es el de mayor 

mortalidad, describiéndose así una mortalidad intrahospitalaria del 5-10 % y del 40-

60 % respectivamente. (30)  

El ACVi es una emergencia médica con una ventana estrecha para el reconocimiento 

y administración del tratamiento. El daño generado por esta enfermedad se estima 

mediante de la mortalidad, discapacidad e impacto en la población. (31)  

La importancia de un diagnóstico y tratamiento oportuno de la etapa aguda del 

ataque cerebrovascular isquémico radica en reducir la mortalidad, evitar que el área 

de isquemia-necrosis aumente, reducir las complicaciones asociadas al ACVi, reducir 

las secuelas neurológicas y optimizar la rehabilitación. (32, 33)  
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Existen tres mecanismos de isquemia cerebral: a) disminución difusa del flujo 

sanguíneo cerebral causado por un proceso sistémico; b) trombosis de una arterial 

que alimenta una región del cerebro; c) oclusión embólica de alguna arteria. Las 

últimas dos son las causas más frecuentes de isquemia cerebral y pueden suceder 

de forma simultánea en el mismo paciente. Sin embargo, para hacer más fácil la 

clasificación de los pacientes y homogeneizar los estudios de investigación clínica, 

las causas del evento vascular cerebral isquémico-ataque isquémico transitorio 

pueden dividirse en cinco categorías: aterosclerosis de grandes arterias, 

cardioembolismo, oclusión de vasos pequeños (infarto lacunar), infarto de otra causa 

determinada e infarto de causa desconocida. (34)  

1.1.1 Etiología 

Un accidente cerebrovascular puede producirse por múltiples causas, según la 

escala de TOAST existen cinco categorías etiológicas: (35)  

 Ateroesclerosis de grandes vasos: la más frecuente. El accidente 

cerebrovascular secundario a aterosclerosis es el resultado de la oclusión 

trombótica (aterotrombosis) o tromboembólica. La isquemia es generalmente 

de tamaño medio o grande, de topografía cortical o subcortical y localización 

vertebro basilar o carotidea. 

 Cardioembolismo. Se debe a la oclusión de una arteria cerebral por un embolo 

originado a partir del corazón. Produce una isquemia de tamaño medio o 

grande, de topografía cortical en la que existe alguna cardiopatía de 

características embolígenas. 

 Enfermedad oclusiva de pequeño vaso cerebral. Isquemia de pequeño tamaño 

en el territorio de una arteria perforante cerebral, concretamente en el territorio 

irrigado por una arteriola, causando un síndrome lacunar. Se relaciona con 

historia de diabetes o hipertensión arterial sistólica. 

 Otras causas: enfermedades sistémicas, alteraciones metabólicas, 

alteraciones de la coagulación, disección arterial. Las más frecuentes son 

vasculopatías no aterosclerosas. Se produce una isquemia de tamaño variable 

de localización cortical o subcortical, en territorio carotideo o vertebro basilar, 

en un paciente en el que se han descartado las tres anteriores. 
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 Etiología no determinada: por estudio incompleto, por más de una etiología o 

por estudio completo y origen desconocido. 

1.1.2 Clasificación 

Según la causa de la naturaleza de la lesión, se clasifica en dos grandes grupos 

principales: (35)  

 ACV isquémico: Se genera por la oclusión de un vaso arterial. 

 ACV hemorrágico: La ruptura de un vaso sanguíneo lleva a una acumulación 

hemática, ya sea dentro del parénquima cerebral o en el espacio 

subaracnoideo. 

En condiciones fisiológicas normales, el metabolismo energético cerebral se 

mantiene en estrecha relación con el flujo sanguíneo cerebral (FSC), el cual se 

mantiene regulado de forma dinámica con la presión arterial y con la barrera 

hematoencefálica. (8) El mantenimiento del FSC se mantiene constante dentro de un 

rango de presión arterial media de 60 a 150 mmHg. Fuera de este rango, el cerebro 

puede compensar los cambios en la presión de perfusión, ya que aumenta el riesgo 

de isquemia a bajas presiones y edema a altas presiones. (35)  Todo el equilibro del 

FSC permite garantizar una liberación continua de oxígeno y substratos 

imprescindibles para el mantenimiento de funciones celulares como los potenciales 

de membrana y la homeostasis iónica. (36) En el ACV isquémico se produce un 

descenso del FSC y la presión de la perfusión cerebral, lo que provoca varios 

sucesos: (35)  

 En el estadio I, el FSC se mantiene constante gracias a la dilatación máxima 

de arterias y arteriolas, lo que produce un aumento compensatorio en el 

volumen sanguíneo cerebral. 

 En el estadio II, cuando se agota la vasodilatación máxima, la fracción de 

extracción de oxígeno se incrementa para mantener la oxigenación y el 

metabolismo del tejido cerebral. 

 En el estadio III, cuando en el núcleo isquémico se supera el rango 

autorregulatorio disminuye el volumen y el FSC hasta que la circulación 

colateral falla, ocasionando muerte celular. 
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Todo este proceso en la fisiopatología del accidente cerebrovascular isquémico 

comienza con una disminución importante del flujo sanguíneo debido a la obstrucción 

de uno o varios vasos que irrigan el cerebro que, como consecuencia primaria, 

produce la disminución del aporte de oxígeno, glucosa y nutrientes necesarios para 

llevar a cabo y mantener el metabolismo neuronal. 

A continuación, se desencadena una secuencia de fenómenos moleculares y 

celulares a corto y largo plazo que se inician con el fallo energético. (36) 

Estos fenómenos producen la pérdida de substratos que afectan a los gradientes 

iónicos de las membranas celulares, por causa del fallo de las bombas iónicas, que 

al ser no funcionales producen despolarizaciones anóxicas. Las despolarizaciones 

hacen que la neurona sufra un acúmulo de sustancias como neurotransmisores, que 

pueden llevar al incremento tóxico de calcio, sodio, potasio, agua intracelular, 

hidrogeniones, radicales libres.(36) Además, también se produce un aumento de 

lactato, una estimulación persistente de los receptores de glutamato y una 

disminución en la producción de adenosín trifosfato (ATP). Todo ello desencadena y 

constituye la denominada cascada isquémica. (35) 

Como consecuencia se genera una respuesta inflamatoria, desregulación de 

múltiples vías de señalización y, por último, daño y muerte celular. La muerte celular 

después de la isquemia ocurre por necrosis o apoptosis: (35, 36)  

•La necrosis predomina en el centro del infarto. Se acompaña de edema celular, 

lesión del tejido circundante, lisis de la membrana celular y lesión de los organelos. 

•La apoptosis predomina en el área de penumbra isquémica. La apoptosis se 

produce por la activación de enzimas con actividad proteolítica, que activan factores 

que destruyen proteínas claves para la supervivencia. 

En la fisiopatología del accidente cerebrovascular (ACV) isquémico, también 

podemos encontrar a nivel de la muerte celular dos áreas diferentes: foco isquémico 

y área de penumbra. Uno de los estudios más importantes en la historia moderna de 

la investigación del ictus isquémico, define estas zonas. 

En las áreas centrales del ictus, llamado foco isquémico, la caída del flujo sanguíneo 

es severa y las células mueren rápidamente. Mientras que, en las áreas periféricas, 

con un flujo sanguíneo moderado, las neuronas todavía retienen su potencial de 
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membrana de reposo, aunque pierden su capacidad de disparar potenciales de 

acción. Cuando se incrementa la presión sanguínea y el flujo colateral aumenta, 

estas áreas se recuperan y los potenciales de acción son restaurados. Esta 

restauración depende del tiempo, después de un periodo prolongado de interrupción 

sanguínea no es posible su recuperación. Estas áreas se denominan áreas de 

penumbra. Estas zonas son el blanco fundamental para intervenciones terapéuticas. 

(37) 

1.1.3 Fisiopatología de la cascada isquémica 

En condiciones normales, el metabolismo energético del cerebro mantiene una 

estrecha relación con el aporte del flujo sanguíneo cerebral y este se mantiene 

regulado de manera dinámica con la presión arterial y la barrera hematoencefálica. 

Todo el equilibrio del flujo sanguíneo, permite garantizar una liberación continua de 

oxígeno y substratos imprescindibles para el mantenimiento de funciones celulares 

como los potenciales de membrana y la homeostasis iónica. (38)  

La fisiopatología del AC comienza como una disminución importante del flujo 

sanguíneo debido a la obstrucción de algún vaso que irriga al cerebro y como 

consecuencia primaria se disminuye el aporte de oxígeno, glucosa y nutrientes 

necesarios para llevar a cabo y mantener el metabolismo neuronal. (39)  

A continuación se desencadena una secuencia de fenómenos moleculares y 

celulares a corto y largo plazo que inician con el fallo energético, debido a la 

afectación de los procesos de fosforilación oxidativa y el déficit en la producción de  

(ATP). (40)  

Cuando se produce la pérdida de substratos, se afectan los gradientes iónicos 

transmembranas a causa del fallo en las bombas iónicas y así también, las bombas 

de sodio-potasio ATPasa, que al ser no funcionales producen despolarizaciones 

anóxicas. (39)  

Las despolarizaciones sin contar con los requerimientos metabólicos necesarios para 

su control, hacen que la neurona sufra un acúmulo de sustancias como 

neurotransmisores, que pueden llevar al incremento tóxico de calcio, agua, 

hidrogeniones, radicales libres, entre otros, y como consecuencia se genera una 

respuesta inflamatoria, desregulación de múltiples vías de señalización y por último 
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el daño y muerte celular. (38, 41) Así mismo, se produce una zona de infarto conocida 

como “core” y en esta la gravedad de la isquemia es máxima y la depleción 

energética es casi total. Por otra parte, se encuentra la zona de la penumbra, en 

donde existe un flujo residual y un déficit energético que es menor, hay pérdida de 

las diversas funciones celulares dando lugar a una serie de alteraciones bioquímicas 

con efectos nocivos. Todo ello desencadena y constituye la denominada cascada 

isquémica. (42) 

1.1.3.1 Disminución del ATP 

Los proceso desencadenados por la AC llevan a eventos moleculares de corto y 

largo plazo que inician con el fracaso energético. Este proceso está relacionado con 

alteraciones en los distintos procesos de fosforilación oxidativa, así como en el déficit 

en la producción de ATP. (43)  

Las consecuencias se componen principalmente de un problema a nivel energético. 

El tejido de la zona donde se está produciendo el cese del flujo sanguíneo continúa 

consumiendo ATP a pesar de su síntesis reducida, disminución de su concentración 

y desarrollar pérdida de la homeostasis en las neuronas. (44)  

El déficit de oxigeno produce una desviación del metabolismo de la glucosa por vía 

anaerobia, ocasionando aumento del ácido láctico y de la acidosis. Esta última inhibe 

la fosforilación oxidativa, contribuyendo de esta manera a la depleción energética. 

Las concentraciones bajas de ATP impiden que el organismo lleve a cabo funciones 

esenciales para las células como, por ejemplo, la bomba Na+/K+ATPasa pierde su 

función generando alteraciones en los potenciales de membrana en reposo e 

induciendo a despolarizaciones anóxicas, edema citotóxico y con ello, concluye el 

primer paso de la cascada isquémica. (39, 44)  

1.1.3.2 Despolarización celular alterada 

El fallo producido en la membrana origina una despolarización inadecuada de las 

células afectadas. Este fenómeno se transmite en el área de la penumbra un sector 

algo inestable, donde se produce una disminución del flujo sanguíneo de hasta 

20ml/100g/min y además, se encuentra relativamente preservado el metabolismo 

energético y la integridad de la membrana celular. (43) 
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La despolarización induce la liberación desde las terminales presinápticas de 

aminoácidos excitadores como ácido glutámico o glutamato (Glu),encargado de abrir 

canales de calcio dependientes de receptores gluatamatérgicos como el acidoamino-

3- hidroxi-5-metil-4-Isoxazol (AMPA) y el Nmetil- D-Aspartato (NMDA) en la neurona 

postsináptica y posteriormente, activar receptores metabotropos (diacilglicerol, 

inositoltrifosfato, fosfocratina) que ayudan a la liberación de calcio de depósitos 

intracelulares, produciendo un aumento en la concentración de este mismo. (42)  

La liberación no regulada y dañina del glutamato, al activar los receptores NMDA, 

provoca un incremento en la conductibilidad al sodio, agravando aún más el daño 

cerebral ocasionando edema citotóxico resultado del efecto osmótico de este ion. (39)  

Este incremento procedente del foco isquémico, facilita a que se produzca el proceso 

de despolarización peri infarto, que es similar a la despolarización anóxica pero, este 

puede ser reversible de forma espontánea. Sin embargo, se ha visto que este evento 

puede contribuir con el crecimiento de la zona isquémica y la muerte celular. (43) 

1.1.3.3 Glutamato: receptores y excitotoxicidad 

Es un aminoácido no esencial y principal neurotransmisor excitatorio que no 

atraviesa la barrera hematoencefálica y que se sintetiza en la mitocondria de la 

neurona a partir de la glucosa y otros precursores. (45)  

Este aminoácido interactúa con los receptores metabotrópicos (mGluRs) encargados 

de promover la activación de segundos mensajeros vía proteínas G y los receptores 

ionotrópicos, acoplados a un canal iónico y su activación permite la entrada de iones 

calcio y sodio y salida de potasio. Los receptores ionotrópicos, se pueden dividir de 

acuerdo a la afinidad de sus agonistas específicos en NMDA, AMPA y ácido kaínico 

(KA). (45, 46) 

La excitotoxicidad se define como un mecanismo en el cual se promueve la muerte 

celular mediante la sobreactivación de los receptores glutamatérgicos o de 

cualquiera de sus análogos. Ocasiona la entrada excesiva de calcio a la célula, 

siendo secuestrado por la mitocondria y produciendo una disfunción metabólica de la 

misma. Esto sumado a la producción de radicales libres, lipasas, proteasas, 

nucleasas y la inhibición de la síntesis proteica, entre otros. (47)  
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Esta sobreactivación resulta en una elevación del calcio dentro de la célula que 

promueve la lipoperoxidación (LP) de la membrana citoplasmática, 

retículoendoplasmático (RE) y las mitocondrias, por consecuencia de la producción 

de óxido nítrico y radicales superóxido, los cuales forman peroxinitritos y se genera 

4- hidroxinonenal (HNE), sustancia que altera la actividad de los transportadores de 

la membrana y canales iónicos cuando los lípidos de las membranas son 

peroxidados. La LP induce al daño de la bombaNa+/K+ATPasa, transportadores de 

glucosa y Glu, lo que perturba la homeostasis iónica en el retículo endoplásmico y la 

mitocondria, que afecta el suministro de ATP. (45)  

El déficit energético junto con los cambios iónicos relacionados con el incremento del 

Glu y la hiperexcitabilidad de los receptores glutamatérgicos, tanto ionotróficos como 

metabotróficos, confluyen finalmente con un aumento aún mayor de la concentración 

de los niveles de calcio contribuyendo con la lesión cerebral. (40; 43)  

1.1.3.4 Aumento del calcio intracelular 

El ion calcio es una de las más importantes moléculas de señalización en la biología 

celular y en la regulación estricta de los niveles de calcio mediante el secuestro y la 

extrusión del mismo, crucial para mantener la función celular. (48) 

Las concentraciones tóxicas de calcio intracelular durante el AC, pueden producirse 

por la liberación desde sitios de almacenamiento interno vía daño físico a la 

mitocondria y el RE o por disfunción de receptores y canales presentes en las 

membranas. El acúmulo de calcio intramitocondrial que reduce la síntesis de ATP se 

ha sugerido como una de las primeras causas de muerte celular. (41)  

Se documenta que el calcio activa diferentes enzimas líticas que originan la 

destrucción de algunos componentes celulares (proteasas, lipasas, endonucleasas), 

facilita la síntesis de óxido nítrico (NO) y formación de radicales libres derivados del 

NO, como el peroxinitrito, produce el desacople de la fosforilación oxidativa lo que 

compromete aún más la disponibilidad energética. Esto ocurre al abrirse el poro de 

transición de la permeabilidad, que resulta en la despolarización mitocondrial, 

inducción de la desregulación del calcio y la muerte neuronal. (47, 48)  

El calcio facilita la activación de diferentes factores de transcripción que contribuyen 

con la cascada apoptótica, o bien, la inhiben depende de la concentración intracelular 
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del mismo. Las concentraciones normales de calcio favorecen expresión de genes de 

supervivencia y por el contrario, los niveles elevados median los genes de muerte 

inductores de apoptosis y necrosis. (42)  

1.1.3.5 Activación de óxido nítrico sintetasa, enzimas líticas y radicales libres 

El estrés oxidativo es un estado patológico caracterizado por un desbalance entre la 

producción de especies reactivas oxidantes y la actividad de los sistemas biológicos 

antioxidantes. El acumulo de calcio a nivel del citosol de las neuronas induce a 

procesos catabólicos, debido a la activación de diferentes enzimas como las 

proteasas, lipasas y nucleasas y de aquellas que participan en la producción de 

especies reactivas de oxígeno (ERO), como el óxido nítrico sintetasa (NOS). (38, 49)  

La producción de radicales libres se origina durante diversos estadios de la isquemia 

cerebral por medio de mecanismos fisiopatológicos diferentes, primero, las especies 

reactivas de oxigeno se generan mediante el metabolismo del ácido araquidónico y la 

óxido nítrico sintetasa neuronal (nNOS), en el caso de los estadios intermedios, los 

radicales libres de oxigeno son el aporte correspondiente a la infiltración de 

neutrófilos en el área isquémica y finalmente en los estadios tardíos, se da por 

medio, de la óxido nítrico sintetasa inducible (iNOS) y la ciclooxigenasa-2 (COX-2). 

(38, 40, 50) 

En el caso del óxido nítrico puede actuar como un segundo mensajero retrógrado y 

potenciar el efecto excitotóxico producido por el glutamato, aumenta su liberación 

desde las terminales presinápticas. Una de las vías de daño celular mediado por el 

NO, es la formación de peroxinitrito al reaccionar con el superóxido y la activación de 

la vía de la poli-adenosina-difosfato-ribosapolimerasa (PARP) como respuesta al 

daño del ADN mediado por los radicales libres. (47)  

La producción de radicales libres mediante la producción de óxido nítrico y junto al 

daño causado por la isquemia, se ha visto que puede generar pérdida de la 

permeabilidad selectiva de la berrera hematoencefálica, permitiendo el paso de 

sustancias potencialmente toxicas al sistema nervioso central. (38)  
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1.1.3.6 Muerte celular 

Existen dos mecanismos principales de muerte celular luego de que se produce un 

evento nocivo como el accidente cerebrovascular: la necrosis y la apoptosis. En el 

contexto de la isquemia se ha observado que existe una participación de ambos 

procesos, por ello, la muerte celular se describe como el gran eje en la producción 

del daño cerebral. (42, 44)  

La muerte celular por necrosis se describe como un fenómeno pasivo que depende 

fundamentalmente de las alteraciones bioquímicas producidas por el déficit 

energético y por la activación de las enzimas líticas que se encargan de destruir 

diferentes componentes celulares, genera como consecuencia, la lisis de las 

membranas y la pérdida de la diferenciación de los compartimentos celulares. (43)  

Por otra parte, la muerte por apoptosis o muerte celular programada, es un proceso 

activo que depende de una cascada de eventos o señales intracelulares iniciadas por 

la expresión de genes que son activados por la exposición a agentes nocivos, en 

este caso la isquemia, conduce a la activación de diferentes enzimas con actividad 

proteolítica, conocidas como caspasas. (43) 

Sin embargo, para que todos estos acontecimientos tengan lugar, es necesario que 

exista una cierta reserva de energía, para que pueda producirse la expresión génica 

y la síntesis de proteínas. La membrana plasmática no sufre lisis, sino, fragmentación 

de las células en pequeñas y numerosas vesículas llamadas cuerpos apoptóticos y 

no se desencadena una respuesta inflamatoria, pero si una fagocitosis posterior por 

parte de los macrófagos. (42)  

Todos los eventos que participan en la activación y el desarrollo fisiopatológico de la 

isquemia cerebral y la cascada isquémica, tienen como punto fin a la producción de 

daño celular irreversible en la zona del cerebro que se encuentra afectada. 

1.2 Factores de riesgo vascular 

Entre las definiciones de factores de riesgo, están condiciones, anomalías, 

indicadores biológicos o hábitos, exposiciones a situaciones externas de diferente 

tipo; encontrados con mayor frecuencia en los que presentan determinadas 



22 

enfermedades, incluye su aparición más temprana, que en los que no enferman de 

dichas entidades. Este concepto siempre es relativo, probabilístico y especulativo. (51)  

El riesgo, a escala individual, se podría definir como la probabilidad que tiene un 

sujeto de sufrir un acontecimiento determinado a lo largo de cierto período. Si el 

suceso ocurre en cualquier territorio arterial se debe denominar riesgo cardiovascular 

o vascular, pero si es un episodio coronario debe hablarse de riesgo coronario.  

Los FR de ictus se dividen habitualmente en atención al grado de intervención 

terapéutica en factores modificables, potencialmente modificables y no modificables; 

y en función de la fuerza de la evidencia que sustenta su relación con la ocurrencia 

del ictus, en factores bien documentados (establecidos) o menos documentados 

(insuficientemente establecidos). (52)     

1.2.1 Hipertensión arterial y riesgo vascular  

La HTA es el factor de riesgo modificable más importante; a escala mundial, se 

estima que el 54% de los casos de enfermedad cerebrovascular son atribuibles a 

niveles altos de PA (definidos como presión arterial sistólica [PAS] > 115 mmHg), y 

aproximadamente la mitad de dicha carga corresponde a casos de hipertensión (PAS 

≥ 140 mmHg y/o presión arterial diastólica [PAD] ≥ 90 mmHg). (53) 

La hipertensión arterial (HTA) se define como la existencia de una presión arterial 

sistólica (PAS) superior o igual a 140 mmHg o una presión arterial diastólica (PAD) 

superior o igual a 90 mmHg, medidas en tres ocasiones distintas con un intervalo 

mayor de una semana, si bien la detección una sola vez de una PAS mayor de 210 

mmHg o de una PAD mayor de 120 mmHg es suficiente para realizar el diagnóstico 

de esta enfermedad. (54)  

Es bien conocido que la HTA puede acelerar el proceso aterosclerótico en los vasos 

arteriales extracerebrales de gran calibre, pero el daño hipertensivo en la circulación 

cerebral se puede producir en distintas zonas: (55)  

 Aceleración del proceso arterioescleroso: la HTA acelera el proceso 

arteriosclerótico en las arterias extracerebrales de gran calibre, 

particularmente en la bifurcación carotídea. Este proceso se extiende 

distalmente al polígono de Willis, por lo que pueden afectarse también las 

arterias intracerebrales de menor calibre. (55)  
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 Cambios en la permeabilidad y edema cerebral: diversos estudios 

experimentales han demostrado que, en la HTA aguda, el estrés vascular 

derivado del incremento de presión intraluminal puede incrementar la 

permeabilidad de la barrera hematoencefálica. Es bien conocido que ello 

constituye un factor patogénico del desarrollo de encefalopatía hipertensiva, al 

superarse el límite de la autorregulación del flujo sanguíneo cerebral por un 

ascenso agudo y grave de la presión arterial. (55) 

 Lesiones isquémicas: las lesiones isquémicas pueden ser inducidas por varios 

mecanismos. Cambios endoteliales pueden producir alteraciones en la 

interacción células sanguíneas-endotelio, con un aumento en la adhesión 

leucocitaria y una formación de trombos locales. En la HTA crónica sostenida 

se puede producir necrosis fibrinoide, que puede causar infartos lacunares por 

estenosis grave u oclusión. Los infartos lacunares tienen lugar de forma 

predominante en las ramas penetrantes de las grandes arterias cerebrales, y 

los lugares más frecuentes son los ganglios basales, el tálamo y la sustancia 

blanca de la cápsula interna y de la región pontina. La relación entre la HTA y 

el infarto lacunar varía según las series en un porcentaje entre el 20 y el 79 %, 

pero la edad desempeña un papel fundamental, pues se producen 

especialmente en la población anciana. (55) 

 Hemorragia intracerebral: la edad avanzada y la HTA son los dos factores de 

riesgo más importantes de padecer una HIP.  

Cambios fisiopatológicos que tienen lugar en las pequeñas arterias y arteriolas, 

debido a una HTA crónica sostenida, representan la causa más importante de 

hemorragia intracerebral, aunque en la actualidad ha crecido el papel de la 

angiopatía amiloidea cerebral como causa de hemorragia intracerebral en el anciano. 

El papel de la HTA en las HSA ha sido menos estudiado, aunque una mitad de estos 

pacientes son hipertensos.  

La PA elevada es un factor de riesgo significativo de hemorragia intracerebral y 

subaracnoidea primaria, siendo responsable de hasta un tercio de este tipo de ECV 

en personas con PA mal controlada. La ateroesclerosis de la arteria carótida 

extracerebral es un importante factor de riesgo de ictus isquémico, y existen estudios 
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que demuestran que existe una asociación entre la magnitud del ateroma carotídeo y 

los niveles de PA. Por último, los trastornos de la variación diurna normal de la PA, 

incluidas la ausencia de descenso nocturno de la misma (patrón “no depresor”) y sus 

amplias fluctuaciones, en particular la excesiva aceleración de la PA a primera hora 

de la mañana (“ascenso matutino”), están especialmente asociados a las ECV y a 

otras manifestaciones de enfermedad cardiovascular. (55)   

1.2.2 Diabetes mellitus y riesgo de ECV 

La diabetes mellitus (DM) comprende un grupo de trastornos metabólicos frecuentes 

que comparten el fenotipo de la hiperglucemia. Por sí sola, o vinculada a otras 

enfermedades como la HTA, contribuye al desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares de manera precoz. Su asociación con el ictus es reconocida hace 

una larga data, se considera, además, que las complicaciones cardiovasculares se 

incrementarán de manera notable en los próximos 20 a 30 años por motivo de esta 

entidad. (56)  

Los estados hiperglucémicos en el ictus están vinculados a una mayor mortalidad y 

una severidad importante del déficit neurológico inicial (57).  Su asociación con la HTA, 

especialmente con la presencia de cifras tensionales desproporcionadamente 

elevadas o con caída abrupta de ellas, contribuye fisiopatológicamente al incremento 

del área de necrosis en el ictus isquémico, lo que agudiza la severidad del déficit 

neurológico y contribuye al incremento de la mortalidad. (58)  

1.2.3 Las enfermedades cardíacas y riesgo de ECV 

Constituyen la segunda causa de enfermedad cerebrovascular. Las anomalías 

cardíacas que se asocian a enfermedad cerebrovascular son los trastornos del ritmo 

cardíaco, las valvulopatías, los trastornos del miocardio y el foramen oval permeable. 

