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ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD EN LA ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR

Keidy Sabater Bueno,1 Aniceto Cabeza Suárez,2 Maricela Estupiñán García2 y Elia Mar-
garita Pestana Knight3

RESUMEN: Se realiza un estudio retrospectivo-descriptivo para evaluar las acciones de
salud que el Médico de la Familia realizó sobre los pacientes con enfermedad cerebrovascular y que
fallecieron por ese motivo en el Área de Salud "Carlos Verdugo", Matanzas, durante los años 1994
y 1995. Se  estudiaron 50 fallecidos en entrevista médico-familiar; se obtuvieron los datos de, edad,
sexo y antecedentes patológicos personales que recogieron: enfermedades crónicas y factores de
riesgo; dispensarización, que recogió número de controles realizados en los últimos 12 meses que
precedieron a la defunción ya fueran en consultas, visitas de terreno y visitas integrales, así como
el cumplimiento del tratamiento indicado. Se  encontró  que se dispensarizaron en el 100 % de los
fallecidos la hipertensión arterial, la cardiopatía isquémica, la obesidad y la hiperlipidemia. El
72,4 % (12 fallecidos) recibió entre 1 y 3 controles en consultas. El 79,3 % (16 fallecidos) recibió entre
1 y 3 controles en visitas de terreno y el 100 % se controló entre 1 y 3 ocasiones en visitas integrales
a la familia. Se concluyó que el cumplimiento del tratamiento indicado para la enfermedad
cerebrovascular, los factores de riesgo y enfermedades crónicas no fue satisfactorio en el grupo
estudiado. Se recomienda realizar un mayor número de controles en la atención primaria a los
pacientes con enfermedad cerebrovascular sobre todo cuando en la dispensarización se encuentra la
asociación hipertensión arterial, hábito de fumar y mayores de 65 años.

Descriptores DeCS: TRASTORNOS CEREBROVASCULARES; ATENCION PRIMARIA DE SALUD; MEDICOS
DE FAMILIA.
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1 Especialista de I Grado en Medicina Intern
2 Especialista de II Grado en Medicina Intern
3 Especialista de I Grado en Neurología.

La dispensarización es el agrupamie
to, registro y control periódico por el Méd
co de la Familia de todos los pacientes
su área de salud, ya sean sanos o e
mos, por lo que todo paciente debe ser c
trolado anualmente independientemente
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su estado de  salud.1 Este proceder garant
za al médico un amplio conocimiento 
cada uno de los individuos de su pob
ción y facilita el trabajo de prevención
control de muchas enfermedades, so
todo las enfermedades crónicas transm
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bles que en la actualidad están en alza
nuestra población.2-4

La enfermedad cerebrovascular (EC
es una de las que mayor tasa 
morbimortalidad exhibe en la provincia 
Matanzas (Cuadro Epidemiológico de 
Enfermedades No Transmisibles. Enero
lio, 1995. Matanzas. Centro Provincial 
Higiene y Epidemiología. 1995). La dism
nución de la tasa de morbimortalidad p
ECV en países desarrollados se ha logr
a expensas del trabajo en el control de
factores de riesgo y enfermedades cró
cas predisponentes,5-8 es por esto que e
papel del Médico de la Familia en la lab
de reducción de la morbimortalidad por 
tas enfermedades se convierte en prim
dial. Este estudio pretende realizar un an
sis de la atención que recibieron en su á
de salud un grupo de pacientes que fa
cieron por ECV.

Métodos

Grupo estudio: Se realizó un estud
retrospectivo-descriptivo del total de 5
pacientes fallecidos por ECV en el Área
Salud "Carlos Verdugo" durante los añ
1994-1995.

Método: Entrevista médico-familiar: S
realizó a los Médicos de Familia de los co
sultorios en los cuales falleció algún p
ciente por ECV y también se entrevistar
a los familiares de los fallecidos, se ob
vieron los datos siguientes:

a) Datos generales: nombre, edad, sexo
rección y consultorio.

b) Enfermedades crónicas y factores
riesgo: hipertensión arterial, cardiop
tía isquémica, ataque transitorio 
isquemia (ATI), diabetes mellitus, eda
mayor de 65 años, fumar cigarrillo
obesidad e hiperlipidemias9,10 y otras
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que tienen una relación demostrada c
la ECV.
Se definió como:

Fumador: aquellos pacientes que consum
ron cigarrillos durante cualquier etapa d
su vida y en cualquier cantidad.
Obeso: a los pacientes que tenían un inc
mento de un 20 % sobre su peso ideal.
Hiperlipidemias: a los pacientes con cifra
de colesterol o triglicéridos  superior  a  la
cifras  establecidas (colesterol > 5,2 mmo
L, triglicéridos > 2,6 mmol/L).
Hipertensos: a los pacientes con cifras 
tensión arterial sistólica mayor de 140 mmH
y diastólica superior a 85 mmHg en más d
3 tomas de tensión arterial.
Cardiopatía isquémica: todo paciente co
antecedentes de angina de pecho o infa
del miocardio comprobado clínica o
electrocardiográficamente.
Ataque transitorio de