(59) 

1.2.3.1 Fibrilación auricular (FA) y riesgo de ECV  

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia cardiaca sostenida más frecuente, y tiene 

lugar en un 1-2 % de la población general. La FA aumenta cinco veces el riesgo de 

ECV y 1 de cada 5 ictus se atribuye a esta arritmia. Los ictus isquémicos asociados a 

FA son a menudo fatales, y los pacientes que sobreviven quedan más 
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discapacitados por su episodio isquémico y son más propensos a sufrir recurrencias 

que los pacientes con otras causas de ECV. En consecuencia, el riesgo de muerte 

por ECV relacionado con FA es el doble, y los costes de su manejo están 

aumentados 1,5 veces. (60) 

 Del 15-20 % de los ictus isquémicos son de origen cardioembólico, 

fundamentalmente por la FA presente en casi el 50 % de estos casos. En un 70% de 

los pacientes la FA es no valvular, en el 20 % es valvular y en un 10% no tiene causa 

cardiaca aparente. El riesgo de ictus en pacientes con FA no valvular es de un 5 % 

anual y aumenta con la edad, así como con otros FR como HTA, diabetes o 

insuficiencia cardiaca. En cambio, la FA valvular se asocia con un riesgo 18 veces 

mayor. Cada año entre un 2 y un 4 % de casos con FA sin AIT o ictus previos sufre 

un ictus isquémico. (61)  

1.2.3.2 Cardiopatía isquémica y riesgo de ECV 

 El riesgo de infarto cerebral en las primeras 4 semanas tras un infarto de miocardio 

es del 2,5%. El riesgo depende de la localización (el infarto de pared anterior es el 

más embolígeno) y de la extensión de la necrosis.  

La cardiopatía isquémica es la principal causa de muerte entre los pacientes que 

sobreviven de una ECV. La cardiopatía coronaria, la hipertrofia ventricular y la 

insuficiencia cardíaca congestiva están en relación directa con el infarto 

aterotrombótico, en tanto que el infarto agudo del miocardio, las valvulopatías y 

principalmente los trastornos del ritmo aumentan el riesgo de accidente vascular 

isquémico de origen embólico (cardiopatía embolígena). (62)  

1.2.3.3 Insuficiencia cardiaca y riesgo de ECV 

 Más del 90 % de todos los casos de insuficiencia cardíaca crónica son debidos a 

una miocardiopatía dilatada, que comprende cerca de 50 enfermedades diferentes. 

Cuando una insuficiencia cardíaca crónica se complica con FA, embolia pulmonar o 

embolia sistémica, se recomienda una anticoagulación con un índice internacional 

normalizado (INR) de 2,0-3,0 (objetivo = 2,5). El riesgo de ictus isquémico se 

correlaciona mejor con la fracción de eyección (FE) que, con los síntomas clínicos y 

aumenta con el empeoramiento del ventrículo izquierdo (VI) desde el 1,5-2%/año a 
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una FE de menos del 30-35%, a un 2-4%/año a una FE de menos del 10%. En 

ausencia de FA, es un tema aún controvertido cuál es el tratamiento antitrombótico 

óptimo para los pacientes con mala función del VI. (44) La incidencia de ictus es 

inversamente proporcional a la fracción de eyección ventricular. (59)   

1.2.4 Hábitos tóxicos y ECV  

1.2.4.1 Tabaquismo y riesgo de ECV  

El consumo de cigarrillos causa lesión endotelial y disfunción en las arterias 

coronarias y periféricas. Aumenta el riesgo de generación de trombos en arterias 

ateroescleróticas y crea un estado crónico de inflamación asociado a desarrollo de 

ateroesclerosis. El tabaco conduce asimismo a un perfil lipídico aterógeno 

(triglicéridos aumentados y disminución del colesterol HDL) y se piensa que produce 

resistencia a la insulina que, junto con la inflamación crónica, puede acelerar las 

complicaciones macro y microvasculares, como la nefropatía. El consumo de tan solo 

un cigarrillo incrementa la frecuencia cardíaca, la presión arterial media y el índice 

cardíaco y reduce la distensibilidad arterial. (63) 

  El tabaco es un factor que influye en la progresión de la placa de ateroma, aumenta 

la viscosidad sanguínea y la agregación de las plaquetas, disminuye la cantidad de 

HDL, daña directamente el endotelio e induce hipertensión arterial. El tabaquismo 

también aumenta el riesgo de hemorragia subaracnoidea. En el fumador pasivo 

(sobre todo en cónyuges de fumadores), el riesgo de ictus isquémico también está 

elevado hasta tres veces. (59) 

 El tabaquismo contribuye al riesgo aumentado de ictus mediante un aumento agudo 

del riesgo de generar un trombo en arterias de estrecho lumen y mediante sus 

efectos crónicos sobre el desarrollo de la ateroesclerosis. El hábito de fumar 

aumenta la agregación plaquetaria, la concentración plasmática de fibrinógeno y 

otros factores de la coagulación, la presión arterial y disminuye la del colesterol 

transportado por lipoproteínas de alta densidad (HDLc), lesiona el endotelio vascular, 

contribuyendo a la progresión de la aterotrombosis. (64) 
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1.2.4.2 Alcoholismo y riesgo de ECV 

 La asociación entre el consumo del alcohol y el riesgo de ictus es controversial. El 

alcohol ha sido identificado como un riesgo y a la vez un factor protector para el ictus. 

La evidencia investigativa acumulada sugiere que un alto consumo de alcohol 

incrementa el riesgo relativo de ictus, mientras que el consumo de alcohol moderado 

puede tener efecto protector frente al ictus isquémico. (65)  

El consumo de más de 150 g/día de alcohol se asocia a un riesgo dos veces superior 

de ictus hemorrágico. La ingesta elevada y continuada de bebidas con alcohol puede 

provocar HTA, alteraciones de la coagulación, arritmias cardiacas y disminución del 

flujo sanguíneo cerebral. (66) 

1.2.4.3 Covid-19 y enfermedad cerebrovascular 

Los accidentes cerebrovasculares isquémicos se han relacionado a infecciones por 

diferentes virus, destacando los descritos en la enfermedad severa por SARS-CoV, 

ya que presenta una similitud en su secuencia genómica del 82% con el SARS-CoV-

2. (67)  

En los pacientes con COVID-19 severo y crítico se reportan más casos de ACV. Un 

análisis agrupado de 4 estudios, mostró un incremento del riesgo de desarrollar 

enfermedad severa por SARS-CoV-2 en pacientes con ataques cerebrovasculares. 

(68) En la serie de casos de Li, 10 de los 11 pacientes que desarrollaron ACV 

isquémico tuvieron COVID-19 severo. (69) En una unidad de cuidados intensivos 

(UCI) de un hospital de Francia, de 58 pacientes admitidos, tres pacientes (5,1%) 

desarrollaron infartos cerebrales agudos por resonancia magnética, a pesar que 

durante su examen clínico no encontraron focalidad neurológica. (70)  Así mismo, en 

una UCI de un hospital de Holanda, de 25 pacientes con COVID-19 y complicaciones 

trombóticas, tres pacientes (12%) tuvieron ACV isquémico. (71)  

En diferentes estudios de pacientes de origen chino con COVID-19 se ha descrito 

como marcadores de mal pronóstico la presencia de linfopenia, incremento de DHL, 

elevación del dímero D y PCR. Así mismo se reconoce cada vez más con mayor 

frecuencia la inflamación como un contribuyente clave en la fisiopatología de las 

enfermedades cerebrovasculares. (72, 73)  
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1.3 Clasificación topográfica 

Los ictus según los territorios afectados se pueden clasificar (Clasificación de 

Oxforshire, 1991), en los siguientes: (74, 75)  

1. Ictus Total de la Circulación Anterior (TACI): comprende los territorios irrigados 

por alguna de las siguientes: arteria cerebral anterior, arteria meníngea media 

y la arteria carótida. 

2. Ictus Parcial de la Circulación Anterior (PACI): afectan las ramas de las 

arterias que proveen la circulación anterior. 

3. Ictus de la Circulación Posterior (PoCI): abarca los ocasionados por las 

arterias vertebrales, arteria bacilar y arteria cerebral posterior y sus ramas. 

4. Infarto Cerebral Lacunar (LACI): es reconocido porque involucra vasos de 

pequeño calibre y se asocia principalmente a hipertensión arterial (80 - 90% 

de los pacientes que lo padecen tienen en sus antecedentes personales 

patológicos la hipertensión arterial presente). Este tipo de evento 

cerebrovascular se caracteriza por un fenómeno llamado lipohialinosis 

(vasculopatía asociada a HTA) y por micro émbolos alojados; afecta 

especialmente a los ganglios basales, el tálamo, puente y cápsula interna. 

Las manifestaciones clínicas son muy variables por lo complejo de la topografía 

cerebral. 

1.4 Métodos diagnósticos 

Todo paciente debe contar con una neuroimagen para confirmar el diagnóstico o bien 

para realizar diferenciales, así como para guiar el tratamiento y valorar 

complicaciones posteriores. La TAC es el estudio de elección para iniciar con el 

diagnóstico, por su fácil acceso, su capacidad para determinar cambios isquémicos 

versus hemorrágicos y el costo-efectividad. Los signos prematuros de isquemia 

pueden descubrirse en la TAC, incluso tres horas después de iniciado el ictus. (76)  

Sin embargo se describe que menos del 50% de los pacientes con un infarto menor 

presentarán cambios visibles en la TAC durante las primeras horas de evolución. Los 

signos tempranos son: borramiento de la cápsula interna, pérdida de la nitidez del 

núcleo lentiforme, signo de la cuerda (arteria cerebral media hiperdensa), falta de 
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diferenciación entre sustancia gris y blanca (borramiento de cisura insular y asimetría 

leve de surcos corticales). Estos signos se pueden encontrar en el 80% de los 

pacientes en las primeras 6 horas de la oclusión de un vaso mayor. (77)  

La meta es realizar una TAC en menos de 20 minutos desde que el paciente ingresa 

para descartar un evento hemorrágico y aumentar la cantidad de pacientes que se 

puedan beneficiar del tratamiento trombolítico. 

1.5 Fisiología de variables ambientales temperatura y presión atmosférica 

Durante toda su vida, los seres humanos mantienen la temperatura corporal dentro 

de unos límites de variación muy estrechos y protegidos a toda costa. Los límites 

máximos de tolerancia para las células vivas corresponden a unos 0 ºC (formación 

de cristales de hielo) y unos 45 ºC (coagulación térmica de proteínas intracelulares); 

sin embargo, los seres humanos pueden soportar temperaturas internas inferiores a 

35 ºC o superiores a 41 ºC, aunque sólo durante períodos muy cortos de tiempo. 

Para mantener la temperatura interna dentro de esos límites, el ser humano ha 

desarrollado unas respuestas fisiológicas muy eficaces, y en algunos casos 

especializados, al estrés térmico agudo. La finalidad de esas respuestas es facilitar la 

conservación, producción o eliminación del calor corporal. (78) 

1.5.1 Calor 

Cuando una persona se ve expuesta al calor, se activan los mecanismos fisiológicos 

de termólisis para mantener la temperatura normal del organismo. Los flujos de calor 

entre el organismo y el medio ambiente dependen de la diferencia de temperatura. 

La temperatura superficial de la persona está regulada por mecanismos fisiológicos, 

como variaciones en el flujo sanguíneo periférico y la evaporación del sudor 

secretado por las glándulas sudoríparas. Cuanto más calurosas sean las condiciones 

ambientales, menor será la diferencia entre la temperatura ambiente y la temperatura 

superficial de la piel o de la ropa. Con ello, el “intercambio de calor seco” por 

convección y radiación se reduce en ambientes cálidos comparado con los 

ambientes fríos. Cuando la temperatura ambiente es superior a la temperatura 

corporal periférica, el cuerpo absorbe calor de su entorno. En este caso, el calor 

absorbido, sumado al calor liberado por los procesos metabólicos, debe perderse 
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mediante evaporación del sudor para mantener la temperatura corporal. Así, la 

evaporación del sudor adquiere una importancia cada vez mayor al aumentar la 

temperatura ambiente. Por este motivo la velocidad del aire y la humedad ambiental 

(presión parcial del vapor de agua) son factores ambientales críticos en ambientes 

calurosos. Cuando la humedad es alta, el cuerpo sigue produciendo sudor, pero la 

evaporación se reduce. El sudor que no puede evaporarse no tiene efecto de 

enfriamiento: resbala por el cuerpo y se desperdicia desde el punto de vista de la 

regulación térmica. (79) 

El cuerpo humano contiene aproximadamente un 60 % de agua, lo que supone entre 

35 y 40 l en una persona adulta. Casi la tercera parte del agua corporal corresponde 

al líquido extracelular, que se distribuye entre las células y el sistema vascular 

(plasma sanguíneo). Los restantes dos tercios del agua corporal corresponden al 

líquido intracelular, que se encuentra en el interior de las células. (79) 

 

 

 

Figura  1. Efecto de las altas temperaturas en la ECV. 
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Las altas temperaturas causan una sudoración excesiva que reduce el volumen de 

plasma y provocan la caída de la presión arterial (Figura 1). El aumento repentino de 

la temperatura también causa un aumento en la viscosidad de la concentración 

sanguínea de colesterol y la cantidad de eritrocitos y plaquetas. (78,79) 

Es necesario destacar el efecto del enlentecimiento de la circulación provocado, por 

un lado, por la redistribución del flujo sanguíneo hacia la periferia como mecanismo 

de compensación de las altas temperaturas y por otro por la disminución del volumen 

sanguíneo circulante producto a la sudoración. (79) 

El aumento de la viscosidad de la sangre y el enlentecimiento en su circulación son 

los principales aspectos fisiopatológicos que vinculan el aumento de la temperatura 

con la enfermedad cerebrovascular y particularmente con las de etiología isquémica. 

1.5.2 Frío 

Un ambiente frío se define por unas condiciones que causan pérdidas de calor 

corporal mayores de lo normal. En este contexto, “normal” se refiere a lo que una 

persona experimenta en la vida diaria en condiciones termo neutro, normalmente en 

interiores, aunque es un concepto que puede variar en función de factores sociales, 

económicos o climáticos. Para los fines científicos se considerarán fríos los 

ambientes con una temperatura inferior a 18 o 20 ºC. (78)   
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Figura 2.   Efecto de las bajas temperaturas en la ECV. 

 

El efecto más evidente y directo del estrés por frío es el enfriamiento inmediato de la 

piel y las vías respiratorias superiores. La respuesta de los termo receptores 

desencadena una secuencia de reacciones termorreguladoras. El tipo y la magnitud 

de la reacción dependen sobre todo del tipo y el grado de enfriamiento. 

Los principales mecanismos de defensa son la vasoconstricción periférica y los 

escalofríos (Figura 2). Ambos contribuyen a conservar el calor corporal y la 

temperatura interna del organismo, pero comprometen las funciones cardiovascular y 

neuromuscular. (78) 

Los efectos fisiológicos de la exposición al frío también modifican las reacciones 

fisiológicas mediante de mecanismos complejos y en parte desconocidos causando 

un estado de alerta, en el sentido de que aumentan los niveles de actividad nerviosa 

simpática y, por consiguiente, la preparación para la acción. (78) 

Cuando la temperatura interna empieza a descender, se produce una intensa 

vasoconstricción que redirige la sangre de la periferia al núcleo, evitando así la 

conducción de calor del interior del cuerpo a la piel. Para mantener la temperatura, 
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se provocan escalofríos, con frecuencia precedidos por un aumento del tono 

muscular. La frecuencia cardíaca, la presión arterial, el gasto cardíaco y la frecuencia 

respiratoria aumentan. La centralización del volumen sanguíneo produce una diuresis 

osmolar con sodio y cloro como los principales componentes. (78) 

El aumento de la frecuencia cardíaca, la presión arterial, el gasto cardíaco y la 

frecuencia respiratoria producto a la concentración de la volemia forman parte de los 

principales aspectos fisiopatológicos de la disminución de la temperatura en la 

enfermedad cerebrovascular. Sin embargo, no puede dejarse de mencionar la 

activación del sistema simpático que conlleva a un aumento del metabolismo basal y 

las reacciones de oxidación las cuales aumentan el consumo de oxígeno y nutrientes 

por los tejidos incluyendo al encéfalo.  

Debido a la heterogeneidad y complejidad de mecanismos implicados, la reducción 

de la temperatura se asocia a la enfermedad cerebrovascular tanto de origen 

isquémico como hemorrágico. Además de tener importantes repercusiones en el 

sistema cardio-pulmonar lo cual aumenta el riesgo de complicaciones en un paciente 

que presente un evento cerebrovascular en evolución.   

 Las personas de edad avanzada con deterioro de la función termorreguladora, o las 

personas cuya masa muscular o cuya capa de grasa aislante están reducidas, corren 

un mayor riesgo de sufrir hipotermia. (78) 

1.5.3 Presión atmosférica 

La presión atmosférica es una variable climática que presenta generalmente una 

escasa variación en un área geográfica determinada lo cual ha incidido en que no se 

llegue a un total consenso sobre su papel en la enfermedad cerebrovascular. (80) 

La presión atmosférica en términos fisiológicos es la acción del peso de la atmosfera 

sobre el cuerpo. Los mecanismos fisiopatológicos de su influencia en la vasculatura 

cerebral son en gran medida desconocidos pudiendo actuar de forma secundaria o 

conjunta con otras variables climáticas. (79) 

La bibliografía revisada la vincula especialmente con eventos hemorrágicos, aunque 

también se ha logrado correlacionar con eventos isquémicos. La mayoría de los 

autores señala que es la variación de la misma y no su valor el que constituye un 

factor desencadenante. (79, 81,82) 
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1.5.4 Fisiopatología de la enfermedad cerebrovascular y variables 

meteorológicas 

El punto crítico en la fisiopatología de la enfermedad cerebrovascular isquémica lo 

constituye la disminución del FSC. Variables meteorológicas como la temperatura 

pueden provocar un aumento de la viscosidad y enlentecimiento de la circulación lo 

cual en un paciente con un deterioro circulatorio previo por arterosclerosis puede 

favorecer la formación de trombos y desencadenar la crisis. No puede dejarse de 

mencionar los efectos de las bajas temperaturas que podrían aumentando la 

circulación y presión sanguínea fracturar placas de ateroma preexistentes y provocar 

efectos trombóticos o a partir de su incidencia en el aparato cardiovascular provocar 

arritmias o empeorar las ya existentes favoreciendo de esa forma la formación de 

émbolos.  

La temperatura y su variación no pueden catalogarse como factores de riesgo, pero 

sí como factores desencadenantes capaces de provocar un Ictus en pacientes con 

los factores de riesgo y baja capacidad de adaptación. Los pacientes ancianos 

constituyen por este motivo el grupo más vulnerable. (80, 83)   

La hemorragia intracerebral (HIC) es el tipo de accidente cerebrovascular 

hemorrágico más frecuente y se produce cuando un vaso sanguíneo del cerebro se 

rompe y vierte sangre en el tejido cerebral que lo rodea. La hipertensión crónica es el 

factor de riesgo más notable de la HIC y es responsable de casi el 60 % de los 

casos. La proliferación de las células musculares lisas en las arteriolas se produce 

con hipertensión constante y a lo largo del tiempo; estas células mueren y la túnica 

media es reemplazada por colágeno, lo que provoca que los vasos, con tono y 

distensibilidad disminuidos, finalmente sufran dilatación aneurismática. Estos micro 

aneurismas (aneurismas de Charcot-Bouchard) son susceptibles a la ruptura y 

producen hemorragia cerebral. (84) 

La ruptura de los vasos sanguíneos cerebrales constituye la causa de los eventos 

cerebrovasculares hemorrágicos. La temperatura y particularmente la disminución de 

la misma, puede provocar un aumento de la tensión arterial en un contexto de estrés 

térmico con la activación del sistema simpático de esta forma relacionándose con la 

fisiopatología de esta enfermedad. 
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1.5.5 Aspectos fisiopatologicos de las variacion del tiempo y el clima en los 

factores de riesgo, desencadenante de la enfermedad cerebrovascular 

Como es bien conocido, la presión arterial (PA) es uno de los mayores factores de 

riesgo cardiovascular que, a menudo, cursa con una gran variabilidad de sus cifras 

en un mismo individuo. Dicha variabilidad es un fenómeno complejo que depende de 

numerosos factores, tanto internos (tono simpático, gasto cardíaco, metabolismo 

hidrosalino, sistema renina-angiotensina-aldosterona, etc.) como externos (actividad 

física, temperatura, contaminación atmosférica, emociones, etc.). Respecto a los 

cambios estacionales de la PA, de forma esquemática, se atribuyen a cambios 

hemodinámicos, aumento invernal por vasoconstricción inducida por el frío y 

descenso estival por vasodilatación inducida por el calor, y la mayoría de estudios 

que lo confirman se basan en mediciones de PA clínica (PAC) ----en consultorio----, 

como el clásico del Medical Research Council o el de las Tres Ciudades en ancianos. 

(85)  

Existen numerosos reportes de un efecto estacional en diferentes patologías y 

condiciones biológicas. (86)  En relación con la morbilidad y mortalidad cardiovascular, 

algunos investigadores han reportado mayor incidencia de infartos al miocardio y 

eventos vasculares cerebrales durante los meses fríos del invierno en países con 

climas extremos, pero también en otras regiones con temperaturas más cálidas. (87) 

La evidencia acumulada sugiere que en Chile, tanto la incidencia de IAM (reflejada 

en las hospitalizaciones por este diagnóstico), como la letalidad del mismo siguen un 

comportamiento estacional común, siendo el invierno la estación de mayor riesgo. 

Ello permite plantear que las condiciones presentes e intensificadas en esta estación 

podrían precipitar la ocurrencia de un IMA, así como favorecer un desenlace 

adverso. (88) 
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Figura 3. Efecto de las bajas temperaturas en el sistema cardiovascular. 

 

Se han propuesto algunas explicaciones a este fenómeno como son; las diferencias 

estacionales en la exposición a la temperatura ambiental y luz ultravioleta, cambios 

estacionales en la dieta y su repercusión en el peso corporal, modificación en 

frecuencia e intensidad en la práctica de ejercicio, así como modificaciones 

estacionales en diferentes factores de riesgo cardiovascular, tales como; mayor nivel 

de colesterol sérico, aumento de factores de coagulación e incremento en la presión 

arterial (PA) durante el invierno. (89) 

Desde hace décadas se ha demostrado la influencia de la temperatura atmosférica 

estacional sobre la PA con aumento en la sistólica y diastólica durante el invierno en 

personas de todas las edades, en embarazadas, en normotensos, así como también 

en pacientes con hipertensión arterial (HTA). (90) Esta asociación ha sido evidente en 

estudios transversales y longitudinales, mediante la determinación de la PA en 

consultorio y con otras técnicas más exactas de medición como son la automedición 

en el hogar y más recientemente mediante monitoreo ambulatorio de 24 horas. (91) 

Recientemente se ha descrito la influencia de la temperatura ambiental estacional 

como otro posible factor que puede afectar las tasas de diagnóstico y control de HTA. 

(92) 
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La variación estacional de las ECV refleja una compleja interacción entre la 

susceptibilidad individual, tanto fisiológica como conductual, y un amplio rango de 

factores ambientales, destacando principalmente la temperatura y la contaminación 

ambiental. Con respecto a la temperatura ambiental, se han descrito alzas de 

morbilidad y mortalidad por ECV tanto en invierno como en verano, varios de ellos 

asociados a olas de frío y de calor; de igual forma, las transiciones y variabilidad de 

temperatura también pueden gatillar la ocurrencia de un IAM. Es importante destacar 

que tanto para la temperatura ambiental como para la contaminación ambiental se 

han descrito potenciales mecanismos fisiopatológicos que explicarían su vinculación 

con la ocurrencia de IAM, reforzando la plausibilidad de una posible relación de tipo 

causa/efecto. Por ejemplo, los potenciales mecanismos que explican un mayor riesgo 

de eventos coronarios luego de la exposición al frío actuarían por medio de tres vías: 

 (a) Estimulación de receptores cutáneos → aumento de niveles de catecolaminas → 

vasoconstricción y aumento de frecuencia cardíaca y presión arterial → isquemia 

miocárdica e inestabilidad de placa coronaria; 

(b) Aumento de la diuresis → disminución de volumen plasmático y 

hemoconcentración → aumento de la viscosidad sanguínea → aumento de la 

concentración plasmática de factores de coagulación y recuento plaquetario → 

trombosis; 

 (c) Inhalación de aire frío → reflejos pulmonares neurogénicos → potenciación de 

vulnerabilidad a aterotrombosis y arritmia. (93) 

Las bajas temperaturas activan el sistema simpático nervioso y aumentan la 

secreción de la catecolamina, una hormona responsable del incremento de la 

frecuencia cardiaca y por tanto, del gasto cardiaco (Figura 3). Esto provoca un 

cambio en la composición sanguínea, aumentando la presión arterial, el colesterol y 

el fibrinógeno en sangre, una proteína responsable de la formación de coágulos. (94) 

El desarrollo de la gerontología en los últimos años, sugiere que en el proceso de la 

aterosclerosis suceden importantes acontecimientos biológicos intrínsecos, los que 

son influenciados y modificados por el medio ambiente, el cual necesita un largo 

tiempo para hacer manifiesta clínicamente la aterosclerosis. (95) 
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Los estudios han demostrado que se diagnostican más casos de diabetes en los 

meses de invierno en comparación con los meses de verano. (96) 

 

 

Figura 4. Efectos de las bajas temperaturas en la Diabetes Mellitus 

 

La temperatura fría tensa el cuerpo más de lo normal, lo que hace que libere 

hormonas del estrés como el cortisol y la adrenalina. Estas hormonas hacen que el 

hígado libere más glucosa para obtener energía, lo que hace que aumenten los 

niveles de azúcar en la sangre (Figura 4). 

La secreción de estas hormonas del estrés también se acelera durante cualquier 

enfermedad o infección, lo cual es común durante esta temporada. Cada vez que el 

cuerpo se enfrenta a una infección, se liberan hormonas del estrés como adrenalina 

y cortisol, que reducen la eficacia de la insulina, la hormona responsable de reducir 

los niveles de glucosa. Esto da como resultado niveles altos de glucosa que pueden 

ser difíciles de volver a los niveles normales 
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Para empeorar las cosas, niveles de azúcar a menudo suben mucho más alto en 

reacción a los resfriados, la gripe y los virus” 

Pero estas hormonas del estrés por sí solas no son responsables del aumento de los 

niveles de azúcar en la sangre en la temporada de invierno. Los expertos destacaron 

que los patrones cambiantes en la dieta y la actividad física también juegan un papel 

importante. (96) 

Con respecto a este último punto, Kwong reportó una asociación significativa entre 

infecciones respiratorias (especialmente influenza) y hospitalizaciones por IAM, 

siendo la razón de incidencia de dicho desenlace en los 7 días posteriores a la 

constatación de un test positivo para influenza (i.e. período de riesgo) seis veces 

mayor comparado con el año previo y el año posterior (i.e. período de control) a la 

constatación de la infección. (97) 

INFECCIÓN RESPIRATORIAS Y BAJAS TEMPERATURAS 

             

Figura 5. Efecto de las bajas temperaturas en las infecciones respiratorias. 

 

El frío disminuye las defensas del organismo y reduce la capacidad de respuesta 

ante cualquier complicación, (Figura 5) los pacientes hospitalizados por causa 

cardiovascular que presentan, además, alguna complicación respiratoria (como gripe 

o neumonía) empeoran su pronóstico y aumentan un 20% el riesgo de fallecimiento 

por causa cardiovascular. En general, las infecciones respiratorias altas se asocian a 

un mayor riesgo de mortalidad cardíaca y accidentes cardiovasculares. (98)  
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Por tal motivo se puede plantear que este aumento de mortalidad fue influenciado o 

desencadenado por el clima, existiendo un efecto meteoro trópico. Esto coincide con 

la literatura revisada, (99) que plantea que las variaciones de la temperatura modifican 

el riego sanguíneo del sistema respiratorio alto, alterando la función del sistema 

inmunológico y por tanto favoreciendo el desarrollo de bacterias y virus.  

El aumento de mortalidad por enfermedades respiratorias se ha asociado por un lado 

con el impacto de algunas enfermedades infecciosas, como la neumonía y la gripe, 

que presentan una incidencia más alta durante los meses frío y la vulnerabilidad de 

descompensarse las enfermedades crónicas no transmisibles. 

1.6 Ritmos Biológicos 

Significación funcional del sistema circadiano  

La existencia de un sistema de control capaz de adaptar de manera automática y 

anticipada las funciones fisiológicas a las necesidades de cada momento del día es, 

indudablemente, un sistema que facilita el trabajo de los sistemas homeostásicos del 

organismo. No hace falta recordar el concepto de homeostasis y la existencia de lo 

que llamamos sistemas de “homeostasis reactiva” que se ponen en marcha cuando 

una variable se desvía de su rango normal de fluctuación. El sistema circadiano es 

un regulador “predictivo” de la homeostasis, que ajusta las variables fisiológicas a los 

valores previsibles para satisfacer las necesidades de cada momento del día, 

“economizando” la función del sistema homeostásico reactivo.  

1.6.1 Ritmos circadianos y sus mecanismos moleculares 

El reloj maestro del cerebro es el conductor real, y también controla la síntesis y la 

liberación de melatonina que interviene en la sincronización de los osciladores 

periféricos 

El ritmo biológico está conformado por un componente exógeno, modulado por 

factores ambientales, y un componente endógeno, asociado a factores genéticos. El 

polimorfismo del gen circadian locomotor output cycles kaput (Clock) se asocia con la 

tendencia a levantarse o acostarse más o menos temprano. (100) Los sincronizadores 

son factores exógenos que modulan los ritmos y los factores endógenos respaldan al 
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reloj biológico interno que coordina la sincronización del tiempo interno con las 

variaciones circadianas. 

Los ritmos biológicos más conocidos a nivel molecular son los ritmos circadianos, 

generados por un reloj central maestro localizado en el núcleo supraquiasmático 

(NSQ) que regula todas las funciones biológicas. Además, cada órgano tiene un reloj 

periférico que permite optimizar su funcionamiento y adaptar al organismo a los 

cambios ambientales. El reloj maestro del cerebro es el conductor real, y también 

controla la síntesis y la liberación de melatonina que interviene en la sincronización 

de los osciladores periféricos. (101) 

1.6.2 El ritmo circadiano y el metabolismo 

El reloj circadiano del cerebro regula los patrones de sueño y alimentación, estado de 

alerta, temperatura corporal central, actividad de las ondas cerebrales, producción de 

hormonas, regulación de los niveles de glucosa e insulina, producción de orina, 

regeneración celular y muchas otras actividades biológicas. Las hormonas más 

importantes afectadas por el reloj circadiano, al menos en la medida en que afectan 

el sueño, son la melatonina (que se produce en la glándula pineal en el cerebro, y 

que químicamente causa somnolencia y baja la temperatura corporal) y el cortisol 

(producido en la glándula suprarrenal, y se utiliza para formar la glucosa o el azúcar 

en la sangre y para permitir las funciones antiestrés y antiinflamatorias en el cuerpo). 

(102) 

1.6.3 Envejecimiento y ritmos biológicos 

Con la edad, los ritmos circadianos tienden a ser menos robustos y experimentar 

cambios tanto de la amplitud como en la fase (generalmente avances). Existe menor 

amplitud del ritmo en los sujetos viejos, y por otra, el avance de fase en estos 

últimos. . Esta disminución en la amplitud de los ritmos, lo que refleja es una pérdida 

general de la estabilidad y el nivel de las funciones rítmicas. En roedores y en 

humanos, la edad disminuye también la amplitud del ritmo de actividad de otros 

ritmos conductuales como ingesta, bebida, (103) de las variaciones en los niveles de 

péptidos y neurotransmisores, y de la densidad de receptores. (104)  
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Estudios morfológicos y electrofisiológicos han descritos cambios en los NSQ 

humanos dependientes de la edad. Recordemos que el periodo de los ritmos 

circadianos en ausencia de factores de sincronización (situación de ritmo libre o free 

running) es el correspondiente al reloj endógeno que controla el ritmo (tau). 

Consecuentemente, los cambios en tau durante el envejecimiento sugieren cambios 

en la organización interna del reloj biológico. (105) 

Es preciso analizar la influencia de las modificaciones que con la edad se 

experimentan en la capacidad de sincronización de nuestro sistema circadiano. Los 

ritmos circadianos son sincronizados a un periodo de 24 horas por señales externas, 

siendo la más importante el ciclo luz oscuridad, aunque no se excluye la participación 

de sincronizadores no fóticos, especialmente importantes en ausencia de los 

primeros. Una forma de medir la capacidad de sincronización de un determinado 

ritmo biológico es exponer a los sujetos a cambios en el fotoperiodo, evaluando el 

tiempo que tarda en resincronizarse a la nueva situación. Este tipo de análisis ha 

revelado que con la edad se pierde la plasticidad del sistema circadiano para 

responder a agentes sincronizadores. Las razones para este cambio podrían ser 

varias: el deterioro del marcapasos endógeno, ya comentadas en el párrafo anterior; 

alteraciones en la vía de transmisión de las señales sincronizadoras hacia los NSQ o 

en los receptores retinianos. 

Sea cual sea la causa de la pérdida de sensibilidad del sistema circadiano a la 

sincronización por señales externas, lo que sí está claro es que esta situación da 

lugar a una desincronización entre los ritmos internos y los medioambientales. Sería 

oportuno reflexionar en lo que ocurre con un anciano cuyo ritmo actividad/reposo, por 

ejemplo, no esté sincronizado con el ritmo día/noche. Teniendo en cuenta que este 

último tiene un periodo de 24 horas y el de actividad/reposo será de 

aproximadamente 24,5 (recordar que este es el periodo aproximado del marcapaso 

endógeno en humanos). Cada día el sujeto querrá acostarse y levantarse un poco 

más tarde, y al cabo de unos días esas horas de acostarse y levantarse serán 

completamente “inapropiadas” socialmente hablando, y serán adaptadas a la fuerza, 

lo que provocará que el sujeto se duerma durante el día y tenga problemas para 

conciliar el sueño cuando se va a la cama. 
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Un segundo problema es el de desincronización interna, debida a que los diferentes 

ritmos sufren un distinto grado de afectación con la edad, generándose relaciones de 

fase inadecuadas. La desincronización interna es una de las manifestaciones más 

características del envejecimiento del sistema circadiano. 

1.6.4 Ritmo biológico y medio ambiente 

La mayoría de los seres vivos presentan cambios rítmicos en la actividad de su 

organismo con una periodicidad aproximada de 24 horas (circadiana). Tales cambios 

facilitan la adaptación del ser vivo a los cambios ambientales asociados al ciclo solar 

de luz y oscuridad. En el ser humano, la más evidente de estas oscilaciones 

circadianas es el ciclo vigilia-sueño. Se puede afirmar que los cambios continuos 

caracterizan tanto a los organismos vivos como a su medio ambiente. Muchos de 

estos cambios se dan de una manera irregular, y no son por lo tanto periódicos. Este 

es el caso de las variaciones irregulares en temperatura, humedad y otros factores 

físicos asociados con los sistemas meteorológicos. Las fluctuaciones biológicas que 

se originan en respuesta a dichos cambios ambientales, no son tampoco periódicas. 

Por el contrario, existen también variaciones ambientales periódicas, es decir, 

cambios irregulares que se repiten a intervalos de tiempo constantes. (106) 

Ejemplos típicos de periodicidad ambiental son los cambios naturales en la duración 

del día y de la noche, los periodos de las mareas, o los ciclos lunares. Las 

variaciones que, en respuesta a estos cambios ambientales periódicos se producen 

en la biología de plantas y animales, tienen también naturaleza periódica. 

Los cambios ambientales periódicos son los que han ejercido una mayor influencia 

moduladora de la evolución biológica. Existe pues una periodicidad biológica que 

está asociada a la periodicidad geofísica. En la práctica, puede afirmarse que todo 

organismo viviente funciona como si tuviera un reloj biológico endógeno. (107) 

El ritmo biológico circadiano (periodo de 20 a 28 horas), se refiere a toda oscilación, 

regular en el tiempo, de una variable biológica, cualquiera que sea el nivel de 

organización considerado. La función de marcapaso circadiano, la realiza la glándula 

pineal. Esta glándula, se activa con la luz que se percibe a través de los ojos. La luz, 

hará que esta glándula segregue una hormona llamada melatonina. El "trabajo" de la 

melatonina es activar la secreción de GnRh por el hipotálamo (en el cerebro). Y la 
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función de esta secreción, es mandar "avisos" para que en los distintos centros del 

organismo aumenten la secreción de otras Hormonas: gonadotrofinas y esteroides 

(cortisol). Si existe una disminución de melatonina, o una alteración del ritmo, 

fluctuará del mismo modo esa secreción de corticosteroides, con la consecuencia de 

alteraciones de la temperatura corporal, del ritmo cardiaco, etc. en definitiva, la 

predisposición a enfermedad. En el ser humano, el pico de máxima secreción de 

melatonina está entre las 2 y las 6 de la mañana (con independencia de la fase del 

sueño). (106,107) 

La amplitud de este ciclo secretorio, está influenciada por diferentes factores: 

 La edad: Las diferencias de su secreción entre el día y la noche, son de 3 a 5 

veces mayores en niños que en ancianos. 

 La estación del año: Porque en verano se adelanta el comienzo del pico de 

secreción, y en invierno, se atrasa. 

 El ciclo menstrual: Porque disminuye la secreción en la fase previa a la 

ovulación. 

 El tipo de vida o de trabajo, etc. Porque varía la exposición al sol. 

 La administración de fármacos: Unos disminuyen la secreción 

(betabloqueantes, benzodiazepinas), y otros la aumentan (antidepresivos, 

neurolépticos, e inhibidores de la MAO). 

 El tipo de luz: La luz artificial, por el mismo mecanismo que existe con la del 

sol, puede adelantar o atrasar según el tipo de luz. 

 Otros factores: El estrés, aumenta la secreción y también el ejercicio físico.  

1.6.5 Ritmo circadiano y enfermedad cerebrovascular  

Recientemente, se ha reportado un ritmo circadiano para los eventos isquémicos. 

Así, el infarto agudo de miocardio y la depresión del segmento ST en pacientes 

coronarios, ocurren predominantemente entre las 06 am y las 12,00 horas. (108) Del 

mismo modo, se ha señalado la existencia de un probable ciclo horario en la 

aparición de los eventos isquémicos cerebrales, describiéndose una mayor 

incidencia entre la 06 y las 09 horas (108,109). Por su parte, la hipertensión arterial, 

conocido factor de riesgo para la enfermedad cerebrovascular, (110) y su ritmo 
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circadiano han sido señalados como una causa probable del ciclo horario en la 

presentación de los accidentes vasculares, al menos para los AVE isquémico. 

Existe una mayor incidencia de AVE entre las 08 y las 12 hrs. La mayor incidencia de 

eventos isquémicos en el período diurno puede ser explicado por el aumento de la 

agregación plaquetaria, de la viscosidad sanguínea y del hematocrito, observados 

entre las 08 y las 12 horas, asociados a una disminución de la actividad fibrinolítica y 

al incremento del nivel de catecolaminas circulantes, descritas entre las 06 y las 09 

horas. (110) 

Los procesos trombóticos cardiovasculares, tienen un componente inflamatorio, que 

tiene su influencia en el horario matutino, cuando cambia el ritmo del reloj por la 

influencia de la luz del día (111,112). En la mañana, existe activación plaquetaria, óxido 

nítrico en la célula endotelial y producción de tromboxano (113) factor activador del 

plasminógeno protrombótico y elevación de las catecolamidas (114) que provoca 

trastornos de la conducción eléctrica, anormalidades arritmogénicas, que alcanza su 

pico máximo en el horario matutino (115). Recientes evidencias sugieren el riesgo de 

lesión de isquemia-reperfusión puede ser mayor en el horario matutino en que las 

alteraciones de la tensión arterial se esconde en la noche, siendo esto una señal de 

riesgo cardiovascular que es independiente de la tensión arterial del día. 

Los accidentes cardiovasculares más importantes, como la angina, el infarto de 

miocardio, el ictus cerebral y muerte súbita siguen un ritmo circadiano (su mayor 

frecuencia de presentación se observa durante las primeras horas de la mañana), un 

ritmo circaseptal (se presentan más en los primeros días de la semana en la 

población laboral) y un ritmo circanual (predominando en invierno). Se sabe que las 

enfermedades cardiovasculares siguen una distribución estacional evidente, con un 

pico máximo de incidencia en los meses de invierno.  
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CAPITULO II. DISEÑO METODOLÓGICO 

Diseño de la investigación 

Se desarrolló un estudio multietápico prospectivo en el Hospital Universitario 

“Mártires del 9 de abril” en el municipio Sagua la Grande, provincia de Villa Clara, en 

el periodo comprendido entre 1993-2017. (Latitud: 22°13’ N, Longitud: 80°02 W). 

La investigación transitó por tres etapas fundamentales 

Etapa de evidencias (1993- 1997): se le denomina etapa de evidencia puesto que 

tiene el objetivo de establecer la relación entre las variables climáticas, su incidencia 

diaria y estacional en la ECV en Sagua la Grande, mediante el análisis de la 

morbilidad y mortalidad del territorio en este periodo.

 Etapa de conciencia (1998-2007): se le denomina etapa de conciencia puesto que 

es la etapa en que los profesionales de la salud y la población toman conciencia de 

la problemática de salud y su relación con las variables climáticas. Esta etapa tuvo 

como objetivo explicar los aspectos fisiopatológicos implicados en la incidencia de la 

enfermedad y su relación con el tiempo y con el clima y aplicar diversas acciones, 

cursos, consultas, plan de acciones en los diferentes niveles de atención que 

permitan una atención especializada de la ECV. 

Etapa de aplicación y perfeccionamiento del sistema (2008-2017): se le 

denomina etapa de aplicación y perfeccionamiento puesto que es la etapa en que se 

consolidan los resultados alcanzados en etapas anteriores y se evalúan los 

resultados de su aplicación práctica, con resultados favorables, quedando constituido 

el sistema de atención integral multisectorial a la ECV basada en los efectos 

fisiopatológicos que provocan en los pacientes el cambio climático y el ritmo 

circadiano avalados por los buenos resultados alcanzado en etapas precedentes. 

Descripción de la investigación por etapas 

Etapa de evidencias (1993- 1997): En esta etapa se realizó un estudio descriptivo 

transversal.  

El universo de pacientes hospitalizados con diagnóstico de ECV, siendo analizados 

700 pacientes a partir de sus historias clínicas, se trabajó con la población no se 

seleccionó muestra.  
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Se seleccionó un universo de 52 profesionales de la salud que atendieron a los 

pacientes con ECV durante el periodo de tiempo estudiado, se trabajó con la 

totalidad no se seleccionó muestra. 

Además, se seleccionó un universo de 700 familiares de los pacientes, un solo 

miembro de la familia, y se aplicó un muestreo aleatorio simple seleccionando una 

muestra de 100 familiares. 

Métodos, técnicas e instrumentos para la recogida de datos 

Análisis de documentos: Se realizó la revisión de las historias clínicas individuales de 

cada paciente con el objetivo de recoger los datos de interés relacionado con las 

variables en estudio, el autor elaboro un modelo de recogida de datos para vaciar la 

información (Anexo 2).  

Encuesta a los profesionales de la salud: con el objetivo de medir el nivel de 

conocimiento sobre la ECV (Anexo 3). 

Encuesta a pacientes y familiares: con el objetivo de medir el nivel de conocimiento 

de la población sobre la ECV (Anexo 4).  

En esta primera etapa se caracterizó a los pacientes previo consentimiento 

informado, se aplicó encuestas al personal de salud que atendieron a los pacientes y 

a los familiares de los pacientes ingresados según muestra seleccionada. 

Etapa de conciencia (1998-2007): En esta etapa se realizó un estudio pre-

experimental prospectivo. 

El universo de pacientes hospitalizados con diagnóstico de ECV, siendo analizados 

1656 pacientes a partir de sus historias clínicas, se trabajó con la población no se 

seleccionó muestra.  

Se seleccionó un universo de 48 profesionales de la salud que atendieron a los 

pacientes con ECV durante el periodo de tiempo estudiado, se trabajó con la 

totalidad no se selección muestra. 

Además, se seleccionó un universo de 1656 familiares de los pacientes, un solo 

miembro de la familia, y se aplicó un muestreo aleatorio simple seleccionando una 

muestra de 100 familiares. 

Métodos, técnicas e instrumentos para la recogida de datos 
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Análisis de documentos: Se realizó la revisión de las historias clínicas individuales de 

cada paciente con el objetivo de recoger los datos de interés relacionado con las 

variables en estudio, el autor elaboro un modelo de recogida de datos para vaciar la 

información (Anexo 2).  

Encuesta a los profesionales de la salud: con el objetivo de medir el nivel de 

conocimiento sobre la ECV (Anexo 3). 

Encuesta a pacientes y familiares: con el objetivo de medir el nivel de conocimiento 

de la población sobre la ECV (Anexo 4). 

En esta etapa se caracterizó a los pacientes previo consentimiento informado, se 

aplicó encuestas al personal de salud que atendió a los pacientes y a los familiares 

de los pacientes ingresados según muestra seleccionada. La etapa se divide en tres 

momentos para su desarrollo. 

Primer momento: Elaboración de las acciones, curso de postgrado dirigido a los 

profesionales de la salud (Anexo 5), plan de preparación en salud comunitaria 

(Anexo 6), plan de acción para la aplicación del pronóstico biometeorológico (Anexo 

7) y la planificación de la consulta multidisciplinaria (Anexo 8) con la autorización 

para implementar las acciones diseñadas en el Hospital Docente “Mártires del 9 de 

Abril” por el consejo científico de la institución y su comité de ética. 

Segundo momento: Esta etapa tiene dos elementos que la distinguen: la preparación 

de los profesionales de la salud implicados y consulta multidisciplinaria de ECV. 

La preparación de los profesionales implicados se realizó mediante del curso de 

posgrado “Proyección comunitaria de la ECV” (Anexo 5) que se impartió en la Filial 

de Ciencias Médicas, de Sagua la Grande, durante los meses de marzo y octubre 

entre los años 1998-2002. Como parte del curso se aplicó un cuestionario 

diagnóstico con el objetivo de evaluar el nivel de conocimiento sobre el tema. Se 

impartió con dos frecuencias anuales entre los años 1998 y 2002, con un total de 30 

cursistas en cada versión, siendo capacitados un total de 300 profesionales de la 

salud. 

Este curso estaba dirigido a médicos, licenciados en enfermería, licenciados en 

cultura física, personal del SIUM, fisioterapeutas, y líderes comunitarios.  
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La consulta multidisciplinaria de ECV con énfasis en el riesgo vascular, se efectuó 

todos los miércoles en el hospital. La población estuvo constituida por 1299 

pacientes que sobrevivieron la fase aguda de la enfermedad. 

La consulta tenía los siguientes objetivos  

a)- prevención primaria trabajando con los factores de riesgo de la enfermedad a 

partir de las interconsultas de las áreas de salud. 

b)- prevención secundaria con todo paciente atendido con diagnóstico de ATI, como 

aviso de un Ictus mayor, se énfasis en su valoración integral. 

c)- seguimiento, rehabilitación e inserción social, en todo paciente egresado con 

diagnóstico de ECV y mediante de escala de validación se realiza el seguimiento 

periódico de cada caso. 

Tercer momento: Esta etapa tiene dos elementos que la distinguen: la 

implementación del plan de preparación en salud comunitaria (Anexo 6) y de un plan 

de acción para la aplicación del pronóstico biometeorológico (Anexo 7). 

A los pacientes y familiares que asistieron a la consulta multidisciplinaria se les 

implementó el plan de preparación comunitaria atendiendo a los diferentes consejos 

populares del municipio. Se realizaron reuniones con los médicos de la familia de 

estos pacientes donde se le explicó el plan de preparación en salud comunitaria y 

como debían implementarlo en su comunidad. 

Además, se implementó el plan de acción para la aplicación del pronóstico 

biometeorológico, para ello se realizaron coordinaciones con el jefe de asistencia 

médica de la APS, el director del hospital y el jefe de asistencia médica del SIUM. Se 

les explico en qué consistía el plan de acción y como debía aplicarse en los tres 

niveles de atención para lograr mejores resultados en la atención a estos pacientes, 

los encuentros se realizaron con varias frecuencias mensuales para evaluar los 

resultados. 

Etapa de aplicación y perfeccionamiento del sistema (2008-2017): Se realizó un 

estudio correlacionar prospectivo de las variables clínicas con meteorológicas.  

El universo de pacientes hospitalizados con diagnóstico de ECV, siendo analizados 

1363 pacientes a partir de sus historias clínicas, se trabajó con la población no se 

seleccionó muestra.  
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Se seleccionó un universo de 61 profesionales de la salud que atendieron a los 

pacientes con ECV durante el periodo de tiempo estudiado, se trabajó con la 

totalidad no se seleccionó muestra. 

Además, se seleccionó un universo de 1363 familiares de los pacientes, un solo 

miembro de la familia, y se aplicó un muestreo aleatorio simple seleccionando una 

muestra de 100 familiares. 

Métodos, técnicas e instrumentos para la recogida de datos 

Análisis de documentos: Se realizó la revisión de las historias clínicas individuales de 

cada paciente con el objetivo de recoger los datos de interés relacionado con las 

variables en estudio, el autor elaboró un modelo de recogida de datos para vaciar la 

información (Anexo 2). 

Encuesta a los profesionales de la salud: con el objetivo de medir el nivel de 

conocimiento sobre la ECV (Anexo 3).  

Encuesta a pacientes y familiares: con el objetivo de medir el nivel de conocimiento 

de la población sobre la ECV (Anexo 4).  

En esta etapa se caracterizó a los pacientes previo consentimiento informado, se 

aplicó encuestas a los profesionales de la salud que atendieron a los pacientes y a 

los familiares de los pacientes ingresados según muestra seleccionada. 

Se crean las condiciones para diseñar el sistema de atención integral multisectorial a 

la ECV, basada en los efectos fisiopatológicos que provocan en los pacientes el 

cambio climático y el ritmo circadiano, el cual quedó finalmente constituido por curso 

de postgrado titulado “Proyección comunitaria de la ECV”, el plan de preparación en 

salud comunitaria, el plan de acción en la aplicación del pronóstico biometeorológico 

y la propuesta de la consulta multidisciplinaria sobre ECV. En esta etapa además se 

comienza a realizar en el municipio el Taller Cambio Climático en Salud con varias 

ediciones hasta la fecha, donde se presentaron resultados de investigaciones 

relacionados con la temática, en este evento participaron estudiantes de las ciencias 

médicas y profesionales de la salud alcanzando categoría internacional. 
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Figura 6. Representación gráfica de las etapas 

 

A continuación, aparecen las variables definidas y su operacionalización  

 

Variables Descripción Clasificación Escala 

Sexo Según sexo biológico 

registrado en la historia 

clínica. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Femenino 

Masculino 

Fecha Día, mes y año en que 

ocurre la enfermedad 

Cualitativa 

ordinal 

Enero, Febrero, 

Marzo, Abril, Mayo, 

Junio, Julio, Agosto, 

septiembre, 

Octubre, noviembre 

y Diciembre 

Hora de comienzo 

de los síntomas 

El momento del día en 

que comenzaron los 

síntomas según nos 

refiera el paciente y/o 

acompañante. 

Cualitativa 

ordinal 

Mañana 

Tarde 

Noche 

Madrugada 

Tiempo de llegada 

al hospital 

Periodo de tiempo 

transcurrido desde el 

comienzo de los 

síntomas hasta la 

llegada al hospital 

Cuantitativa 

discreta 

< 4 horas 

4-6 horas 

6-12 horas 

> 12 horas 

Factores de riesgo Según la 

clasificación de los 

factores de riesgo de 

Enfermedad 

Cerebrovascular de 

la Sociedad 

Iberoamericana de 

ECV de 1990 (36)(Anexo 

3)  
 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Hipertensión 

arterial, 

Enfermedad 

Coronaria, 

Tabaquismo, Ictus 

previo, ATI previo, 

Dislipidemia, 

Abuso de alcohol, 

Fibrilación 

auricular, Diabetes 

Mellitus, Otros. 
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Estadía 

hospitalaria 

Según días ingresados 

en una institución de 

salud 

Cuantitativa 

discreta  

< 7 días 

7 – 14 días 

> 14 días 

Complicaciones Causas más 

frecuentes de 

agravamiento del ictus 

o de un procedimiento 

médico con una 

patología intercurrente, 

que aparece 

espontáneamente con 

una relación causal 

más o menos directa 

con el diagnóstico o el 

tratamiento aplicado 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Edema cerebral, 

Convulsiones, 

Resangramiento, 

Transformación 

hemorrágica, 

Hidrocefalia, 

Vasoespasmo, 

Infecciones 

respiratorias, 

Infección del tracto 

urinario, 

Tromboembolismo 

pulmonar,  

Trombosis venosa 

profunda, Úlceras 

por presión, Sepsis 

intravascular, Íleo 

adinámico, 

Sangramiento 

digestivo, Estado 

hiperosmolar, 

Caídas,  Estado 

confusional, 

Depresión, Dolor 

(hombro paralítico, 

espalda), 

Miscelaneas “otras”. 

Fallecimiento Según estado al 

egreso 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Temperatura Según el valor de la 

temperatura ambiental 

brindada por el centro 

provincial de 

meteorología. 

Agrupada diariamente 

en Temperatura media, 

Temperatura máxima y 

Temperatura mínima 

Cuantitativa 

continua 

Expresado en 

grados Celcius (0C) 

Presión Según el valor de la 

presión atmosférica 

Cuantitativa 

continua 

Expresado en 

Hector Pascal (hPa) 
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brindada por el centro 

provincial de 

meteorología.  

Nivel de 

conocimiento de 

los pacientes y 

familiares 

sobre enfermedad 

cerebrovascular  

Es el conocimiento que 

tienes los pacientes y 

familiares sobre la 

enfermedad 

Cualitativa 

ordinal 

Adecuado: Cuando 

responde 

correctamente las 8 

preguntas de la 

encuesta. 

Medianamente 

adecuado: Cuando 

responde 

correctamente 7-5 

preguntas del 

cuestionario. 

Inadecuado: Cuando 

responde 4 o menos 

preguntas del 

cuestionario 

Nivel de 

conocimiento de 

los profesionales 

de la salud 

sobre enfermedad 

cerebrovascular  

Es el conocimiento 

actualizados de los 

profesionales de la 

salud sobre 

enfermedad 

cerebrovascular  

Cualitativa 

ordinal 

Adecuado: Cuando 

responde 

correctamente las 

10 preguntas de la 

encuesta. 

Medianamente 

adecuado: Cuando 

responde 

correctamente 9-8 

preguntas del 

cuestionario. 

Inadecuado: Cuando 

responde 7 o menos 

preguntas del 

cuestionario 

 

Valoración del sistema de atención integral multisectorial a la enfermedad 

cerebrovascular basada en los efectos fisiopatológicos que provocan en los 

pacientes la variabilidad del tiempo, el clima y el ritmo circadiano 

El sistema de atención integral multisectorial a la ECV, fue implementando, durante  

el desarrollo de las diferentes etapas y su aplicación ofreció  resultados favorables. 
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En consideración a que la propuesta de solución al problema planteado, es un 

sistema de atención integral multisectorial a la ECV, se sometió a valoración por el 

criterio de expertos mediante el empleo del método Delphi. Este método se basa 

esencialmente en el criterio de profesionales que, por su dominio del tema, pueden 

ser considerados expertos. Autores como Campistrous Pérez y Rizo Cabrera (116) 

plantean la existencia de diferentes procedimientos para hacer objetiva la selección 

de expertos/as: procedimiento fundamentado en la autovaloración de los/as 

expertos/as, procedimiento fundamentado en la valoración realizada por un grupo, 

procedimiento fundamentado en alguna evaluación de las capacidades del 

experto(a). Para la presente investigación se seleccionó el primer tipo de 

procedimiento en consideración a que el propio experto/a es la persona más indicada 

para evaluar su competencia en un tema.  

Además, se consultó la definición de experto ofrecida por Crespo Borges (117) en su 

libro “Respuestas a 16 preguntas sobre el empleo de expertos en la investigación 

pedagógica”, en el que “se entiende por experto a un individuo, grupo de personas u 

organizaciones capaces de ofrecer con un máximo de competencia, valoraciones 

conclusivas sobre un determinado problema, hacer pronósticos reales y objetivos 

sobre efecto, aplicabilidad, viabilidad, y relevancia que pueda tener en la práctica la 

solución que se propone y brindar recomendaciones de qué hacer para 

perfeccionarla”. 

A partir de esta definición se realizó una preselección de 17 posibles expertos, a 

criterio del investigador, a los que se les envió por correo electrónico un cuestionario 

de autovaloración (Anexo 11). El mismo permitió determinar el coeficiente de 

competencia (K) de cada uno. El cuestionario fue respondido finalmente por 15 

posibles expertos. Para ello se elaboró una tabla patrón que posibilitó determinar el 

coeficiente de conocimiento acerca del problema (Kc) y el coeficiente de 

argumentación o fundamentación de los criterios de cada posible experto (Ka).  

El coeficiente de conocimiento (KC) de los especialistas sobre el tema fue 

determinado a partir de su propia valoración, se comenzó por solicitarle que 

valoraran su competencia sobre el tema en una escala de 0 a 10, de acuerdo a su 
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valor ubican su competencia en algún punto de la escala, y el resultado se multiplica 

por 10 para llevarlo a escala de 100.  

El coeficiente de argumentación (Ka) se estima por el propio análisis que realizó el 

especialista al fundamentar por diferentes vías su preparación, se le pide que ubique 

el grado de influencia (alto, medio, bajo) que tiene según sus criterios cada una de 

las fuentes. Las respuestas dadas por el experto se valoran según tabla.  

 

Fuente de argumentación Grado de influencia de cada una 

de las fuentes sobre él 

 A (alto) M (medio) B (bajo) 

Análisis teóricos realizados por él 0,3 0,2 0,1 

Su propia experiencia 0,5 0,4 0,2 

Trabajos de autores nacionales 0,05 0,05 0,05 

Trabajo de autores internacionales  0,05 0,05 0,05 

Su conocimiento del estado del 

problema en el extranjero 

0,05 0,05 0,05 

Su intuición 0,05 0,05 0,05 

 

La suma de los puntos obtenidos, a partir de las selecciones realizadas por el 

experto, es el valor del coeficiente Ka. 

La aplicación de la fórmula K= (Kc+Ka)/2 permitió obtener el coeficiente de 

competencia de cada posible experto, tras lo cual se seleccionaron 11 con un nivel 

de competencia entre medio y alto (Anexo 12). Para la valoración del coeficiente de 

competencia se asumió los siguientes rangos de clasificación: 

0.8 ≤ K ≤ 1 competencia alta. 

0.5 ≤ K < 0.8 competencia media. 

K < 0.5 competencia baja. 

Los 11 expertos mostraron un nivel de competencia alto. En cuanto a los 11 expertos 

que se seleccionaron siete son doctores en ciencias y el resto master o especialistas 

en el tema.  En cuanto a las categorías docentes siete expertos son titulares y el 
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resto auxiliares. Seis expertos tienen categoría investigativa titular, todos cuentan 

con más de 10 años de experiencia profesional.  

Se procedió así a facilitarles el sistema de atención integral multisectorial a la ECV, 

(Anexo 10) para su valoración, acompañado del curso de posgrado titulado 

“Proyección comunitaria de la ECV” (Anexo 5), el plan de preparación en salud 

comunitaria (Anexo 6), el plan de acción en la aplicación del pronóstico 

biometeorológico (Anexo 7), la propuesta de la consulta multidisciplinaria sobre ECV 

(Anexo 8) que constituyen materiales básicos para la implementación del sistema de 

atención integral multisectorial y aportes prácticos de la presente. 

Para facilitar la validación, tanto del sistema de atención integral multisectorial a la 

ECV, como del resto de los resultados, se proporcionó una guía con cinco aspectos 

con las categorías de muy adecuado (MA), bastante adecuado (BA), adecuado (A), 

poco adecuado (PA) e inadecuado (I) reflejados en una tabla de contingencia según 

escala de Likert. Al final del cuestionario se ofreció una tabla adicionar en la que 

cada experto podía dar su opinión acerca de qué modificaría y qué incluiría. (Anexo 

13) 

El empleo del método de la comparación por pares (118) facilitó a cada experto una 

tabla de contingencia en la que están ubicados los aspectos a evaluar, cada celda de 

la tabla guarda relación con los aspectos comparados y en ella se marca la que a 

juicio del experto mejor se refleja o manifiesta el resultado objeto de evaluación.  

Seguidamente se realizó el procesamiento estadístico de la valoración por criterio de 

expertos mediante el método enunciado. Se realizaron dos rondas con los 

señalamientos y recomendaciones de la primera ronda y se efectuó modificaciones a 

la propuesta. Luego se sometió a una segunda ronda, en la cual hubo consenso de 

los expertos y los resultados fueron procesados por el paquete informático Excel 

2013. (Anexo 13) 

Procesamiento estadístico de la información 

Para el pronóstico de los ingresos como de los fallecidos, se modeló utilizando la 

metodología de la Regresión Objetiva Regresiva ROR, para lo cual se crean en un 

primer paso, variables dicotómicas DS, DI y NoC donde: 

NoC – Número de casos de la base, 
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DS = 1, si NoC es impar; DI = 0, si NoC es par, cuando DI=1, DS=0 y viceversa. 

Posteriormente se ejecutó el módulo correspondiente al análisis de Regresión del 

paquete estadístico SPSS versión 19.0 (Compañía IBM, 2010), específicamente el 

método ENTER donde se obtiene la variable pronosticada y el ERROR. 

Luego se obtuvieron los autocorrelagramas de la variable ERROR, con atención a los 

máximos de las autocorrelaciones parciales significativas PACF. Se calcularon 

entonces las nuevas variables atendiendo al Lag significativo del PACF. Finalmente, 

se incluyeron en la nueva regresión estas variables regresadas en un proceso de 

aproximaciones sucesivas hasta la obtención de un ruido blanco en los errores de la 

regresión.  

Los datos corresponden a los años desde 1993 hasta 2017 pertenecientes al hospital 

de Sagua La Grande, Villa Clara. Las variables climáticas corresponden a igual 

periodo de la estación meteorológica de Sagua La Grande (Latitud: 22º13’ N, 

Longitud: 80º02’ W). 

En el análisis estadístico realizado, fueron utilizados test, además de la estimación 

de medias y proporciones, el Chi cuadrado para establecer la relación entre variables 

cualitativas independientes y el test de Mc Nemar para datos apareados; la T de 

Student para la relación entre variables cualitativas de dos categorías y cuantitativas; 

y en cuantitativas de datos apareados, el ANOVA para establecer la relación entre 

variables cualitativas de más de dos categorías y cuantitativas; y la correlación y 

regresión para las variables cuantitativas. Además, se ha estimado la reducción 

absoluta de riesgo y el número necesario de sujetos a tratar para evitar sesgos al 

evaluar el efecto de la intervención. 

Respecto a la comparación entre grupos, se utilizaron test estadísticos, como Chi 

cuadrado de homogeneidad para variables cualitativas y, el Test no paramétrico de 

Mann Whitney para las cuantitativas. Para realizar las comparaciones horizontales, 

es decir antes de la intervención y después de ella en cada grupo, fueron empleadas 

pruebas de comparación de proporciones bilaterales y unilaterales. 

Se rechazó la hipótesis nula, pues se tiene en cuenta los siguientes valores de 

significación asociados a cada estadígrafo calculado según el caso: p>0,05 no 

significativa; p < 0,05 significativa; p < 0,01 muy significativa. 
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Al catalogar la efectividad de las acciones de forma cualitativa, se utiliza para 

referenciar las diferentes categorías a la distribución de frecuencias, como medidas 

descriptivas a diferentes indicadores (porcentajes y tasas). 

El análisis estadístico se dividió para lograr una mejor organización: 

- Comparación entre los grupos de estudio (verticales) en cuanto a las características 

básicas de los pacientes afectados, antes de la intervención. 

- Comparación entre los grupos de estudio (verticales) en cuanto a las características 

básicas de las variables meteorológicas, antes de la intervención. 

- Comparación entre los grupos de estudio (verticales) en cuanto a las variables de 

respuesta en los pacientes, antes de la intervención y después. 

- Comparación entre los momentos antes de la intervención y después de ella 

(comparaciones horizontales) en cada grupo de estudio en cuanto a las variables de 

respuesta en los pacientes. 

Las tablas y gráficos aparecen en el Anexo 15. 

 Consideraciones éticas 

El Comité de Ética de las Investigaciones de la institución analizó y brindó aval para 

su desarrollo, así como el Consejo Científico Provincial aceptó el proyecto de 

investigación. Debido a las características del trabajo en sala de hospitalización se 

coordina con los familiares de los pacientes, la forma de obtener consentimiento 

informado de cada uno para la participación en el estudio (Anexo 1).  
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CAPITULO III.  ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

La ECV es un problema de salud con un alto impacto social y económico, porque 

afecta a un gran número de personas funcional y laboralmente activas, genera 

incapacidades y secuelas y tiene costos elevados para el sistema nacional de salud. 

La frecuencia de ingresos por esta causa es elevada y se corresponde con personas 

que reúnen uno o más de los llamados factores de riesgo. El efecto de las variables 

meteorológicas en las ECV ha sido bien documentado, la alta variación de la 

temperatura del aire diario puede tener un impacto en la fisiología principalmente en 

el grupo más vulnerable de personas mayores. (119) 

La tabla 1 muestra la incidencia por meses, en el mismo predominó la enfermedad 

en los meses invernales o poco lluvioso de diciembre a marzo, siendo muy 

significativo, pues son los meses más fríos y donde se producen los mayores 

cambios atmosféricos tanto de temperatura como de presión, este resultados es muy 

importante en la implementación del sistema de atención integral multisectorial a la 

ECV, pues establece los efectos de las bajas temperaturas en los pacientes 

vulnerables. 

Tabla 1. Relación de ingresos por meses del año según etapas de la investigación 

  

Meses 

I etapa II etapa III etapa 

                                Invierno 

No. % No.  No. % 

Enero 61 8,70 157 9,47 113 8,29 

Febrero 71 10,14 151 9,10 129 9,55 

Marzo 118 16,96 215 12,99 132 9,70 

Abril 64 9,13 119 7,22 108 7,92 

Verano 

Mayo 45 6,38 113 6,80 104 7,55 

Junio 67 9,71 156 9,41 115 8,44 

Julio 25 3,48 84 5,04 105 7,70 

Agosto 47 6,81 144 8,74 113 8,29 
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Septiembre 39 5,51 108 6,49 109 7,99 

Octubre 42 5,94 99 6,01 96 7,03 

Invierno 

Noviembre 59 8,41 149 9,04 111 8,14 

Diciembre 62 8,84 161 9,71 128 9,40 

Total 700  100,00 1656  100,00 1363 

 

100,00 

X2 =52,0992        p=0.0003       Muy Sig      p<0.01 

Fuente: Análisis de documentos 

La población que reside en las zonas con estacionalidad normal transita por cambios 

más bruscos y diversos. Son los territorios del país donde los rasgos estacionales del 

otoño y la primavera o de ambas épocas tienen una expresión específica en las 

características del régimen térmico, y también se agrupan en varias combinaciones 

posibles. Entre las localidades con estacionalidad normal, el tipo más frecuente es el 

representativo del régimen térmico con veranos muy cálidos e inviernos confortables, 

pero se pueden considerar varias combinaciones según los subtipos y las 

características más o menos contrastantes de los tránsitos estacionales.  

En un primer grupo, los días muy cálidos propios del verano van disminuyendo a 

partir del mes de octubre, dando paso al período invernal confortable que se 

establece en el trimestre diciembre-febrero y se puede extender en algunas 

localidades a todo el semestre noviembre-abril, como sucede en Sagua la Grande. 

(120) 

En estas zonas la población está acostumbrada a un régimen térmico de altas 

temperaturas, es por ello que en los periodos donde se reportan temperaturas 

mínimas más fresca son capaces de provocar aumento de la sensibilidad en la 

población, llegando a provocar crisis de salud en poblaciones vulnerables. 

Estudios precedentes en nuestra ciudad, (119,120) demostró que las atenciones diarias 

por enfermedades cardiovasculares, se incluye la hipertensión arterial (HTA) y por 

ECV mostraron un aumento en los cuerpos de guardia, entre 10,0 % y 25,0 % por 

encima de la media mensual respectiva, en la medida que se incrementó el estrés 
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por frío; pero las atenciones durante las condiciones cálidas disminuyeron, lo que 

concuerda con el patrón de adaptación de la población residente. 

Se coincide con otros estudios en que las bajas temperaturas precipitan la 

enfermedad, la exposición a temperaturas altas y bajas aumenta el riesgo de 

morbilidad o mortalidad (121) y la carga del frío para la salud es mucho mayor que el 

calor. (122) Con la llegada del frío a las regiones sur y sudeste de Brasil, el descenso 

de la temperatura puede traer apareado un aumento de la cantidad de muertes por 

accidentes cerebrovasculares (ACVs), fundamentalmente en el seno de la población 

de más de 65 años. (123)  

El efecto de la temperatura ambiente en el accidente cerebrovascular se ha 

estudiado en relación con o temperaturas medias, máximas y mínimas mensuales y 

cambio o variación de temperatura. Se sugiere que la temperatura ambiente media 

es la mejor medida de exposición porque puede representar la exposición durante 

todo el día y la noche y proporcionar resultados más fácilmente interpretables. (124) 

No se puede medir la cantidad de frio de una casa o un ambiente, pero sí su 

temperatura. Y es precisamente esto, la pérdida de temperatura corporal, lo que 

hace tener la sensación de frío. Es decir, el frío es una sensación que se percibe de 

distinta manera por cada persona. Algunas son capaces de tolerarlo mejor que otras, 

esto puede estar condicionado por la capacidad de adaptación de cada individuo. 

El descenso de temperaturas afecta a todos y, en condiciones extremas, puede 

generar una crisis de salud. El cuerpo humano está acostumbrado a mantener una 

temperatura corporal entre 35 y 37 ºC, regulado por una zona del cerebro conocida 

como hipotálamo que ejerce un control de la temperatura mediante la 

termorregulación. La temperatura varía de acuerdo a diversos factores entre los que 

se incluye el estado de hidratación, la actividad física, la hora del día, el grado de 

humedad externa, la ropa, la temperatura externa, la ingesta de alcohol o drogas, 

etc. Cuando la temperatura baja se produce una vasoconstricción de los vasos 

periféricos, apareciendo escalofríos, piel de gallina, aumento de la frecuencia 

cardíaca y de la respiratoria, así como alteración de la presión arterial pudiendo 

llegar a alteraciones de conciencia y coma en situaciones extremas. A medida que 

las personas envejecen, pueden volverse menos perceptivas a las bajas 
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temperaturas, por lo que los ancianos son más propensos a la hipotermia, ya que no 

notan la caída de su temperatura corporal. (108) 

Una explicación indica que las ECV, son más comunes entre los ancianos como 

resultado de la diminución del metabolismo durante la tercera edad. En respuesta a 

cambios en las temperaturas, los ancianos tienen menor capacidad de mantener la 

homeostasis, es decir, de regular el metabolismo de manera tal de mantener 

constantes las condiciones fisiológicas necesarias para la vida. El estrés por el frío 

resulta en una elevación de la presión arterial, como así también redunda en un 

aumento de la viscosidad de la sangre y del nivel de plaquetas, que elevan la presión 

arterial, lo que puede causar un ACV. (123) 

La mayor incidencia en los meses invernales o poco lluviosos, es plausible inferir que 

además de los elementos clínicos propios del accidente cerebrovascular (extensión, 

ubicación, cifras tensionales, etc.), relacionados con la mortalidad, la variabilidad 

climática es un elemento más a tener en cuenta como factor ambiental, con el mayor 

predominio en los meses de la estación invernal o poco lluviosa, período donde 

ocurren los mayores contrastes en las variaciones de temperatura, presión 

atmosférica, humedad y densidad de oxígeno disuelto en el aire. (125) 

En esta tabla, además, llama la atención la elevada incidencia del mes de marzo, 

que también presenta alta mortalidad. Un logro muy importante del sistema aplicado 

fue identificar lo que estaba sucediendo en este mes y establecer un plan de acción 

para enfrentarlo, esto cuando es evaluado en las etapas siguientes se aprecia la 

efectividad de las medidas establecidas y con ello el descenso de la mortalidad, el 

proceso de intervención fue clave, ante iguales condiciones meteorológicas. 

La tendencia de variabilidad de la presión atmosférica, alcanza su máxima influencia 

en marzo con 1,74 mmHg, muy elevado al compararlo con el índice histórico de 

variabilidad de nuestra ciudad que oscila entre 0.7 y 1.6 mmHg Aquí tenemos la 

respuesta al interés despertado anteriormente, pues en el mes de marzo incide un 

descenso de la presión atmosférica con un mayor índice de variabilidad. (27) 

El descenso de la presión atmosférica actúa como un factor gatillo de los ictus no 

lacunares en sujetos con riesgo de sufrirlos, mientras que el aumento de esta 

variable meteorológica se ha asociado con más casos de ictus hemorrágicos. (27)  
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El invierno es una época de reiterados cambios de presión lo que es capaz de 

provocar cambios sobre la pared vascular desencadenando la ECV. Un descenso en 

la presión atmosférica puede provocar un aumento de la ECV hemorrágico, mientras 

que su ascenso, reduce la aparición de esta patología.  

Las variaciones de la presión atmosférica actúan como factor gatillo del ictus, según 

un estudio que ha relacionado distintas variables atmosféricas (temperatura, 

humedad y presión atmosférica) con la incidencia de los accidentes 

cerebrovasculares (ACV) y sus distintos subtipos. (126) 

En cambio, durante el estudio los ictus no lacunares se diagnosticaron cuando las 

temperaturas eran más bajas, aunque al ajustar estadísticamente este resultado por 

la variación de la presión atmosférica se comprobó que esta variable desaparecía. Lo 

que sucede es que al bajar la presión atmosférica descienden las temperaturas y la 

variable que aumenta la incidencia de ictus no lacunares es el descenso de la 

presión atmosférica y no el de las temperaturas. (127) 

Algunos estudios han esclarecido los factores clínicos relacionados con mortalidad y 

pronóstico a corto y largo plazo en pacientes con ECV. Existen hallazgos 

contradictorios en la literatura en cuanto a la relación con la mortalidad a corto plazo; 

las condiciones crónicas de salud tales como fibrilación auricular, presentar 

discapacidad y malnutrición previa al evento han sido descritas, pero con resultados 

variables. (128) 

La mortalidad por ECV puede variar entre regiones y países debido a diversos 

factores como las características de los sistemas de salud, el acceso a recursos 

diagnósticos, la disponibilidad de profesionales de salud, los hábitos de vida y la 

adherencia al tratamiento. Asimismo, en Perú, dos estudios realizados en el Hospital 

Nacional Cayetano Heredia (Lima) encontraron que la mortalidad hospitalaria 

atribuida a ECV fue del 19,5 % y del 21,0 %; y en el Instituto Nacional de Ciencias 

Neurológicas se reportó una mortalidad intrahospitalaria del 5,2 %. (129) 

Como se observa, los antecedentes realizados en Perú se limitan a evaluar alguna 

cuidad u hospital, o no comparan las tendencias mortalidad por ECV en los distintos 

departamentos de Perú, que pueden presentar diferencias debido al distinto grado de 
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urbanización, hábitos de vida, acceso al sistema de salud y diferencias geográficas. 

(130)  

En 2020, hubo 7,08 millones de muertes atribuibles a la enfermedad cerebrovascular 

en todo el mundo (3,48 millones de muertes por accidente cerebrovascular 

isquémico, 3,25 millones de muertes por hemorragia intracerebral (HIC), y 0,35 

millones por hemorragia subaracnoidea). Asia central, sudoriental y oriental, Oceanía 

y sub -África del Sahara tiene la mayor tasa de mortalidad global por accidente 

cerebrovascular.  Europa del Este y Asia Central tienen las tasas de mortalidad más 

altas atribuibles a ictus isquémico.  La mortalidad es más alta en Oceanía, seguida 

por el subcontinente occidental, central y oriental. (131) 

El gráfico 1, hace referencia a la letalidad de la ECV, en la primera etapa, la 

mortalidad atribuible a esta enfermedad estaba en 32,0 %, muy elevado y fue la 

causa fundamental del inicio de esta investigación, sobre sus causas se profundizo y 

se implementaron acciones de capacitación los resultados de las acciones  

implementadas, así como medidas organizativas en el algoritmo de atención de los 

pacientes afectados por ECV, permitió que ya en el 2004 comenzara el descenso de 

la incidencia y mortalidad por ictus cerebral en el hospital para el mes de marzo.  

 

 

Grafico 1. Letalidad hospitalaria de la enfermedad cerebrovascular por etapas 

Fuente: Departamento de estadísticas del hospital 
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El gráfico 2 referido al Sistema de Atención Integral implementado, en relación al 

mes de marzo, permitió reducir la morbilidad y mortalidad de este mes, bajo iguales 

condiciones climáticas, siendo esto un indicador de efectividad del proceso realizado, 

que se expresa en el descenso de la letalidad general de la enfermedad en la 

segunda etapa y que se mantiene en la tercera. 

La ECV se caracteriza por tener una etiología multifactorial en la que intervienen 

factores de riesgo con diferente grado de importancia. La tabla 2, relacionado con los 

factores de riesgo es muy significativo la hipertensión arterial, como el principal factor 

de riesgo.    

Un estudio realizado, detectó que la frecuencia de factores de riesgo cardiovascular 

fue de un 35,0 % para los no modificables, mientras que los modificables contaron 

con un 65,0 %. El sexo más afectado fue el sexo masculino y la edad en la que más 

predominó fue de 75-79 años en un 40,0 % para los hombres y un 37,0 % para las 

mujeres. La cardiopatía más asociada a ictus isquémico fue la fibrilación auricular en 

un 33,0 % de los casos, seguida de la insuficiencia cardiaca congestiva con un 27,0 

% de los casos. EI factor de riesgo cardiovascular modificable más frecuente en 

ambos sexos fue la hipertensión arterial con un 28,0 % de los casos, así como en 

ambos subtipos de ictus isquémico, con un 32,0 % en el tipo trombótico y un 30% en 

el embólico. (132) 

Aunque  el  estudio  de  los  factores  de riesgo tradicionales en la patogénesis del 

evento cerebrovascular en los adultos,  han  mostrado  una alta prevalencia en los 

riesgos cardiovasculares, lo  que  ha  sugerido  que  la  alta  prevalencia  de estos   

puede   incrementar   su   susceptibilidad. (133)  

Estudios realizados en el Hospital Universitario “San Jorge de Pereira” (Colombia) 

por Morales Plaza y cols.,(134) al describir los factores de riesgo predominantes en 

uno de 350 pacientes, encuentran como el de mayor frecuencia a la hipertensión 

arterial presente en el 72,6 %, correspondiendo a las dislipidemias el 47,7 %, 

mencionando otros factores con menores porcentajes como la diabetes mellitus (19,7 

%), tabaquismo (17,4 %), cardiopatía isquémica (9,4 %), enfermedad 

cerebrovascular previa (6,0 %) y fibrilación auricular (6,0 %).  
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El   estudio   PREMIER, una cohorte de  1 376  pacientes  realizada  en  México 

durante el 2005 y el 2006, arrojó los siguientes datos:  El  65,0 %  de  los  pacientes  

padecían  hipertensión,  51,0 %  obesidad  y  35,0 %  diabetes  mellitus.  El Registro 

Nacional Mexicano de Enfermedad Vascular Cerebral (RENAMEVASC) reporta datos 

similares para dichos factores de riesgo.  Según los datos de este registro, de los 

pacientes con infarto cerebral, el 61,5% padecían hipertensión arterial, el 33,7% 

padecían  Diabetes  Mellitus  y  el 24,9 % eran obesos. (135) 

La hipertensión arterial es el factor de riesgo modificable de ictus más prevalente y 

uno de los que más contribuyen al desarrollo de estas enfermedades. Además, se 

asocia a ictus más graves y con peor pronóstico. El control de la presión arterial 

disminuye el riesgo de ictus en prevención primaria, pero también disminuye el riesgo 

de recurrencia tras haber sufrido un ictus. Existe una relación directa entre las cifras 

de presión arterial y el riesgo vascular. Un estudio observacional que incluyó a un 

millón de individuos mostró que por cada 20 mmHg de incremento de la PAS o 10 

mmHg la PAD se duplica el riesgo de mortalidad por ictus o enfermedad coronaria a 

partir de cifras de presión arterial de 115/75 mmHg. (136) 

En un estudio realizado en la Habana, el 54,7 % de los pacientes eran mayores de 

70 años y el 58,7 % del sexo masculino. El hábito de fumar se constató en el 87,7 % 

de pacientes con ictus aterotrombótico y en el 89,2 % de los que tuvieron 

hemorragias intraparenquimatosas y el alcohol en el 64,6 % de los pacientes con 

hemorragias intraparenquimatosas. Más del 80,0 % de los pacientes con ictus 

isquémicos y hemorrágicos, eran hipertensos. El ictus cardioembólico se asoció en el 

91,9 %, con arritmia cardiaca, (137) por ultimo otro estudio analiza los estados 

hiperglicemicos y los resultados indicaron que la prediabetes se asoció con un mayor 

riesgo de mortalidad por todas las causas y enfermedad cardiovascular y 

cerebrovascular en la población general y en pacientes con enfermedad 

cardiovascular aterosclerótica. (138) 

Los principales factores que contribuyen a la prevalencia elevada y en aumento de la 

hipertensión en los países de ingresos bajos y medianos son la alimentación poco 

saludable, en particular el exceso de sodio, aunque también el potasio insuficiente, la 

inactividad física y el consumo de bebidas alcohólicas. El adecuado control reducirá 
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la mortalidad por enfermedades cardiovasculares y en especial cerebrovasculares. 

(139) 

La HTA es el más importante y prevalente de los factores de riesgo modificables. La 

incidencia de ataque cerebral aumenta en relación directa a la elevación de la 

presión diastólica y sistólica, en hombres y mujeres de todas las edades. La HTA 

sistólica aislada, hecho frecuente en la población añosa, también aumenta 

considerablemente el riesgo de ataque cerebral. Si bien se le relaciona con todas las 

formas de enfermedad cerebrovascular, ya sea isquémica como hemorrágica, es en 

la génesis de la enfermedad de pequeña arteria donde tendría el mayor 

protagonismo. La HTA, favorece la formación de placas de ateroma en grandes 

arterias, y el desarrollo de arteriosclerosis y tortuosidad de pequeñas arterias 

cerebrales (< de 400 µm). (140) 

En la etapa aguda de la ECV la capacidad de autorregulación de los vasos 

cerebrales está alterada y por lo tanto, la presión de perfusión cerebral va a 

depender directamente de la PA. Durante el evento agudo, tanto isquémico como 

hemorrágico existe una respuesta hipertensiva transitoria. La causa primaria del 

incremento de la PA, es el daño o la compresión de regiones específicas del cerebro 

que regulan la actividad del sistema nervioso autónomo. La cefalea, la retención 

urinaria, infecciones o el mismo estrés relacionado a la admisión hospitalaria, se 

relacionarían también con un desbalance autonómico a favor de un aumento de la 

actividad simpática con la consiguiente elevación de la PA. Esta respuesta se ve 

exacerbada en pacientes previamente hipertensos, diabéticos, insuficientes renales, 

o en aquellos en los que se presenta un reflejo de Cushing (la elevación de la PA en 

respuesta a un aumento de la presión intracraneal). (141) 

 En la ECV isquémico, cuando un vaso detiene o disminuye en forma significativa su 

flujo hacia el tejido tributario, existe un área de isquemia no reversible (infarto) que 

aumenta con el correr del tiempo desde el inicio del mismo. Alrededor de la misma, 

existe una porción de tejido con disminución de su capacidad metabólica y eléctrica, 

pero cuyos cambios son reversibles, posiblemente por indemnidad de la función de la 

bomba de Na+/K+ (zona de penumbra isquémica), dicha área es parénquima viable. 

El tejido cerebral en penumbra isquémica no solo depende del flujo para su 
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recuperación, sino que es un concepto dinámico, dependiente del tiempo, pudiendo 

permanecer viable no más de algunas horas.  

En la muestra objeto de estudio al igual que en la literatura consultada, los factores 

de riesgo predominantes resultaron la edad, la hipertensión arterial, las cardiopatías 

isquémicas o no, la hipertrofia del ventrículo izquierdo, estando presentes también 

otros factores como hipercolesterolemia, hiperuricemia, ictus previo, diabetes mellitus 

y tabaquismo mostrando así amplia diversidad de factores de riesgo, siendo 

definidos los primeros como los riesgos vasculares con peor pronóstico. (142) 

Las enfermedades cardiovasculares, como factor de riesgo, se evalúan de causas 

isquémicas y no isquémicas. De las primeras, se destaca el infarto agudo del 

miocardio que puede tener como forma de presentación el defecto motor, además 

del shock cardiogénico que por bajo gasto puede estar relacionado con los infartos 

hemodinámicos. 

Sin embargo, en los no isquémicos tienen el papel fundamental y se pueden dividir 

en: trastornos del ritmo y no relacionado con ello. La fibrilación auricular es el 

principal factor de riesgo para desencadenar la enfermedad cerebrovascular 

embolica, el antecedente de fibrilación auricular aumenta el riesgo de ECV de un 4,0 

% a 6,0 % y un 15,0 % de los pacientes. La fibrilación auricular aislada se asocia con 

un incremento entre 3 y 4 veces el riesgo de sufrir un ictus, aun después de ajustar 

otros factores de riesgo. (143) En los factores no arritmogénicos están las 

valvulopatias, la endocarditis, disfunción ventricular entre otros que son menos 

frecuentes. 

Enfermedad cardiaca y función cardiaca deteriorada: Las enfermedades cardíacas y 

la función cardíaca deteriorada predisponen al ACV. Aunque la hipertensión es el 

factor de riesgo preeminente para ACV de todo tipo, en cada nivel de presión arterial, 

las personas con insuficiencia cardíaca tienen un riesgo significativamente mayor de 

sufrir un accidente cerebrovascular. Existe evidencia que afirma el aumento del 

riesgo de presentación de un ACV en patologías comunes como infartos agudos de 

miocardio, enfermedad arterial periférica, falla cardiaca y fibrilación auricular.  

La guía de colesterol de la Asociación Americana del Corazón / Colegio Americano 

de Cardiología (AHA / ACC) de 2018 incluye recomendaciones para la terapia 
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intensiva de reducción de lípidos en pacientes con riesgo muy alto de eventos de 

enfermedad cardiovascular aterosclerótica, que pueden desencadenar el ictus 

cerebral. (144) 

El sedentarismo es un factor de riesgo cardiovascular que puede precipitar un evento 

agudo de esta patología, según la OMS, 60 % de la población mundial no realiza 

actividad física. Diversos artículos internacionales, analizaron que quienes realizan 

actividad física en forma moderada tienen un menor riesgo de padecer 

enfermedades cardiovasculares en relación a las personas inactivas. (145) 

Las ECV son la principal causa de muerte en todo el mundo y el consumo de tabaco 

es el segundo factor de riesgo predominante, sólo después de la hipertensión arterial 

sistémica. Particularmente, es un factor de riesgo importante de cardiopatía 

coronaria, ECV y vasculopatía periférica. Tanto el consumo de tabaco, como la 

exposición al humo ajeno contribuyen a cerca del 17,0 % de las defunciones por 

cardiopatías. 

El principal componente psicoactivo del tabaco es la nicotina, una sustancia que 

actúa en el sistema nervioso central generando cambios bioquímicos responsables 

de la adicción. Aunado a ello, más de 7,000 sustancias químicas están presentes en 

el humo, cientos de las cuales son tóxicas y potencialmente capaces de generar 

daño sistémico. Debido a que al menos 69 componentes son carcinógenos 

conocidos, la exposición al mismo aumenta el riesgo de padecer diversos tipos de 

cáncer, enfermedades pulmonares y otros problemas de salud graves entre los que 

figuran las enfermedades cardiovasculares. (146) 

El riesgo de padecer ECV es casi dos veces más probable en las personas que 

fuman, con riesgo similar en los fumadores pasivos. Resultados similares fueron 

encontrados por varios autores quienes reportan al tabaquismo como factor 

contribuyente de todas las clases de ECV, y se considera como causa fundamental 

el incremento del nivel de fibrinógenos. (147) La nicotina produce en el sistema 

nervioso autónomo, liberación de catecolaminas, incremento de la agregación 

plaquetaria, alteraciones lipídicas y disfunción endotelial, también aumenta la 

producción de radicales libres y citoquinas, lo cual coopera con la formación de 
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macrófagos y el core lipídico. Además de interferir en la acción de varios 

antihipertensivos. (148) 

El consumo excesivo de alcohol, ya sea el consumo habitual diario de alcohol o el 

consumo excesivo de alcohol, parece estar relacionado con tasas más altas de 

enfermedad cardiovascular. El consumo de alcohol ligero o moderado, por otro lado, 

está inversamente relacionado con la incidencia. 

El alcohol (OH) se considera que es un factor de riesgo independiente para los 

distintos tipos de ECV, es difícil definir esta relación, pues los patrones de ingesta de 

OH son muy heterogéneos, entre distintos sexos, edades, tipo de bebida alcohólica, 

etc., además de estar involucrados distintos factores fisiopatológicos que interactúan 

entre sí. 

El hábito de fumar y el alcohol son también factores de riesgo de los ictus 

hemorrágicos, se constatan en más de la mitad de los pacientes estudiados. Si se 

compara entre los dos tipos de ictus, se puede decir que la ingestión de bebidas 

alcohólicas es más frecuente en los pacientes con ictus hemorrágicos. (149)  

Para cualquier tipo de ECV, el consumo agudo de alcohol puede desencadenar 

arritmias, como la fibrilación auricular, lo cual sería concordante con el hallazgo de 

los eventos cardioembólicos. El consumo agudo aumenta la presión arterial, agrava 

apneas subyacentes y la hipoxia, que también predispone a las arritmias. (149) 

Los marcadores de riesgos son reconocidos a nivel mundial como causantes y/o 

precipitantes, o coadyuvantes para la aparición de múltiples enfermedades. Siendo 

reconocida la HTA, la diabetes mellitus y los hábitos tóxicos como la ingestión de 

café, el hábito de fumar y el consumo de alcohol los más importantes, estos factores 

se pusieron de manifiesto en esta investigación; donde el principal factor de riesgo 

asociado a la aparición de la ECV hemorrágico en los pacientes afectados fue la 

hipertensión arterial, la cual estaba presente en casi un 45,0 % de la población, por 

tal motivo el sistema de acciones aplicados, hizo énfasis en el correcto control de 

este factor de riesgo y donde jugo importante papel el proceso de capacitación para 

establecer las pautas preventivas que permitieron el control del mismo. 

El análisis del ritmo biológico en la enfermedad continua en esta etapa, tabla 3, 

manteniendo la mayor incidencia de la enfermedad entre las 6.00am y 12 del día, 
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este aspecto abordado en todas las etapas de la investigación tiene su génesis en 

que los últimos años se ha observado que la inflamación es un mecanismo clave de 

la aterogénesis y de la progresión rápida de la enfermedad arterial.(148) La 

aterosclerosis es un proceso complejo que implica a diferentes tipos de células y 

numerosas familias de citocinas (CIT) y factores de crecimiento. Las CIT son 

péptidos señalizadores, mediadores químicos, que se producen como respuesta a 

una agresión a un tejido, causando la respuesta inflamatoria. (150) La mayoría de las 

CIT son moléculas multifuncionales que ejercen diferentes acciones en las diferentes 

células sobre las que actúan. (150)  

El sistema cardiovascular exhibe fuertes ritmos circadianos para mantener su normal 

funcionamiento. Los horarios de sueño irregular, caracterizados por una alta 

variabilidad diaria en la duración o el tiempo del sueño, representan una interrupción 

de los ritmos circadianos posiblemente más leve pero mucho más común y crónica 

en la población general que el trabajo por turnos. Los horarios de sueño irregular, 

caracterizados por una alta variabilidad diaria en la duración o el horario del sueño, 

pueden representar una interrupción más leve pero crónica del reloj circadiano que 

es ampliamente relevante en toda la población. Las personas que con frecuencia 

alteran su duración o el horario de sueño de noche a noche pueden tener un mayor 

riesgo cardiometabólico debido a las funciones circadianas interrumpidas. (151)  

Un grupo de investigadores de la Escuela de Medicina de Harvard, se pregunta, 

¿cuál es la diferencia entre la zona de penumbra durante el día y la noche? En 

animales con ACV inducido observaron que, si bien la zona infartada era mayor 

cuando el infarto se producía durante la noche, la zona de penumbra era más 

pequeña y el crecimiento del área infartada era más lento. Esto indica que cuando el 

infarto ocurre durante la noche (que es el período activo de los ratones), la zona 

central de infarto es mayor, y la zona de penumbra, es de menor tamaño y menos 

activa. Para confirmar en mayor detalle si son los ritmos circadianos los responsables 

de esta diferencia, los investigadores midieron la actividad de los genes encargados 

de mantener estos ciclos dentro de las células cerebrales. Al realizar estas 

mediciones en neuronas extraídas de cerebros de ratones y cultivadas en placas, 

encontraron que los genes circadianos se encuentran activos y que funcionan de 



65 

forma inversa a los de los humanos. Estos resultados muestran un sorprendente 

fenómeno: la severidad de un ACV y la efectividad de las terapias farmacológicas 

están vinculadas al momento del día en que ocurre. Y aunque por ahora este efecto 

del ciclo circadiano está confirmado solo en animales, es probable que un 

mecanismo similar exista en humanos, ya que estudios poblacionales en humanos 

señalan que los infartos cerebrales son más frecuentes, por ejemplo, a primera hora 

de la mañana y después de los cambios de hora entre invierno y verano. (152) 

El infarto cerebral sigue un patrón circadiano, cuya causa aún no se encuentra bien 

establecida, aunque ha sido atribuida a la variación que experimentan en 24 horas 

factores exógenos como el comportamiento alimentario, el patrón temporal en la 

postura adoptada por los pacientes, el estrés y la actividad física; y factores 

endógenos que siguen una pauta circadiana como la fibrinólisis, la agregación 

plaquetaria, las cifras de presión arterial y la actividad del sistema nervioso simpático. 

(153) 

Un estudio del ensayo internacional de ictus, la hora de mayor ocurrencia de los 

eventos en el sexo femenino y masculino resultó ser similar, encontrándose un 

patrón circadiano al igual que en estudios anteriores (154). Otras enfermedades, como 

algunas patologías cardiovasculares agudas, también exhiben el mismo 

comportamiento al comparar ambos sexos, (155)  esto resulta llamativo teniendo en 

cuenta que la amplitud del ritmo de la secreción de melatonina, hormona cuya 

principal función es la regulación del ritmo circadiano en el cuerpo,  puede variar 

entre ambos sexos.(156) A pesar de que el ritmo circadiano se rige por un “reloj 

central” situado en el núcleo supraquiasmático del hipotálamo, (157)  se han 

demostrado diferencias, en cuanto a la fortaleza y la fase del ritmo en distintas zonas 

del cerebro en mamíferos 

En el análisis del ritmo circadiano de la presión arterial y su relación con los factores 

de riesgo cardiovascular se evalúa, el ritmo circadiano de la presión arterial (PA) se 

evalúa mediante la MAPA y da lugar a cuatro tipos de ritmo circadiano. El perfil 

circadiano normal se caracteriza por el descenso de entre un 10,0 % y un 20,0 % de 

las cifras de PA nocturna frente a las cifras de PA diurna o de actividad (patrón 

dipper). La ausencia del descenso de las cifras de PA nocturna entre el 0% y el 10% 
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se considera un patrón no dipper. Si el descenso de PA nocturna es mayor del 20% 

de las cifras diurnas se considera un patrón dipper extremo. Por el contrario, si la 

media de los valores de PA nocturna supera la media de la PA diurna se habla de 

patrón riser. (158) 

El descenso de las cifras de PA nocturna, que es un cambio de no dipper a un patrón 

dipper, mejora el pronóstico cardiovascular. La elevación de PA nocturnas se asocia 

a la presencia de microalbuminuria, reafirmando el papel de la PAS nocturna como 

marcador predictor de lesión orgánica. Así, se establece el papel predictor de la 

alteración en el ritmo circadiano de la PA como inductor de daño orgánico en 

diversos territorios: cardíaco, renal y también vascular. (159)  

El análisis del ritmo circadiano en esta enfermedad fue vital en el sistema de acción 

implementado, pues el proceso de capacitación previo creo las bases del 

conocimiento para establecer los horarios críticos en que la evolución de la 

enfermedad era más tórpida y estableció algoritmos de atención en los diferentes 

niveles que permitieron reducir tiempo y controlar los factores que están provocando 

la entidad, además el sistema establece a nivel administrativo una mejor disposición 

de los recursos humanos y materiales en función de la enfermedad y con ello , mejor 

atención. 

En general, existe una gran confusión en el uso de los conceptos de tiempo y clima. 

La diferencia esencial entre el clima y el tiempo está dada por la escala temporal en 

que trabajan: el clima y sus cambios se identifican en la escala estacional (verano, 

otoño, invierno y primavera) y multianual, o sea, a lo largo de muchos años. Por su 

parte, el tiempo se refiere al estado instantáneo de la atmósfera en un lugar dado. 

(160)  

El organismo humano responde a los cambios de tiempo poco frecuentes y a las 

variaciones estacionales. La respuesta del cuerpo humano a estos cambios puede 

verse, principalmente, por medio del aumento de la actividad nerviosa, los cambios 

abruptos del sistema termorregulador y del balance de calor del cuerpo, así como de 

la actividad cardiovascular. (160)  

Las condiciones del tiempo no producen enfermedades, sino que actúan como un 

factor que predispone para la ocurrencia de crisis de salud en personas que ya 
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padecen una enfermedad determinada, lo cual se explica en mayor o menor medida 

según se comporte la capacidad individual de adaptación ante el cambio brusco del 

complejo meteorológico. (160) En la mayoría de los casos, las respuestas internas a 

estos estímulos externos transcurren de forma natural, gracias a la capacidad de 

adaptación del ser humano; pero cuando los cambios del medio circundante exceden 

de ciertos umbrales límites, específicos para cada individuo, la falta de capacidad 

para adaptarse a las nuevas condiciones puede conducir a la ocurrencia de crisis de 

salud. 

El oscilador endógeno que se considera que mayor implicación tiene en la regulación 

del ritmo circadiano es el núcleo supraquiasmático del hipotálamo. La luz estimula la 

retina para modular la actividad de este núcleo, sintetizando la melatonina, un 

producto endocrino de la glándula pineal que se forma predominantemente durante 

la noche. Las concentraciones de melatonina en el suero de los individuos sanos 

alcanzan valores entre 75-150 pg/ml durante la noche, mientras que durante el día 

los valores son muy inferiores. La evidencia científica acumulada documenta el papel 

crucial que desempeña la melatonina en diversos procesos fisiopatológicos 

cardiovasculares: esta indolamina tiene funciones antiinflamatorias, antioxidantes, 

antihipertensivas y posiblemente antilipémicas. (161) Hay una relación estrecha entre 

el correcto funcionamiento de su ritmo circadiano y el estado de salud de los 

individuos. La principal característica de los trastornos por causas circadianas es una 

alineación errónea entre el patrón del sueño del sujeto y el deseable a la normativa 

convenida socialmente.    

Es cierto que la hospitalización, por sí sola, afecta al patrón del sueño del individuo, 

sin embargo, en las unidades de cuidados intensivos donde se manejan pacientes 

con condiciones complejas de salud que requieren soporte y seguimiento 

especializado, se incrementan las alteraciones del ritmo sueño-vigilia. Las 

alteraciones del ritmo circadiano desencadenan, entre otros, trastornos en la 

modulación de la respuesta inmunológica haciendo al paciente más susceptible de 

presentar infecciones; (162) además, de un desequilibrio entre el control del sistema 

simpático y parasimpático aumentando el riesgo de presentar hipotensión o 

hipertensión, taquicardia, aumento del consumo de oxígeno, hipoxemia, fatiga 
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muscular y disminución de la eritropoyesis, predispone la ocurrencia del infarto 

agudo de miocardio. (163) 

Los estudios epidemiológicos demuestran que en la primera parte del día hay mayor 

riesgo de sufrir angina de pecho, infarto de miocardio o accidente cerebrovascular. 

La distribución circadiana del momento de inicio de las diferentes patologías 

cardiovasculares, sugiere que existen desencadenantes de las mismas que muestran 

una organización temporal. Las condiciones del medio ambiente, así como los ritmos 

circadianos en el tono y reactividad coronaria, del volumen plasmático, la presión 

arterial, frecuencia cardiaca, la demanda miocárdica de oxígeno, coagulación 

sanguínea, función neuroendocrina, observado más durante el día que durante la 

noche contribuyen a la mayor vulnerabilidad durante la mañana.(164)  

Ya conociendo las variaciones en el tiempo y la estacionalidad de la enfermedad 

cerebrovascular, nos queda atender lo más pronto posible al enfermo pues “tiempo 

es cerebro”, siendo esta una de los principales objetivos del sistema de atención 

integral. La tabla 4, demostró de forma muy significativa, la evolución por etapas de 

la llegada de los pacientes al hospital, en la que en su tercera etapa más del 50% de 

los enfermos son atendidos antes de las 6 horas de inicio de los síntomas. 

Reducir el tiempo de llegada al hospital, ha sido un logro muy importante, que parte 

del sistema de atención integral, que determina desde la capacitación hasta los 

recursos para establecer procesos de atención diferenciado de la ECV, esto sin duda 

se traduce en la reducción de la mortalidad que se evidencia en las diferentes 

etapas. 

El concepto “tiempo es cerebro” expresa que el tratamiento de la ECV debe 

considerarse una emergencia médica. Así, evitar retrasos debe ser el objetivo 

principal en la fase pre hospitalaria de la atención. Esto tiene consecuencia de largo 

alcance en términos de reconocimiento de los signos y los síntomas secundarios al 

evento vascular, tanto por el paciente como por sus familiares o por los que lo 

rodean, así como en la naturaleza del primer contacto médico, o el modo de 

transporte al hospital. Mientras que muchas personas reconocen que el ACV es una 

emergencia y que buscarían atención médica de inmediato, en realidad sólo un 50,0 

% llama al servicio de urgencias médicas. 
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La ECV es un problema con gran repercusión a nivel mundial, no solo por las 

limitaciones funcionales e incapacidades que puede resultar, sino en cuanto a su 

manejo limitado en opciones terapéuticas. Estos eventos suelen presentarse de 

manera repentina, pero las alteraciones moleculares que se producen en la cascada 

isquémica y que afectan a las neuronas, células de glía y la microcirculación 

afectada, ocurren de manera secuencial a lo largo de un tiempo, siendo todos partes 

del desarrollo del daño celular e incluso la muerte. 

En condiciones normales, el metabolismo energético del cerebro mantiene una 

estrecha relación con el aporte del flujo sanguíneo cerebral y este se mantiene 

regulado de manera dinámica con la presión arterial y la barrera hematoencefálica. 

Todo el equilibrio del flujo sanguíneo, permite garantizar una liberación continua de 

oxígeno y substratos imprescindibles para el mantenimiento de funciones celulares 

como los potenciales de membrana y la homeostasis iónica. (165) 

La fisiopatología de la ECV comienza como una disminución importante del flujo 

sanguíneo debido a la obstrucción de algún vaso que irriga al cerebro y como 

consecuencia primaria se disminuye el aporte de oxígeno, glucosa y nutrientes 

necesarios para llevar a cabo y mantener el metabolismo neuronal .A continuación se 

desencadena una secuencia de fenómenos moleculares y celulares a corto y largo 

plazo que inician con el fallo energético, debido a la afectación de los procesos de 

fosforilación oxidativa y el déficit en la producción de trifosfato de adenosina (ATP). 

Cuando se produce la pérdida de substratos, se afectan los gradientes iónicos 

transmembranas a causa del fallo en las bombas iónicas y así también, las bombas 

de sodio-potasio ATPasa, que al ser no funcionales producen despolarizaciones 

anóxicas. (166) 

Todos estos factores conducen al concepto de “ventana terapéutica”, un período 

variable durante el cual la restitución del flujo y/o la inhibición de los mediadores de 

daño celular isquémico (citoprotección), evitaría la muerte de las células en riesgo 

potencialmente viables, mientras que, si el mismo es sobrepasado, cualquier medida 

terapéutica resultará inútil. 

Cuando se interrumpe el flujo de sangre al cerebro, algunas células cerebrales 

mueren de inmediato y otras quedan en riesgo de muerte. Las células dañadas se 
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pueden salvar con una intervención farmacológica temprana. Los investigadores han 

descubierto que se puede lograr restaurar el flujo sanguíneo a estas células 

administrando el agente para disolver coágulos activador tisular plasminógeno (t-PA) 

dentro de las 3 horas posteriores al inicio del ACV. (167) Se están probando muchos 

fármacos neuroprotectores para evitar la ola de daños posterior al ataque inicial. 

En ensayo que tuvieron un ACV isquémico y tejido cerebral recuperable, la ventana 

del uso de alteplase entre 4,5 y 9,0 horas después del inicio del ACV o en el 

momento en que el paciente se despertó con los síntomas del ACV dio lugar a un 

mayor porcentaje de pacientes con déficit neurológico nulo o menor que el uso de 

placebo. (168) La trombolisis intravenosa (TIV) en las primeras 4,5 h de evolución es la 

principal terapia médica del ataque cerebrovascular isquémico agudo (ACVi). Su 

efectividad es tiempo-dependiente. Se ha propuesto como criterio de calidad que el 

tiempo transcurrido desde el ingreso del paciente al servicio de urgencia hasta el 

inicio de la administración del trombolítico intravenoso o “tiempo puerta-aguja” 

(TpoPA) sea inferior a 60 min. En la práctica esta meta se cumple en una reducida 

proporción de pacientes. (169)  

La asistencia precoz puede mejorar el pronóstico de los pacientes. Actualmente, 

existen tratamientos en fase aguda, que consiguen reperfundir el tejido isquémico en 

riesgo y revertir la sintomatología, pero son pocos los pacientes que se benefician, 

por el retraso en su atención, debido a la falta de reconocimiento de los síntomas y la 

escasa percepción de gravedad. (170)  

El período de mayor demora es el que ocurre entre el inicio de los síntomas y el 

momento de solicitar asistencia médica especializada. Entre los factores 

relacionados con una mayor rapidez a la hora de buscar asistencia médica se 

encuentran el reconocimiento de los síntomas del ictus y reconocer que se trata de 

una emergencia médica. (171)  

Como resultado de estas concepciones erróneas, el paciente con ECV promedio 

espera más de 12 horas para llegar a una sala de emergencia. Los proveedores de 

atención médica tienen una actitud de "espera vigilante" en lugar de tratar la ECV 

como una emergencia médica, elementos que quedaron demostrado en la I etapa de 

esta investigación. 
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En el hospital, la atención aguda del ACV debe integrar al Servicio de Emergencias y 

al Servicio de Neurología o la Unidad de Enfermedad Cerebrovascular. La 

comunicación y la colaboración entre emergentólogos, neurólogos, intensivistas, 

radiólogos y el equipo de laboratorio son importantes para facilitar un tratamiento 

rápido. (172) Los centros que no disponen de una Unidad de Enfermedad 

Cerebrovascular o un equipo especializado de guardia para el manejo de estos 

pacientes deberán entrenar a los médicos de emergencia, para la evaluación de 

estos casos. 

En nuestro país, al no contar con terapeútica fibrinolitica, basa sus esfuerzos en 

terapéuticas citoprotectora, Cuba ejecuta un proyecto con el fármaco denominado 

CIGB-845, el cual protege el área que se encuentra alrededor del tejido afectado tras 

un infarto cerebral, que tiene como ventana terapéutica 6 horas. (173)  

Referente a la estadía hospitalaria, tabla 5, es muy significativo que, el 90,38 %, 

tuvieron una estadía de siete o menos días y esto se corresponde con una evolución 

más favorable de la enfermedad, sin embargo los pacientes con mayor estadía 

presentaron mayor mortalidad. En un estudio en Brasil, (174) hubo un promedio de 

hospitalización de siete días y el ACV hemorrágico contó con un mayor tiempo de 

hospitalización, siendo este un indicador que determina la evolución del paciente a 

partir de que puede ser afectado por complicaciones, la hospitalización prolongada 

propician las complicaciones y peor pronósticos, coincidiendo con varios estudios 

que señalan este factor aumenta el riesgo de infección y aumento de la mortalidad. 

(175) 

El análisis de la duración de la estancia y el estudio de los indicadores de 

rendimiento son factores predictivos importantes para la gestión y para mejorar la 

atención hospitalaria. La duración de la estancia en pacientes con ECV podría estar 

relacionada con muchas variables, incluyendo la gravedad del mismo, la edad y las 

comorbilidades.  

Las complicaciones aumentan significativamente la duración de la estancia 

hospitalaria en una unidad de accidente cerebrovascular después del primer 

accidente cerebrovascular isquémico o AIT. Estudios previos demostraron que la 

neumonía y la infección del tracto urinario eran las complicaciones clínicas más 
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comunes después de un accidente cerebrovascular isquémico, lo que aumenta la 

morbilidad y la mortalidad.  Existe una interacción recíproca entre las complicaciones 

y la estancia hospitalaria; la infección retrasa el alta, y la duración de la estancia 

aumenta el riesgo de infección. (176) 

El análisis de la duración de la estancia y el estudio de los indicadores de 

rendimiento son factores predictivos importantes para la gestión y para mejorar la 

atención hospitalaria. La duración de la estancia en pacientes con accidente 

cerebrovascular podría estar relacionada con muchas variables, incluyendo la 

gravedad del mismo, la edad y las comorbilidades. En esta investigación la estadía 

coincide con otros estudios (177). Haber logrado mantener la estadía de atención a 

estos enfermos en el rango sugerido internacionalmente, es un logro de la aplicación 

del sistema de atención integral durante todo el periodo de la investigación y que 

tiene repercusión en la mortalidad.  

La tabla 6 hace referencia a las complicaciones que afectan a los pacientes 

hospitalizados con ictus cerebral, siendo muy significativo, la reducción de las 

complicaciones por etapas, destacando que todos los pacientes que no se 

complicaron fueron egresados vivos del hospital. 

La aplicación del sistema de atención integral multisectorial a la ECV, ha permitido 

este importante resultado, vital para reducir mortalidad, para ello se parte del proceso 

de capacitación que elevó la percepción de riesgo y la competencia médica, 

mejorando la calidad de la atención al enfermo y con ello la sobrevida.  

Los pacientes con ECV son especialmente vulnerables a desarrollar complicaciones 

durante su hospitalización. Es habitual que estas complicaciones se dividan en 

neurológicas y médicas, y su frecuencia varía según la naturaleza de la ECV, la 

causa del mismo, la gravedad, la demora en la consulta y los antecedentes 

personales. Su aparición condiciona el pronóstico, la mortalidad, y aumenta la 

estadía hospitalaria y los costos. (178)  

Dentro de los tipos de ACV, la hemorrágica cuenta con una mayor frecuencia de 

complicaciones respecto al isquémico. Según estudios previos, las complicaciones 

médicas son más frecuentes que las neurológicas. (179)  
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Las complicaciones de la ECV isquémica más frecuentes pueden ser neurológicas 

como el edema cerebral, la hidrocefalia, la hipertensión intracraneal, la 

transformación hemorrágica del infarto y las convulsiones. Los enfermos pueden 

presentar además complicaciones generales como la aspiración, la hipoventilación, 

la neumonía, la isquemia miocárdica, arritmias, la embolia pulmonar, infección 

urinaria, úlceras de decúbito, malnutrición, contracturas y anquilosis. (180) 

Las   complicaciones   son   fenómenos   o padecimientos que sobrevienen en el 

curso de las enfermedades cerebrovasculares y que generalmente las agravan, 

siendo los afectados con lesiones isquémicas los que más lo sufren en 

contraposición con las hemorrágicas que presentan menos complicaciones, porque 

en su mayoría, en un  breve  lapso  de  tiempo,  se modifica el cuadro clínico, bien 

hacia la mejoría o el fallecimiento. 

Ruíz  y  cols., (181) demostraron  que  las complicaciones  más  frecuentes  fueron  las 

extraneurológicas, predominando las sistémicas por sobre las cardiovasculares, sin 

embargo, las infecciosas superan a la hiperglucemia, como las neumonías  y  con  

menor  frecuencia  las infecciones  urinarias,  esta  última  obedece  a juicio  de  los  

investigadores,  al  evitar  la colocación innecesaria de sondas vesicales, así como la 

movilización precoz de los pacientes. 

Gaspari AP, (182) realizó un estudio con un total de 353 pacientes que fueron dados 

de alta en el período estudiado: 324 (91,8 %) con accidente cerebrovascular 

isquémico y 29 (8,2 %) pacientes con ATI.  Las complicaciones hospitalarias 

ocurrieron en 95 (26,9 %) pacientes. 

Las complicaciones neurológicas pueden ser debidas a un daño cerebral irreversible, 

y por tanto pueden no responder a la intensidad o naturaleza del cuidado recibido por 

los pacientes con ictus. Por otro lado, las complicaciones médicas parecen ser 

prevenibles y pueden ser el reflejo de la calidad del cuidado apropiado recibido por 

los pacientes tanto en la fase aguda como en la fase de rehabilitación. 

Además del proceso inflamatorio local del cerebro, el ictus también altera el sistema 

inmunológico, con lo que provoca una predisposición de los pacientes a la 

inmunodepresión, y a las infecciones (principalmente neumonías e infecciones del 

tracto urinario), lo que se ha denominado inmunodepresión post ictus. Ese estado de 
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inmunodepresión, unido a la estimación del estado nutricional al ingreso y los demás 

factores de riesgo identificados, pudieran estar también relacionados con el 

desarrollo de esta complicación. (183)  

El paciente que ha sufrido una ECV debe recibir atención médica en un período no 

mayor de tres horas, para evitar la afectación del área potencialmente viable, pero 

esto no será posible si la población desconoce sus síntomas de alarma y la 

importancia de buscar ayuda médica lo antes posible; cada minuto que pasa es tejido 

cerebral que se pierde y con ello la calidad de vida, o la vida misma. No darse cuenta 

de la urgencia y esperar a que los síntomas se resuelvan espontáneamente son las 

razones más comunes de retardo en solicitar la atención médica.  

Situaciones detectadas, como el retraso en la demanda de atención médica, la pobre 

percepción de la gravedad del ictus por la víctima y los familiares y, además, la 

demora para buscar ayuda médica inmediata, constituye una realidad que motivo el 

proceso de capacitación, encaminado a modificar la conducta de las personas ante 

tan devastadora enfermedad. 

En el plano social también se trabajó con los familiares o cuidadores potencializando 

las labores educativas desde las salas de hospitalización, siendo esto evaluado en 

encuestas realizadas. 

La tabla 7, hace referencia al grado de conocimiento de la población sobre la 

enfermedad, evaluadas por encuestas aplicadas, y su expresión en las diferentes 

etapas, siendo significativo en la tercera etapa, en el sexo femenino, esto lo podemos 

explicar por ser precisamente las mujeres, las que enfrentan el rol fundamental de 

cuidadoras del adulto mayor y su alto nivel de escolaridad. 

El desconocimiento de la población y los familiares es la causa fundamental del 

retraso en recibir la atención medica de los pacientes afectados por la ECV, en la 

primera etapa, los resultados demuestran ello y que repercute en la llegada tarde al 

hospital, más complicaciones y mortalidad, es por ello que el sistema de acción, 

estableció procesos de capacitación a pacientes y familiares, líderes comunitarios y 

paramédicos, con ello se eleva la cultura de la entidad y logramos aumentar la 

percepción de riesgo, que en las siguientes etapas mejoran estos indicadores, siendo 
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fundamental en ello el plan de preparación comunitaria, los cursos de capacitación y 

la consulta multidisciplinaria. 

La importancia del ictus, como un problema socio sanitario de interés, no solo se 

debe a su morbilidad y mortalidad elevadas, sino también a la cantidad de años 

potencialmente perdidos y al costo de la enfermedad, por lo que el estudio del tema 

tiene implicación a nivel familiar, social y económico, así como para el sistema de 

salud pública. (184) 

La percepción de riesgo en la población es baja de forma general y en la primera 

etapa era factor fundamental en la llegada tardía de los pacientes al hospital, esto 

coincide con otros estudios en España que señala, el conocimiento del ictus es 

escaso, con una baja percepción de urgencia. (185) Sin embargo, en el medio rural, y 

ante síntomas que ceden espontáneamente, un mayor número de participantes elige 

acudir a su médico de familia. Las principales fuentes de información de los 

participantes son sus familiares y médicos. (186) 

Dando continuidad al cumplimiento de los objetivos trazados para esta etapa, se 

realizaron procesos de capacitación a los profesionales de la salud, se le entregaron 

las herramientas necesarias para poder tratar esta enfermedad desde un enfoque 

individualizado que parte de los elementos fisiopatológicos que lo generan. 

En la tabla 8, se analiza la competencia médica, siendo muy significativo, en la 

primera etapa, lo no competente del personal de salud que atiende a estos enfermos. 

Siendo este un importante hallazgo, que posibilitó establecer planes de capacitación 

integral al personal médico que se desarrolló de inicio en el curso Proyección 

comunitaria de la ECV, y después se introduce en los planes de estudios de pre y 

posgrado que permitieron hacer el proceso sostenibles. 

En Cuba, no existe evidencia suficiente aportada por estudios en el ámbito 

comunitario sobre el desempeño y la competencia de los médicos de atención 

primaria en la enfermedad cerebral vascular. (187) Existen múltiples formas de evaluar 

la competencia clínica del educando, pero ninguna de forma aislada es la ideal, con 

respecto a la calificación de mal en los evaluados previo a la intervención, coincide 

con otras investigaciones(188) que obtiene evaluaciones semejantes a los del presente 

estudio. 
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En una investigación realizada en la Atención Primaria de Salud, (189) se   obtuvieron   

resultados   semejantes, con   un   bajo   nivel   de   conocimiento   en   la 

enfermedad cerebrovascular en todos los aspectos valorados. Considera el autor de 

este  trabajo,  que  para  resolver  esta  problemática  es  necesario  un  sistema  de 

evaluación  que  permita  mantener  a  los  médicos  prácticos  actualizados  y  con  

un  nivel cognitivo alto.  

En esta misma Tabla 8, en la tercera etapa, es muy significativo, la valoración de 

competente del profesional de salud, demostrando la efectividad del proceso de 

capacitación llevado a cabo dentro del sistema de atención integral a la ECV, siendo 

esto un logro en su aplicación. 

Un estudio de la Asociación Americana de EVC presentó un conjunto de 

recomendaciones generales para la implementación y creación de un sistema de 

salud para el cuidado de la EVC. Las principales indican que: un sistema de salud 

efectivo debe proporcionar, tanto a los pacientes como a los proveedores de los 

servicios, las herramientas necesarias para promover la prevención, el tratamiento y 

la rehabilitación de la EVC; de la misma manera, es necesario garantizar que las 

decisiones sobre los protocolos y la atención se basen en lo que es más conveniente 

para las personas con EVC; también hay que identificar y abordar los posibles 

obstáculos (costos y leyes) para una implementación exitosa, así mismo; se tienen 

que apoyar programas educativos dirigidos a poblaciones de alto riesgo y sus 

familias; y en el proceso de formulación de políticas de salud pública, el sistema de 

salud debe asegurarse de que se incluyan organizaciones comunitarias, 

formuladores de políticas y otras partes interesadas. (190) 

Otro estudio de la Asociación Americana de EVC propuso un conjunto de pautas 

para el manejo temprano de pacientes con EVC isquémica. Tales recomendaciones 

indican que para aumentar el número de casos que son tratados y la calidad del 

cuidado, hay que brindar programas de capacitación en EVC al personal médico y al 

servicio de emergencias, de la misma manera, los proveedores de cuidado 

prehospitalario deben utilizar herramientas de evaluación, tales como el instrumento 

de valoración prehospitalaria de EVC de Los Ángeles o la escala prehospitalaria de 

EVC de Cincinnati. Hay que iniciar el manejo de EVC en donde encuentra el caso. 



77 

Se sugiere el desarrollo de protocolos de manejo de EVC para ser utilizado por el 

personal del servicio de emergencias, además, los pacientes deben ser 

transportados rápidamente al centro de atención primaria o centro integral de EVC 

más cercano y certificado, y el personal médico de emergencias debe avisar que hay 

un caso en camino y enviar información previa al centro médico de recepción, de tal 

manera que se movilicen a tiempo los recursos necesarios. (190) 

Fundamentos del Sistema de Atención Integral a la enfermedad 

cerebrovascular basada en los efectos fisiopatológicos que provocan en los 

pacientes  la variabilidad del tiempo, el clima y el ritmo circadiano como 

resultado científico 

Entre la literatura revisada el investigador asumió estas definiciones de sistemas por 

ser pertinentes con su investigación, Cabrera, 2002 expresó que el sistema es “… un 

conjunto estructurado de elementos regularmente interrelacionados entre sí, que se 

ordenan siguiendo una determinada ley o principio, y que actúan como una entidad 

propia cuyas características devienen la síntesis de la interrelación de los elementos 

constitutivos, modificable al sustraer del sistema a alguno de ellos…” Por otra parte 

Marcelo Arnold y F. Osorio en el 2003 definen el sistema como “… un conjunto de 

elementos que guardan estrechas relaciones entre sí, que mantienen al sistema 

directa o indirectamente unido de forma más o menos estable y cuyo 

comportamiento global persigue, normalmente un objetivo…” 

El autor en una definición operacional de sistema, lo establece como el sistema de 

atención integral a la enfermedad cerebrovascular basada en los efectos 

fisiopatológicos que provocan en los pacientes el cambio climático y el ritmo 

circadiano como:  

Conjunto de acciones que tienen como objetivos lograr los procesos de promoción, 

prevención, control y recuperación de la enfermedad cerebrovascular y su 

adaptación al medio ambiente, basado en los conocimientos de los aspectos 

fisiopatológicos que pueden provocar el cambio climático y el ritmo biológico, en la 

población utilizando la colaboración intersectorial y multidisciplinarias. 

Los sistemas tienen determinadas características particulares definidas por Serrano 

en 1982:  
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 Intencionalidad: Debe dirigirse a un propósito explícitamente definido. 

 Grado de terminación.  Se debe definir cuáles son los criterios que determinan 

los componentes opcionales y obligatorios respecto a su objetivo. 

 Capacidad referencial. Debe dar cuenta de la dependencia que tiene respecto 

al sistema social en el que se inserta. 

 Grado de amplitud. Se deben establecer explícitamente los límites que lo 

definen como sistema. 

 Aproximación analítica al objeto. El sistema debe ser capaz de reproducir 

analíticamente el objeto cuyas características se pretenden modificar. 

 Flexibilidad. Debe poseer capacidad para incluir los cambios que se operan en 

la realidad.  

El sistema de atención integral multisectorial a la enfermedad cerebrovascular basada 

en los efectos fisiopatológicos que provocan en los pacientes el cambio climático y el 

ritmo circadiano tiene características particulares. 

 Intencionalidad: El propósito del sistema de atención integral consiste en 

establecer procesos de capacitación que permitan una identificación precoz de 

los síntomas, reducir tiempo de espera, reducir complicaciones y reducir 

mortalidad. 

 Grado de terminación: Los componentes personales obligatorios están: la 

población riesgos, los profesionales de la salud que brindan asistencia 

médica, como componentes opcionales estarían los familiares de los 

pacientes vulnerables, los directivos que controlan el trabajo y sectores de la 

población. Los componentes organizativos obligatorios estarían el curso de 

capacitación de post-grado, la consulta multidisciplinaria y el plan de acción 

para el pronóstico y dentro de los opcionales estarían el plan de preparación 

comunitaria y el evento.  

 Capacidad referencial: El sistema de atención integral responde a las 

necesidades de la comunidad con respecto a la alta incidencia de la 

enfermedad cerebrovascular y el reclamo del MINSAP, de reducir la morbi-

mortalidad. 
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 Grado de amplitud: El sistema se limita al territorio centro norte de Villa Clara, 

que abarca Sagua la Grande, atendiendo a la situación de las variables 

meteorológicas estudiadas con su repercusión en la enfermedad 

cerebrovascular.  

 Aproximación analítica al objeto: El sistema reproduce el proceso de atención 

integral a la enfermedad cerebrovascular, atendiendo a los aspectos 

fisiopatológicos que provocan el cambio climático y el ritmo biológico.  

 Flexibilidad.  El sistema tiene la capacidad de irse adaptando a los cambios 

que se generan a partir de las variables meteorológicas y el comportamiento 

ante la enfermedad cerebrovascular.  

El sistema propuesto tiene una entrada, el diagnóstico de la situación actual de la 

ECV en ambos sistemas de atención de salud el nivel primario y secundario, así 

como un diagnóstico del nivel de conocimiento de la población y los profesionales de 

la salud que laboran en esos niveles de atención. En atención a ese diagnóstico se 

implementan los diferentes recursos prácticos diseñados a las diferentes 

poblaciones, la comunidad y los profesionales, para tener como salida final del 

sistema a corto plazo la reducción de la letalidad y complicaciones lo que contribuirá 

a la disminución de la morbimortalidad por esta afección (Figura 7) 

 

Figura 7. El flujograma del Sistema de Atención Integral 
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Gráfico 3. Representación del sistema de acciones integrales por etapas 

   

 Fuente: Elaboración del autor. 

 

Diseño y aplicación de los resultados en el Sistema de Atención Integral 

Multisectorial (Grafico 3) 

• Curso de posgrado titulado “Proyección comunitaria de la ECV” (Anexo 5) 

La preparación de los profesionales implicados se realizó mediante el curso de 

posgrado “Proyección comunitaria de la ECV” (Anexo 5), con un total de 104 h y 3 

créditos académicos, se impartió en la Filial de Ciencias Médicas, de Sagua la 

Grande, durante los meses de marzo y octubre entre los años 1998-2002. Como 

parte del curso se aplicó un cuestionario diagnóstico con el objetivo de evaluar el 

nivel de conocimiento sobre el tema.  
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Los principales temas abordados en el curso fueron la definición de ECV, la 

epidemiología, los factores de riesgos, las fisiopatologías, la promoción y prevención 

de salud, el autodesarrollo comunitario, las variables meteorológicas y su influencia 

en la salud, el tratamiento y rehabilitación de la ECV.  

Se impartió con dos frecuencias anuales entre los años 1998 y 2002, con un total de 

30 cursistas en cada versión, siendo capacitados un total de 300 profesionales de la 

salud. Las calificaciones obtenidas estuvieron entre Aprobados 175 para un 58,33 % 

y Bien 125 para un 41,66 %. 

• Plan de preparación en salud comunitaria (Anexo 6) 

Se realizaron reuniones con los médicos de la familia de los pacientes que asistieron 

a la consulta multidisciplinaria, 11 médicos, y a otros médicos que por su interés y 

motivación se sintieron dispuesto aplicar el plan de preparación en salud comunitaria, 

un total de 9 médicos. Se les explicó en qué consistía el plan de preparación y como 

debían implementarlo en su comunidad. Se realizaron visitas por el investigador a los 

consultorios médicos seleccionados y se realizaron talleres con líderes no formales 

de la comunidad y otros sectores involucrados para explicar los objetivos del plan de 

preparación, se incluyeron a pacientes dispensarisados con factores de riesgo de 

ECV. 

Las actividades de promoción y prevención incluyeron acciones consejos prácticos a 

los familiares y pacientes, información sobre las formas en que se puede manifestar 

las enfermedades cerebrovasculares y cómo contribuir a la prevención de los 

factores de riesgos y posibles complicaciones. 

Taller 1: Se les explicó la definición de ECV, formas de presentación y factores de 

riesgos.  

Taller 2: Se les explicó las causas y consecuencias de la obesidad, así como las 

conductas a seguir para favorecer modos y estilos de vida saludable. 

Taller 3: Se les explicó la repercusión del consumo de alcohol y tabaco en la salud y 

en particular en las enfermedades cerebrovasculares, así como el fomento de 

realizar ejercicio físico para la salud. 

• Plan de acción en la aplicación del pronóstico biometeorológico (Anexo 7) 
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Además, se implementó el plan de acción para la aplicación del pronóstico 

biometeorológico, para ello se realizaron coordinaciones con el jefe de asistencia 

médica de la APS, el director del hospital y el jefe de asistencia médica del SIUM. Se 

les explico en qué consistía el plan de acción y como debía aplicarse en los tres 

niveles de atención para lograr mejores resultados en la atención a estos pacientes, 

los encuentros se realizaron con varias frecuencias mensuales para evaluar los 

resultados. El plan se diseñó atendiendo a la situación meteorológica, los efectos en 

la salud, los objetivos, las acciones a realizar en la atención primaria, en el SIUM y 

en la atención secundaria. 

• Consulta multidisciplinaria sobre ECV (Anexo 8) 

La consulta multidisciplinaria de enfermedad cerebrovascular con énfasis en el riesgo 

vascular, se efectuó todos los miércoles en el Hospital Docente “Mártires del 9 de 

abril”. La población estuvo constituida por 1299 pacientes que sobrevivieron la fase 

aguda de la enfermedad. Con estos pacientes se trabajó con los factores de riesgo 

de la enfermedad a partir de las interconsultas de las áreas de salud y en los 

pacientes con diagnóstico de ATI con énfasis en su valoración integral. Durante todo 

el periodo de estudio se realizó un seguimiento de los pacientes que sobrevivieron de 

su rehabilitación e inserción social mediante coordinación con los médicos de la 

familia. 

El sistema de atención integral, fue aplicado en los dos niveles de atención en el 

territorio, dentro de los mismos, por los sistemas de atención implicada en la atención 

de los pacientes enfermos. (Figura 8) 
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Figura 8. Aplicación del Sistema de Atención Integral 

 

Modelación de la cantidad de enfermedades cerebrovasculares (ECV) en Sagua 

La Grande, Villa Clara CUBA. Impacto del clima. Medición del sistema de 

atención integral 

Descripciones estadísticas de las variables, fallecidas e ingresos anuales de 

enfermedades cerebro vasculares. 

El análisis descriptivo para la cantidad media de Ingresos y fallecidos anuales por 

enfermedades cerebrovasculares en Sagua la Grande, existe una mayor cantidad de 

Ingresos como media son 148,7 casos con una desviación estándar alrededor de los 

valores medios de de 24,9 los fallecidos tienen como media 35,7 con una desviación 

estándar de 13,2 en total son 25 años desde 1993 hasta 2017. La correlación lineal 

entre los fallecidos y los ingresos presentando un valor de 0,557 significativo al 99 %. 

A medida que aumenta el tiempo disminuyen tanto los fallecidos como los ingresos.  

Correlaciones de fallecidos e Ingresos con variables climáticas. 

Validación del sistema de atención integral de atención a la enfermedad 

cerebrovascular por expertos.    
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Los 11 expertos mostraron un nivel de competencia alto. En cuanto a los 11 expertos 

que se seleccionaron siete son doctores en ciencias y el resto.  En cuanto a las 

categorías docentes siete expertos son titulares y el resto auxiliares. Seis expertos 

tienen categoría investigativa titular, todos cuentan con más de 10 años de 

experiencia profesional.  

Seguido se entregó el cuestionario para la obtención de los criterios valorativos de 

los expertos (Anexo 13). Una vez recogidos los criterios de los 11 expertos, se 

procedió al procesamiento de sus resultados. Primeramente, se realizó el conteo de 

la valoración de los expertos por cada indicador y se reflejó en una tabla según las 

categorías de muy adecuado, bastante adecuado, adecuado, poco adecuado e 

inadecuado, respectivamente, con el empleo de la escala Likert. Se observan los 

cinco indicadores que integran la estrategia incluyendo a la misma, que fueron 

validados por los expertos. Se puede constatar que existe un predominio de las 

valoraciones de muy adecuado y bastante adecuado en casi todos los indicadores.  

De ella se derivaron las tablas de frecuencias absolutas y relativas acumuladas. A 

partir de esta última se halló la imagen de cada uno de los valores por la inversa de 

la curva normal, se determinaron los puntos de corte y estos permitieron, finalmente, 

determinar las categorías en que los expertos ubicaron a cada uno de los aspectos a 

evaluar.  

 

    

Gráfico 3. Puntos de corte de la valoración de los indicadores por expertos.  

Primeramente, el investigador había determinado cambiar solo aquellos aspectos 

que fueran considerados poco adecuados o inadecuados por los expertos. Como 

revela el gráfico 3, ningún aspecto quedó evaluado dentro de estas categorías luego 

del procesamiento. El perfeccionamiento tanto de la estrategia como del resto de los 

resultados prácticos, en virtud de su calidad y posterior aplicabilidad, se basó en las 
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valiosas recomendaciones que ofrecieron todos los expertos, entre las que se 

encuentran: se recomienda trabajar directamente en la atención secundaria, se 

recomienda además no abordar las estrategias de trabajo comunitario empleados en 

la prevención primaria de la enfermedad, por último se sugiere no abordar la 

terapéutica especifica empleada en la enfermedad y su adherencia a protocolos. 

La observación de todas estas sugerencias redundó en la elaboración de una versión 

más acabada de la propuesta.  

Se puede así concluir que la aplicación del método criterio de expertos para la 

valoración de la propuesta reveló que la misma fue valorada en consenso como muy 

adecuada y bastante adecuada con 4 indicadores cada uno. 

Descripción de un modelo ROR para los Ingresos. Impacto del clima 

El modelo explica el 99,5 % de la varianza explicada con un error de 18 casos, el 

estadístico de Durbin Watson es cercano a dos por lo que pudiera considerarse que 

no existe más información que agregar en los residuos. En este modelo se incluye la 

variable Temperatura mínima atendiendo a criterios de expertos que aseguran que 

esta variable es muy importante en el proceso de los Ingresos. La F de Fisher es 

significativa al 99,0 % con un valor de 265 205 por lo que se obtuvo un modelo 

válido. 

Todas las variables son significativas, aparece la tendencia a la disminución de los 

Ingresos anuales, a medida que aumenta la temperatura mínima 4 meses atrás 

aumenta el número de Ingresos corroborando el criterio de experto dado con 

anterioridad. Con el aumento de 1°C en la temperatura mínima los Ingresos 

aumentan en 40,52 casos. Step 23 es el caso 23 el cual no fue significativo, pero se 

dejó en la muestra por indicaciones estadísticas. La variable Etapa tiende a la 

disminución en 21,74 casos como promedio en los 25 años estudiados por lo que la 

estrategia seguida de intervención es efectiva. 

A continuación, se describirán los resultados para la variable cantidad de fallecidos 

por enfermedades cerebrovasculares, el modelo con su pronóstico, estos valores 

tienen gran coincidencia a primera vista.  
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En el grafico 4 se puede ver el modelo con su pronóstico, estos valores tienen gran 

coincidencia a primera vista de seguir la tendencia disminuirían la cantidad de 

Ingresos. 

Descripción de un modelo ROR para los fallecidos. Impacto del clima 

El modelo explica el 97,9 % de la varianza explicada con un error de 8,5 casos, el 

estadístico de Durbin Watson es cercano a dos por lo que pudiera considerarse que 

no existe más información que agregar en los residuos. La F de Fisher es 

significativa al 99 % con un valor de 47,171 por lo que tenemos un modelo válido. 

Todas las variables son significativas excepto la tendencia (NoC) que aunque es 

negativa no es significativa, Step 23 es el caso 23 el cual no fue significativo, pero se 

dejó en la muestra por indicaciones estadísticas. Entran en el modelo la temperatura 

mínima regresada en 4 años (LAG4TminSagua) así como la temperatura máxima 

regresada en dos años (lag2TmaxSagua). En la Tabla 9, se puede ver el modelo con 

su pronóstico, estos valores tienen gran coincidencia a primera vista. De seguir la 

tendencia disminuirían la cantidad de fallecidos. 

A medida que aumentan las temperaturas tanto máximas como mínimas aumentan 

los casos de fallecidos. Cuando la temperatura mínima aumenta 1 °C aumenta los 

fallecidos en 10 casos mientras que cuando la temperatura máxima aumenta en 1°C 

los fallecidos aumentan en 12,7 casos. La variable Etapa es negativa por lo que se 

concluye que los casos de fallecidos disminuyen en 5.8 luego la estrategia seguida 

de intervención obtiene buenos resultados a lo largo de los 25 años. 

Balance clínico. 

Con la estrategia multisectorial de atención a la enfermedad cerebrovascular que 

tiene como pilares su evaluación espacial y temporal se logra reducir el promedio de 

ingresos del mes de marzo de 20 a 12, en donde inciden con efectos meteoro trópico 

la temperatura y la presión atmosférica, gráfico 5. 

El comportamiento de mortalidad también se reduce en el mes de marzo, pero 

además en los meses invernales, que demuestran la efectividad del proceso de 

adaptación en el territorio a los cambios meteorológicos que durante estos 25 años 

se experimentaron en el territorio, gráfico 6. 
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Las perspectivas para la implementación del Sistema de Atención Integral en Sagua 

la Grande, va desde que se emite el pronóstico biometeorologicos, pasa por la 

interpretación médica, que permite la aplicación del sistema de atención integral, que 

se aplica en los diferentes niveles de atención para surtir efecto en la comunidad, 

trabajando lo grupal y la comunicación en función del trabajo comunitario, siendo 

esta la propuesta para su generalización. (Figura 9) 

 

Figura 9. Las perspectivas para la implementación del Sistema de Atención Integral 

en Sagua la Grande 
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  CONCLUSIONES 

1. Las variables meteorológicas actúan como factores precipitantes de la 

Enfermedad Cerebrovascular tanto isquémicas como hemorrágicas, el 

enlentecimiento en la circulación, el aumento de la viscosidad, la redistribución 

de flujo sanguíneo y el aumento de la acción simpática son los principales 

impactos en el sistema circulatorio cerebral. 

2. La ECV predomina en los meses invernales. Las variaciones de presión 

atmosférica durante el mes de marzo indican un peor pronóstico de 

enfermedad, la mayor incidencia coincide con los horarios matutinos.  

3. El sistema de atención integral a la ECV basada en los efectos fisiopatológicos 

que provocan en los pacientes el cambio climático y el ritmo circadiano, fue 

valorada por los expertos como muy adecuada y bastante adecuada 

4. El sistema de atención integral a la ECV basada en los efectos fisiopatológicos 

que provocan en los pacientes el cambio climático y el ritmo circadiano 

aplicada en Sagua la Grande redujo la morbilidad y la mortalidad en esta 

enfermedad. 
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RECOMENDACIONES 

 

 Realizar investigaciones en la línea de cambio climático y salud donde se 

estudien otras enfermedades que al igual que estas puede tener en el cambio 

climático un detonante y sobre todo en las enfermedades crónicas no 

transmisibles, sin demeritar su utilidad en enfermedades contagiosas.  

 Coordinar con las direcciones de salud de ambos niveles de atención, primario 

y secundario del municipio, para comenzar a implementar los pronósticos 

biometeorológicos en la prevención de enfermedad que redundan en el 

desarrollo local de cada territorio. 

 Generalizar el pronóstico biometeorológico en la prevención de enfermedad a 

otros municipios de la provincia previo diagnóstico de la situación de salud de 

ese territorio. 
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ANEXO 1 MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO A PACIENTES 

 

Estimado estudiante y profesor  

 

Se está desarrollando una investigación titulada: “Cambio climático, ritmo biológico y 

enfermedad cerebrovascular en Sagua la Grande” del autor Dr. Jorge Luís Alonso 

Freire. Que tiene como objetivo establecer una estrategia multisectorial de atención 

integral a la enfermedad cerebrovascular basada en los efectos fisiopatológicos que 

provocan en los pacientes el cambio climático y el ritmo circadiano. Se mantendrá en 

todo momento de la investigación la ética y el respeto a las personas, los resultados 

serán utilizados solamente con fines científicos  

Si usted está de acuerdo en participar en la investigación es necesario que firme el 

presente consentimiento informado  

 

 

 

Participante en la investigación------------------------------------------------  

 

 

 



 

 

ANEXO 2 MODELO DE RECOGIDA DE DATOS DE HISTORIAS CLINICAS. 

 

1- Número de historia clínica. 

2- Edad. 

3- Sexo. 

4- Raza. 

5- Momento de atención. (Guardia o estancia) 

6- Tiempo de iniciados los síntomas y la llegada al hospital (latencia 1) 

7- Tiempo entre la llegada a cuerpo de guardia y la recepción en UCIM. 

8- Presencia de otras enfermedades: EPOC, HVI, DM, HTA, AVE previo, 

Fibrilación auricular, Valvulopatia, Hipercolesteronemia, otras. 

9- Hábitos tóxicos.  Tabaquismo  alcoholismo. 

10- Cuadro clínico 

11- Diagnostico de certeza. 

12- Estado al egreso.  Vivo  o  fallecido. 

13- Estadía 

14- Complicaciones 

15- Causa directa de muerte 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANEXO 3 ENCUESTA DE CONOCIMIENTO SOBRE LA ENFERMEDAD 

CEREBROVASCULAR A LOS PROFESIONALES DE LA SALUD. 

1- La enfermedad cerebrovascular se define como un déficit neurológico, con 

repercusión motora que se establece en el tiempo de: 

------------ 6 a 12 horas. 

------------ 12 a 24 horas. 

------------ más de 24 horas. 

2- Que’ definición daría usted de? 

------------ defecto neurológico isquémico reversible (DNIR). 

------------enfermedad cerebrovascular estabilizado. 

------------ enfermedad cerebrovascular en progresión. 

------------ ATI. 

3-Cual es el diagnostico de certeza de la enfermedad cerebrovascular? 

------------ punción lumbar. 

------------ clínico. 

------------arteriografía  cerebral. 

------------TAC  de  cráneo. 

4-Que solución usaría usted de elección, para el tratamiento de la enfermedad? 

------------ Dextroringer. 

------------Ringer lactato. 

------------ Dextrosa 5%. 

------------ Solución Salina 0,9%. 

5-Usaría Manitol en la fase aguda de la enfermedad? 

6-Sobre que’ factores de riesgo, considera oportuno trabajar para evitar la 

enfermedad cerebrovascular? 

7-Que’ tiempo considera oportuno para trasladar un enfermo con Ictus Cerebral 

desde el diagnostico en cuerpo de guardia  hasta UCIM? 

------------ 1 hora. 

------------2  horas. 

------------3  horas. 



 

------------ existe un margen de tiempo hasta las 6 horas. 

8-Considera sería beneficioso el tratamiento médico en UCIM en esta situación: 

------------si                       -------------n o 

Un paciente con cuadro clínico neurológico, compatible con infarto cerebral, 

isquémico trombótico del territorio vertebrobasilar, con 48 horas de evolución y 

estabilidad clínica. 

Argumente. 

9-La  penumbra isquémica supera en tamaño el área central del infarto. 

------------ falso           ------------- verdadero. 

10-El área de penumbra, es un territorio cerebral, que el daño isquémico lo convierte 

en irrecuperable, aun con tratamiento médico. 

------------  falso          ------------- verdadero 

11-Ha asistido usted a cursos, conferencia actualizados, diplomados o  maestría 

sobre el tema? 

------------ Sí;    Cual? 

------------ No;    Por qué? 

  

 

 

 

 

 



 

 

ANEXO 4 ENCUESTA DE NIVEL DE CONOCIMIENTO A LA POBLACION  SOBRE  

EL  ICTUS. 

1- Conoce qué significa alguna de las siguientes palabras?     

SI                               NO 

Ictus 

Embolia 

Enfermedad Cerebrovascular 

ATI 

Trombosis 

Hemorragia 

AVE 

2-En qué lugar del cuerpo se localiza la enfermedad 

Corazón 

Cerebro 

Brazos y piernas. 

3-Sabe cuál o cuáles de estos síntomas se corresponde con una  

Enfermedad cerebrovascular? 

Fiebre elevada 

Perdida de la fuerza de la mitad del cuerpo 

Problema al hablar 

Dolor en el pecho 

Mareos y vértigos 

Sensación de ahogo 

Dolores articulares en una parte del cuerpo 

Notar adormecido o no notar la mitad del cuerpo. 

4-Le voy a nombrar algunas enfermedades y hábitos tóxicos. Cual o cuales 

predispone a padecer esta enfermedad? 

Presión alta  Hipertensión arterial) 

Artrosis 

Enfermedad de los nervios 



 

Azúcar en la sangre  (Diabetes) 

Tabaquismo 

Alcoholismo 

Infarto cardiaco 

Ulcera de estomago 

Cáncer 

5-Algun familiar suyo o conocido a padecido un Ictus Cerebral? 

6- Que haría usted si algún familiar suyo presenta los síntomas de esta enfermedad? 

Solicita ayuda médica urgente 

Esperar para ver como evoluciona 

Esperar y si no mejora, acudir al hospital 

7- Conoce el número telefónico del servicio de emergencia para solicitar ayuda? 

8-En caso de un Ictus agudo que’ preferiría usted? 

Acudir a su médico de familia 

Acudir al hospital. 

9-Que tiempo esperaría para ir al hospital? 

Menos de 6 horas 

De 6 a 24 horas 

Más de 24 horas 

10-Si los síntomas desaparecieran en poco tiempo (menos de 1 hora) Cual sería su 

actitud 

Acudir a urgencia 

Consultaría al médico de familia 

No le doy importancia 

11-Podría usted decir su edad, sexo, y escolaridad. 

  

 

 

 

 

 



 

 

ANEXO 5 CURSO DE POSTGRADO 

Título: Proyección Comunitaria de la enfermedad cerebrovascular. 

IES o centro autorizado: Hospital Mártires del 9 de abril. Sagua la Grande. 
Facultad o departamento:  
Profesor principal de curso o tutor de curso: Dr. Jorge Luis Alonso Freire. 
E-mail: jorgelaf@infomed.sld.cu 
Grado científico:  
Título académico: Especialista de I grado en Medicina Interna 
Categoría docente o científica: Profesor Asistente, Investigador Agregado 
Cantidad de créditos académicos: 3 créditos 
Modalidad: Tiempo completo ( ) Tiempo parcial (X) A distancia ( ) 
Justificación 
Este curso se realiza por la elevada incidencia y mortalidad de la enfermedad 
cerebrovascular en el territorio, es un problema que los enfermos lleguen muy tarde 
al hospital, además en malas condiciones que provocan elevada mortalidad. Otro 
problema es la elevada mortalidad y alta incidencia de la enfermedad en el mes de 
marzo. 
El hecho de tener limitaciones terapéuticas en esta enfermedad hace que centremos 
nuestra labor en la prevención primaria, haciendo énfasis en atención primaria, 
capacitando a pacientes, población y médicos en la detección precoz de los síntomas 
y los beneficios de la adecuada atención médica, por otro lado se le conocimiento de 
los efectos de las variables meteorológicas en la salud y como se debe atenuar sus 
efectos. 
El curso es dirigidos al personal de salud, por el déficit de conocimientos 
actualizados sobre el tema que presentan nuestros profesionales sobre todo en 
recién graduados, además de prepararlo en los efectos de las variables 
meteorológicas en la salud humana, con esta preparación aspiramos que la atención 
medica sea de mayor calidad, identificando síntomas y reduciendo tiempos de 
esperas y con ello las complicaciones. 
Es de mucha importancia la capacitación en todos los niveles de atención en relación 
a la enfermedad cerebrovascular, por su alta mortalidad y elevado costo social, por lo 
que damos mucha importancia a la prevención primaria de la entidad. 
 Estudiantes 
a) Requisitos de ingreso: 

 Graduado con título de Médicos, enfermeros, otros personales de salud, 
profesores de cultura física, lideres informales de la comunidad, dirigentes 
comunitarios.  

 Presentar carta de autorización o  liberación firmada por el jefe de la institución 

donde labora. 

Estructura del programa: 
a) Objetivos generales (claridad y coherencia con la justificación). 

 Lograr capacitar a los cursantes en la enfermedad cerebrovascular. 

 Proponer estrategias de atención comunitarias para la prevención primaria de 

la enfermedad. 



 

 Establecer algoritmos de atención al ictus cerebral en atención secundaria. 
 
b) Contenidos (conocimientos, habilidades y valores a formar).  
Conocimientos: 
Se parte de conocimientos teóricos de la enfermedad, que incluye, concepto, 
epidemiologias, factores de riesgos, fisiopatologías, prevención, autodesarrollo 
comunitario, meteorologías, tratamiento y rehabilitación. 
Se trabaja los procesos de prevención basado en la solidaridad, el humanismo, el 
patriotismo, creando conciencia del problema para desarrollar el accionar consciente 
de los cursista que perdure en el tiempo y permita el desarrollo sostenible. 
Habilidades: 
Se desarrolla las técnicas de entrevistas, charlas educativas, escenificaciones, 
identificación de síntomas de la enfermedad y se capacitan en primeros auxilios. 
c) Métodos didácticos y/o profesionales  
Se empleará el método problémico en todas sus modalidades, la exposición 
problémica, la búsqueda parcial y el método investigativo. Además del método 
reproductivo en conferencias y métodos activos de aprendizajes. 
  



 

 

Fecha Tema F.O.E Horas 

Lectivas  

Horas E. I No. Horas 

Totales 

Prof. 

Lunes Entrenamiento en el 
hospital 

ET 4 h 2 h 6 h  

Conferencia sobre 

Introducción Conceptos 

ECV 
CE 4 h 2 h 6 h 

 

Martes Entrenamiento en el 
hospital 

ET 4 h 2 h 6 h  

Conferencia sobre 
Epidemiologia ECV 

CE 4 h 2 h 6 h  

Miércoles Entrenamiento en el 
hospital 

ET 4 h 2 h 6 h  

Conferencia sobre 
Factores de Riesgos ECV 
y Precipitantes 

CE 4 h 2 h 6 h 
 

Jueves Entrenamiento en el 
hospital 

ET 4 h 2 h 6 h  

Conferencia sobre 
Proceso de acción 
comunitaria ECV 

CE 4 h 2 h 
6 h  

Viernes Entrenamiento en la 
comunidad 

ET 4 h 2 h 6 h  

Conferencia sobre 
Autodesarrollo comunitario 

CE 4 h 2 h 6 h  

Lunes Entrenamiento en el 
hospital 

ET 4 h 2 h 6 h  

Conferencia sobre 
Fisiopatología ECV 

CE 4 h 2 h 6 h  

Martes Entrenamiento en el 
hospital 

ET 4 h 2 h 6 h  

Conferencia sobre 
Meteorología  

CE 4 h 2 h 6 h  

Miércoles Entrenamiento en el 
hospital 

ET 4 h 2 h 6 h  

Conferencia sobre 
Tratamiento y 
Rehabilitación ECV  

CE 4 h 2 h 6 h 
 

Jueves Taller final E   8 h  

 Total  64 h 32 h 104 h  



 

 

e) Escenarios, materiales y medios.  
El curso se desarrollará en un aula especializada de postgrado que cuenta con los 

medios de enseñanza necesarios para impartir la docencia: computadora, 

televisores, pizarrón, datashow. Los materiales digitales y power point de las 

conferencias se depositarán en el aula virtual de la FCM, en la ventana de postgrado 

lo que permitirá que los cursistas descarguen la información, se abrirá además una 

sesión de trabajo para los cursistas que no son de la institución puedan acceder a 

descargar información. 

f) Sistema de evaluación (sistemática y final) 
Evaluación formativa (60 puntos /48 puntos) 
Asistencia y puntualidad. 
Preguntas orales y escritas en todos los encuentros y participación en el taller. 
Examen final (40 puntos/28 puntos). 
Discusión por equipos o individual con el objetivo de establecer una propuesta de 
prevención en atención primaria de salud donde se apliquen los conocimientos y 
habilidades aprendidos en el curso. La calificación  se expresará de forma cualitativa 
con un valor máximo de 40 y un mínimo de 28. 
El resultado final se expresará cualitativamente en el informe final como: 

 70 puntos desaprobado 

 70 -79 puntos aprobado 

 80-89 puntos Bien 

 90 – 100 puntos Excelente 
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ANEXO 6 PLAN DE PREPARACION EN SALUD COMUNITARIA  

Caracterización 
sociocultural de la 
comunidad 

Promoción de 
salud 

Proceso de atención integral 
intersectorial 

1-Tipificación psico-
sociológica de la 
comunidad. 
2-Identificar los factores 
de riesgo y precipitantes 

1-Educación para la 
salud. 
2-Capacitación 
profesional 
3 Autodesarrollo 

Atención 
Primaria 

Atención 
Secundaria. 

3-Identificar los líderes 
informales de la 
comunidad y lograr su 
cooperación. 

 1-Control del 
paciente riesgo. 
2-Cambio de 
conductas y 
estilos de vida 
3-
Autodesarrollo 
comunitario 
4-Cumplir las 
normas 
establecidas en 
el seguimiento 
de la 
enfermedad. 

1-Reducir la 
ventana 
terapéutica 
2-
Seguimiento 
de los 
pacientes en 
Unidades de 
Ictus. 
3-
Rehabilitación 
precoz 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXO 7 PLAN DE ACCIÓN PARA LA APLICACIÓN DEL PRONOSTICO 

BIOMETEOROLOGICOS EN SAGUA LA GRANDE  

Situación 
Meteorológi
ca 

Efectos en 
la salud 

Objetivos Atención 
Primaria 

SIUM Atención 
Secundaria 

Disminución 
temperatura 
mínima 

Aumento 
ECNT 
 
 
 
 
 
 
 
Aumento 
incidencia 
infección 
respiratoria
s y 
alérgicas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Aumento 
de la 
mortalidad 
 

Reducir la 
incidencia 

Control de 
los FR 
Atención 
diferenciada 
grupos 
vulnerables. 
 
 
 
 
 
Efectuar 
pesquizaje 
activo 
individual 
Control de 
grupos 
vulnerables. 
Orientar uso 
de 
nasobuco y 
distanciamie
nto social. 
 
 
 
 
 
Establecer 
atención a 
grupos 
vulnerables. 
Profundizar 
en las 
visitas de 
terreno y 
atención a 
encamados. 
Controlar 
los factores 
de riesgos y 

Reducir 
tiempo de 
espera. 
Atención 
especializad
as 
 
 
 
 
Tomar 
medidas 
higiénico-
sanitarias 
con cada 
caso. 
Mantener 
activa 
ambulancia
s con 
equipos de 
ventilación y 
oxigeno 
suplementar
io 
 
 
 
Reducir 
tiempos de 
espera. 
Atención 
especializad
as 

Atención 
individualizad
a por 
especialistas 
Reducir 
tiempo de 
espera en 
emergencia 
Garantizar 
ingresos sala 
especializada
s 
 
Disponer de 
cuerpo de 
guardias 
diferenciado. 
Disponer de 
oxígenos y 
equipos de 
ventilación. 
Disponer de 
camas de 
ingreso 
hospitalario 
en salas de 
respiratorios 
 
 
 
 
 
Atención de 
pacientes 
frágiles en 
salas 
especializada
s. 
Utilizar 
políticas 
medicamento



 

precipitante
s. 

sas más 
específicas 
en cada 
casos 
Adecuado 
control de las 
infecciones 
nosocomiales 

Aumento 
temperatura 
mínima y 
máxima 

Golpe de 
calor. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Aumento 
incidencia 
de ECV 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Aumento 
de la 
mortalidad 
 

Evitar su 
incidencia 

Educación 
para la 
salud. 
Evitar 
exposición 
directa al 
calor. 
Establecer 
locales 
ventilados. 
Lograr 
buena 
hidratación 
en grupos 
vulnerables. 
 
 
 
Control de 
grupos 
vulnerables. 
Orientar 
hidratación 
adecuada. 
Control de 
la tensión 
arterial 
 
 
 
 
Establecer 
atención a 
grupos 
vulnerables. 
Profundizar 
en las 
visitas de 
terreno y 

Disponibilid
ad de 
hidratacione
s en 
servicios de 
urgencias. 
Capacitació
n del 
personal 
sanitario. 
Uso de 
mantas 
hidratantes. 
 
 
 
 
Disponer de 
equipos 
especializad
os. 
Reducir 
tiempo de 
espera. 
Establecer 
primeros 
auxilios en 
pacientes 
afectados. 
 
 
 
Reducir 
tiempos de 
espera. 
Atención 
especializad
as 

Lograr 
diagnóstico 
adecuado. 
Ingresos en 
salas 
especializada
s. 
Establecer 
hidrataciones 
amplias. 
Crear 
ambientes 
fríos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Atención de 
pacientes 
frágiles en 
salas 
especializada
s. 
Utilizar 
políticas 
medicamento
sas más 
específicas 
en cada 



 

atención a 
encamados. 
Controlar 
los factores 
de riesgos y 
precipitante
s. 

casos 
Adecuado 
control de las 
infecciones 
nosocomiales 

Aumento de 
la 
variabilidad 
de la 
presión 
atmosférica 

Aumento 
de la 
incidencias 
de la ECV 
hemorrágic
as 

Reducir su 
incidencia 

Control de 
grupos 
vulnerables. 
Adecuado 
control de la 
tensión 
arterial. 
Evitar 
factores 
precipitante
s. 

Reducir 
tiempo de 
espera. 
Atención 
especializad
as en cada 
caso 

Disponer de 
TAC de 
urgencias. 
Adecuado 
control de la 
Tensión 
Arterial. 
Ingresos en 
sala 
especializada
s. 

Aumento de 
las 
precipitacion
es 

Riesgos de 
inundacion
es y 
peligros 
para la 
vida. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Aumento 
de 
enfermeda
des 
transmitida
s por 
vectores. 
 
 

Lograr la 
evacuación 
temprana 
de la 
población 
en zonas 
vulnerables
. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Evitar la 
incidencia 
de 
enfermeda
des 
infecciosas
. 
 

Identificar 
las zonas 
vulnerables 
y establecer 
plan de 
medidas 
ante estas 
contingencia
s. 
Establecer 
atención 
médica en 
centros de 
evacuación. 
Evitar 
hacinamient
os en zonas 
de 
evacuación. 
Atención 
especializad
a de 
pacientes 
vulnerables. 
 
 
 
Mantener 

Poner en 
prácticas su 
plan de 
acción ante 
estas 
contingenci
as. 
Contar con 
equipos y 
medios 
especializad
os para 
rescate y 
salvamento 
de 
personas. 
Capacitació
n periódica 
del personal 
especializad
o. 
 
 
 
 
 
 
Establecer 

Poner en 
prácticas los 
planes de 
evacuación. 
Disponer de 
recursos 
humanos y 
materiales 
ante 
contingencias
. 
Tener listos 
salones de 
operaciones 
y 
emergencias 
para 
enfrentar 
ingresos 
masivos. 
Tener camas 
disponibles. 
 
 
 
 
 
Disponer de 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Aumentos 
de 
enfermeda
des de 
transmisión 
digestivas 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Evitar su 
incidencias 

las 
pesquisas 
activas. 
Educación 
ambiental. 
Priorizar el 
auto focal. 
Profundizar 
en el 
chequeo y 
control de 
las brigadas 
anti 
vectorial. 
Evitar los 
focos de 
mosquitos. 
Adecuado 
aislamiento 
de 
pacientes 
afectados o 
sospechoso
s. 
 
 
 
Educación 
sanitaria. 
Aumento del 
chequeo a 
expendios 
de 
alimentos. 
Aumentos 
de medida 
higiénico-
sanitaria. 
Orientar 
hervir el 
agua. 
Ante 
cualquier 
brote de 
EDA, 
reporte, 
adecuada 

el adecuado 
traslado de 
pacientes 
enfermos a 
zonas de 
aislamientos
. 
Usar 
medios de 
protección. 
Atención 
especializad
a en 
pacientes 
graves. 
 
 
 
 
 
 
 
Reducir 
tiempo de 
espera. 
Hidratación 
amplia de 
pacientes 
afectados. 
Cumplir las 
medidas 
higiénico-
sanitarias. 

atención 
especializada
s en sala de 
emergencias. 
Pesquisaje 
activo e 
ingreso de 
todo paciente 
con fiebre de 
origen 
desconocido. 
Disponer de 
camas para 
pacientes 
graves o con 
signos de 
alarmas. 
 
 
 
 
 
 
 
Reporte de 
casos. 
Adecuado 
control de los 
factores que 
provocaron la 
enfermedad. 
Hidratación 
amplia. 
Hospitalizaci
ón en 
pacientes 
vulnerables  
o 
deshidratado
s. 
Atención 
especializada
. 



 

hidratación 
y control de 
los factores 
que lo 
provocan. 

Reducción 
de las 
precipitacion
es. Sequia 

Aumento 
de las 
enfermeda
des 
carenciales
. 

Reducir su 
incidencias 

Atención a 
grupos 
vulnerables. 
Complemen
tos 
vitamínicos 
y 
nutricionales 
a personas 
vulnerables. 
Educación 
sanitaria. 
Mantener 
medidas 
higiénico-
sanitarias. 

Atención 
especializad
a en zonas 
vulnerables. 

Suplementos 
vitamínicos a 
pacientes 
vulnerables. 
Mantener 
medidas 
higiénico-
sanitarias. 
Disponer de 
fuentes de 
agua segura. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
ANEXO 8 CONSULTA MULTIDISCIPLINARIA SOBRE ECV 
 

 

 
Ficha Técnica 

 

Denominación del SCT o PE: Consulta multidisciplinaria sobre ECV 

Clasificación del SCT: Servicios de investigación 

Impacto en la: _____exportación____sustitución importaciones    X otros (señale) 

Fortalecer la percepción de riesgo ante la variabilidad climática. 

 • Ampliar el conocimiento sobre los efectos meteoro trópicos en poblaciones 

vulnerables durante el periodo de intervención. 

 • Contribuir a la toma oportuna de las decisiones encaminadas a su mejor 

manejo terapéutico y control preventivo con acciones dirigidas a resolver el problema 

de salud. 

• Ofrecer a las autoridades pertinentes un acercamiento a los posibles factores 

asociados en el territorio. 

 • Generar investigaciones futuras sobre esta temática. 

• Alcanzar grados científicos y docentes mediante trabajos de terminación de 

residencias, de maestrías y doctorados en las diferentes instituciones involucradas. 

Breve descripción del SCT:  

Este servicio científico técnico se establecerá un protocolo de actuación en cada 

localidad según las características socio-demográfica de cada zona, por medio de 

diferentes estrategias siendo este proceso de intervención dinámico en cada zona, 

municipios del territorio. El asesoramiento incluye materiales bibliográficos en soporte 

digital para la autopreparación de los profesionales en Normas de Vancouver y APA 

y el envió de los artículos a las revistas. Se creará una base de datos en Epi Info 

 
 

 

MINISTERIO DE CIENCIA, TECNOLOGÍA Y 
MEDIO AMBIENTE 

Manual de Procedimientos SCT-PT 
Procedimiento general para el registro y 
certificación de los servicios científico-

tecnológicos 

Edición:  

Revisión:  

Fecha:  

Página:13 de14 



 

2006 versión 3.3.2 con plataforma de Microsoft Access que incluirá las respuestas al 

formulario, los datos epidemiológicos, clínicos y los indicadores demográficos y de 

laboratorio. Esta base de datos identificará a cada participante con un número de 

identificación (comenzando por 1, seguido del código del policlínico y del código del 

consejo popular), además de las iniciales del nombre. Los investigadores 

responsables de cada grupo de trabajo tendrán acceso a la base de datos, y el grupo 

central del estudio (autor principal y Jefe de Programa de Asistencia medica-Minsap) 

estará autorizado para acceder a la base de datos total. En cada policlinico la base 

será llenada por un personal clave (informático), a doble entrada para evitar sesgo de 

introducción e información. 

 

Entidad (ECIT): Facultad de Ciencias Médicas de Sagua la Grande. Universidad de 

Ciencias Médicas “Dr. Serafín Ruiz de Zárate Ruiz” de Villa Clara. 

Clientes que han recibido esta prestación: Los pacientes no recibirán beneficios 

directos, ni incentivos para participar. En el modelo de consentimiento informado se 

les explicará detalladamente todo lo concerniente a la importancia de participar. Se le 

explicará que con los resultados de esta investigación obtendrán las herramientas 

necesarias para contribuir al proceso de prevención además, ayudaría a redefinir y 

adaptar las estrategias de control de los factores de riesgos en las diferentes 

enfermedades en su comunidad y en el país. 

Valor monetario del SCT: $ 20. 000 anual por concepto de salario. 

Año en que se comenzó a brindar este SCT: Desde 2021 hasta la actualidad 

Contacto en la entidad: Dr. Jorge Luis Alonso Freire 

Fecha de confección de la información: 06 Dic 2021 

Nombre y Apellidos del Director de la entidad: Dra. Elsa Núñez Escobar.  

Firma y Cuño 

 



 

TABLA DE EJECUCIÓN DEL CRONOGRAMA 

Tareas para 

habilitar el SCT 

Presupuesto No. cheque Ejecución 

Gestión de una PC 
con conexión a 
internet 

   

Gestión de un local 
donde realizar la 
asesoría. 

   

Transportación a 
otros municipios 

5.000   

Capacitación de los 
profesionales 

5.000   

 
 
 

 



 

ANEXO 9 EVIDENCIAS DEL EVENTO CAMBIO CLMÁTICO EN SALUD 

 



 

 

ANEXO 10. GRÁFICO DE SISTEMA DE ATENCIÓN INTEGRAL 

MULTISECTORIAL A LA ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR 

 

 

Fuente: Elaboración del autor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANEXO 11. CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACIÓN DE LOS EXPERTOS 

 

Estimado profesional: Necesitamos saber cómo usted se evalúa en relación con el 

conocimiento que posee referente a determinados aspectos relacionados con las 

enfermedades cerebrovasculares y el cambio climático.  

En primer lugar, debe guiarse por el procedimiento que a continuación se especifica. 

La escala es creciente del 0 al 10 y le permitirá valorar sus conocimientos sobre el 

área temática específica de la investigación. Marque con una (X) según su criterio.  

En la escala, el 0 representa el menor valor y el 10 el mayor valor en cuanto a los 

conocimientos que usted posee para realizar la valoración posterior de la 

competencia que se le indica, por lo que se le pide sea lo más sincero y objetivo 

posible en su autovaloración, ya que los resultados serán manejados en completa 

confidencialidad.  

Marque con una (X) el valor que corresponda en relación con su conocimiento 

referido a las enfermedades cerebrovasculares y la influencia del cambio climático. 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

                      

Marque con una X el valor que se corresponda en relación con su conocimiento 

sobre estrategia metodológica. 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

                      

En la siguiente tabla aparecen fuentes de argumentación del conocimiento que usted 

posee del tema objeto de investigación, las enfermedades cerebrovasculares y la 

influencia del cambio climático en las mismas. Marque con una (X) en una sola de 

las columnas, para cada una de las fuentes. Tenga en cuenta que el grado de 

influencia en cada una de las fuentes puede ser evaluado según su criterio como 

sigue: Alto (A), Medio (M) o Bajo (B).  

 

 



 

  

Fuentes de argumentación 

Grado de influencia de cada una de 

las fuentes en sus criterios 

Alto (A) Medio (M) Bajo (B) 

Análisis teórico realizado sobre las 

enfermedades cerebrovasculares y el 

cambio climático. 

      

Posee experiencia en el trabajo con las 

enfermedades cerebrovasculares y el 

cambio climático así como el diseño de 

sistema de atención integral 

multisectorial a la enfermedad 

cerebrovascular. 

      

Posee conocimiento sobre trabajos de 

autores nacionales relacionados con las 

enfermedades cerebrovasculares y el 

cambio climático. 

      

Posee conocimiento sobre trabajos de 

autores extranjeros relacionados con las 

enfermedades cerebrovasculares y el 

cambio climático. 

      

Tiene conocimiento del estado actual con 

las enfermedades cerebrovasculares y el 

cambio climático. 

      

Su intuición acerca de las enfermedades 

cerebrovasculares y el cambio climático. 

      

Categoría docente: Titular____ Auxiliar____ Asistente_____ 

Categoría Científica: Doctor en Ciencia_____ Máster______ 

Categoría Investigativa: Titular______ Auxiliar_______ Agregado______ 

Institución: ______________________________________ 



 

ANEXO 12. COMPETENCIA DE LOS EXPERTOS 

 

Para la selección de expertos se tuvo en cuenta un primer paso que consistió en 

establecer criterios fundamentales como:  

 Grado científico: Doctor en Ciencias Médicas y otras afines a la investigación.   

 Categoría científica: Máster en Atención Primaria, Máster en Salud Pública, 

Master en Urgencias Médicas. 

 Categoría docente: Auxiliar y Titular o Consultante. 

 Categoría investigativa: Investigador Agregado, Auxiliar y Titular 

 Tener 10 o más años de experiencia profesional. 

 

Expertos K 

Grado 
científico/ 
Categoría 
científica 

Categoría 
Docente 

Categoría 
Investigativ

a 

Años de 
experiencia 

Dr. C. 
M.Sc

. 
Aux Tit Aux Tit Mayor 10 

1 Armando 
Caballero López 0.90 x    x  

 
x 

2 Roberto Fimia 0.95 x    x  x  x 

3 Juan Gutiérrez 
Ronquillo 0.90   x x  x 

 
x 

4 Luis Monteagudo 0.95  x x  x   x 

5 Luis Wong 
Corrales 0.85   x x  x   x 

6 Nubia Blanco 
Barbeito 0.80  x   x   x x 

7 Joaquin Alonso 
Freire 0.95 x    x  x  x 

8 Ismael Santos 
Abreu 0.93 x    x   x x 

9 Jorge Luis 
Santana Lugones 0.95 x   x  x x 

10 Pablo Ortiz Bulto 0.90 x   x  x x 

11 Ismabel 
Domínguez  0.90  x x  x  x 

 

 



 

 

ANEXO 13. INSTRUMENTO PARA LA OBTENCIÓN DE LOS CRITERIOS 

VALORATIVOS DE LOS(AS) EXPERTOS(AS) Y LOS RESULTADOS DE 

LA VALORACIÓN. 

Estimado profesional, con la finalidad de someter a su consideración como 

experto/a sobre las enfermedades cerebrovasculares y la influencia del 

cambio climático, así como los aportes prácticos diseñados. Solicitamos su 

colaboración en la valoración de los mismos, de antemano le agradecemos 

su valiosa contribución. 

Nombre y Apellidos: _________________________________ 

A continuación le ofrecemos una tabla que le facilitará la expresión de sus 

criterios con respecto a las propuestas que han sido sometidas a su 

valoración. Por favor, si esta tabla no abarcase todos los aspectos que 

usted considera necesario valorar, siéntase libre de expresarlos a 

continuación con la certeza de que serán tenidos en cuenta. 

No. Aspectos a valorar  MA BA A PA I 

1 Sistema de atención integral multisectorial a la 

enfermedad cerebrovascular  

     

2 Plan preparación a la población sobre salud 

comunitaria. 

     

3 Curso de postgrado titulado “Proyección 

comunitaria de la ECV” 

     

4 Consulta multidisciplinaria sobre ECV como 

servicio científico técnico 

     

5 Plan de acción en la aplicación del pronóstico 

biometeorologicos 

     

MA (Muy adecuado), BA (Bastante adecuado),  A(Adecuado),  PA(Poco 

adecuado), I(Inadecuado) 

 



 

II – En consideración a los números correspondientes en que aparecen los diferentes 

aspectos de la estrategia metodológica, diga qué modificaría y qué incluiría en cada 

uno de ellos.  

Indicadores a 
valorar la 
propuesta 

Qué modificar Qué incluir 

1   

2   

3   

4   

5   

 

 

 



 

 

PROCESAMIENTO ESTADÍSTICO DE LA VALORACIÓN POR CRITERIO DE 

EXPERTOS 

No. Aspectos a valorar en la estrategia  MA BA A PA I 

1 Estrategia multisectorial 
7 2 2 - - 

2 Plan de preparación de salud comunitaria 
6 2 3 - - 

3 Curso de postgrado titulado “Proyección 

comunitaria de la ECV” 
7 2 2 - - 

4 Consulta multidisciplinaria sobre ECV como 

servicio científico técnico 
6 3 2 - - 

5 Plan de acción en la aplicación del 

pronóstico biometeorologicos 
6 3 2 - - 

 

Fuente: Cuestionario a expertos.  

 



 

 

Matriz de frecuencia  

Aspectos MA BA A PA I Total 

A1  7 2 2 0 0 11 

A2 6 2 3 0 0 11 

A3 7 2 2 0 0 11 

A4 6 3 2 0 0 11 

A5 6 3 2 0 0 11 

 

 

Matriz de frecuencia acumulada 

Aspectos MA BA A PA I Total 

A1  7 9 11 11 11 11 

A2 6 8 11 11 11 11 

A3 7 9 11 11 11 11 

A4 6 9 11 11 11 11 

A5 6 9 11 11 11 11 

 

Matriz de frecuencia relativa acumulada  

Aspectos MA BA A PA I Total 

A1  0,64 0,82 1,00 1,00 1,00 11 

A2 0,55 0,73 1,00 1,00 1,00 11 

A3 0,64 0,82 1,00 1,00 1,00 11 

A4 0,55 0,82 1,00 1,00 1,00 11 

A5 0,55 0,82 1,00 1,00 1,00 11 

 

Matriz de valores abscisas 

Aspectos MA BA Suma Promedio  Escala  

A1  0,35 0,91 1,26 0,63 -0,10 

A2 0,11 0,60 0,72 0,36 0,17 

A3 0,35 0,91 1,26 0,63 -0,10 

A4 0,11 0,91 1,02 0,51 0,02 

A5 0,11 0,91 1,02 0,51 0,02 

Suma 1 4 5,28     

Límite 0,21 0,85   0,53   

 



 

 

ANEXOS 14. TABLAS Y GRÁFICOS 

 

Grafico 2. Letalidad hospitalaria de la enfermedad cerebrovascular en la II etapa 

 

 

Fuente: Departamento de estadísticas del hospital. 

 



 

Tabla 2. Comportamiento de algunos factores de riesgos tradicionales según etapas 

de la investigación 

 

  

Factores de 

Riesgos 

I etapa 

  

II etapa 

  

III etapa 

  

No. % No. % No. % 

Hipertensión 

Arterial 

649 92,71 1476 89,13 1241 91,04 

Enfermedades 

cardiacas 

512 73,14 724 43,71 705 51,72 

Hipertrofia del 

V.I. 

401 57,28 1396 84,29 1154 84,66 

Diabetes 

Mellitus 

178 25,42 416 25,12 271 19,88 

Fumar 396 56,57 1105 66,72 515 37,78 

Alcohol 199 28,42 591 35,68 248 18,99 

X2 =305,4995       p=0.0000     Muy Sig      p<0.01 

Fuente: Análisis de documentos 

 

Tabla 3. Incidencia de la ECV según el ritmo circadiano en cada etapa 

  

Horario 

I etapa 

  

II etapa 

  

III etapa 

  

No. % No. % No. % 

Mañana 244 34,85 623 39,62 621 45,56 

Tarde 201 28,71 307 18,53 229 16,80 

Noche 173 24,71 215 12,98 111 8,14 

Madrugada 82 11,71 511 30,85 402 29,49 

X2 =221,5800       p=0.0000     Muy Sig      p<0.01 

Fuente: Análisis de documentos 

 



 

 

Tabla 4. Relación del tiempo de inicio de los síntomas y la atención médica según 

etapas de la investigación 

  

Tiempo 

I etapa 

  

II etapa 

  

III etapa 

  

No. % No. % No. % 

Menos de 6 

horas 

149 21,28 598 36,11 748 54,87 

Entre 6 – 12 

horas 

185 26,42 452 27,29 318 23,33 

Más de 12 

horas 

366 52,28 606 36,59 297 21,32 

X2 =278,3991       p=0.0000     Muy Sig      p<0.01 

Fuente: Análisis de documentos 

 

Tabla 5. Estadía hospitalaria de pacientes con ECV en cada etapa de la 

investigación. 

  

Estadia 

I etapa 

  

II etapa 

  

III etapa 

  

No. % No. % No. % 

De 1 -3 

dias 

233 33,28 563 33,99 511 37,49 

De 3 – 7 

dias 

396 56,57 889 53,68 721 52,89 

Más de 7 

dias 

71 10,14 204 12,31 131 9,60 

Total 700 100 1656 100 1363 100 

X2 =278,3991       p=0.0000     Muy Sig      p<0.01 

Fuente: Análisis de documentos 

 

 

 



 

Tabla 6. Nivel y tipo de complicaciones de los pacientes atendidos por ECV en cada 

etapa. 

   

Complicaciones 

I etapa 

  

II etapa 

  

III etapa 

  

No. % No. % No. % 

No 

complicados 

173 24,71 563 33,99 551 40,42 

Complicación 

Médicas 

395 56,42 781 47,16 601 44,09 

Complicación 

Neurológicas 

312 44,57 312 18,84 211 15,48 

X2 =180,9124       p=0.0000     Muy Sig      p<0.01 

Fuente: Análisis de documentos 

 



 

Tabla 7. Conocimiento de la población sobre ECV 

I etapa 

Sexo  Conocimiento 

inadecuado. 

Conocimiento 

medianamente 

adecuado. 

Conocimiento 

adecuado. 

Total X2 

No.  % No.  % No.  % No. % X2=3,4635 

P=0,1770 

N.Sig 

Femenino 15 15,00 42 42,00 3 3,00 60 60,00 

Masculno 17 17,00 21 21,00 2 2,00 40 40,00 

Total 32 32,00 63 63,00 5 5,00 100 100,00 

II etapa 

Sexo No.  % No.  % No.  % No. % X2=0,6116 

P=0,7365 

N.Sig 

Femenino 13 13,00 18 18,00 32 32,00 63 63,00 

Masculino 8 8,00 13 13,00 16 16,00 37 37,00 

total 21 21,00 31 31,00 48 48,00 100 100,00 

III etapa 

 Sexo No.  % No.  % No.  % No. % X2=6,7706 

P=0,0339 

Significativo 

Femenino 7 7,00 15 15,00 47 47,00 69 69,00 

Masculino 9 9,00 8 8,00 14 14,00 31 31,00 

total 16 16,00 23 23,00 61 61,00 100 100,00 

Esta significación es entre los sexos y los diferentes niveles de conocimiento 

Fuente: Análisis de documentos 

 



 

Tabla 8. Nivel de conocimiento sobre ECV de los profesionales de la salud. 

I etapa 

 Profesionales Inadecuado 

  

Medianamente 

adecuado 

  

Adecuado  Total X2 

No. % No. % No. % No. % X2=13,7247 

p=0,0010 

Muy 

Significativo 

APS 33 63,46 3 5,77 0 0 36 69,23 

Residentes 

hospital 

8 15,38 4 7,69 4 7,69 16 30,77 

Total 41 78,85 7 13,46 4 7,69 52 100,00 

II etapa    

 Profesionales No. % No. % No. % No. % X2=2,1635 

p=0,3390 

No 

Significativo 

APS 18 37,50 10 20,83 5 10,42 33 68,75 

Residentes 

hospital 

7 14,58 3 6,25 5 10,42 15 31,25 

Total 25 52,08 13 27,08 10 20,83 48 100,00  

II etapa    

 Profesionales No. % No. % No. %   X2=9,7194 

p=0,0078 

Muy 

Significativo 

APS 9 14,75 19 31,15 13 21,31 41 67,21 

Residentes 

hospital 

0 0 6 9,84 14 22,95 20 32,79 

Total 9 14,75 25 40,98 27 44,26 61 100.00 

Esta significación es entre los profesionales y diferentes niveles de competencia 

Fuente: Análisis de documentos 



 

Grafico 4. Valor real y pronóstico para Ingresos anuales. 

 

 



 

Tabla 9. Modelo con su pronóstico para fallecidos. 

 año Fallecido Valor 

predictivo no 

estandarizado 

Residual No 

estandarizado 

1 1.993,00 71 . . 

2 1.994,00 56 . . 

3 1.995,00 40 . . 

4 1.996,00 26 . . 

5 1.997,00 31 3.826.217 -726.217 

6 1.998,00 40 3.012.099 987.901 

7 1.999,00 43 3.883.363 416.637 

8 2.000,00 42 3.836.917 363.083 

9 2.001,00 37 3.670.384 ,29616 

10 2.002,00 28 3.444.225 -644.225 

11 2.003,00 25 2.413.696 ,86304 

12 2.004,00 32 3.284.310 -,84310 

13 2.005,00 50 4.055.727 944.273 

14 2.006,00 31 3.870.048 -770.048 

15 2.007,00 29 3.501.138 -601.138 
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18 2.010,00 21 2.392.114 -292.114 

19 2.011,00 26 3.200.461 -600.461 

20 2.012,00 28 2.385.272 414.728 
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22 2.014,00 35 2.053.047 1.446.953 

23 2.015,00 28 2.800.000 ,00000 

24 2.016,00 29 4.128.257 -1.228.257 

25 2.017,00 68 5.476.597 1.323.403 



 

26 2.018,00 . 3.945.184 . 

27 2.019,00 . 4.622.239 . 

28 2.020,00 . -2.043.591 . 

29 2.021,00 . . . 

30 2.022,00 . . . 

31 2.023,00 . . . 

32 2.024,00 . . . 

33 2.025,00 . . . 

34 2.026,00 . . . 

35 2.027,00 . . . 

Total 35 25 24 21 

 

 

Grafico 5. Promedio de ingresos por etapas. 

 

Fuente: Departamento de estadísticas del hospital. 

 



 

Grafico 6. Promedio de fallecidos por etapas. 

 

Fuente: Departamento de estadísticas del hospital. 
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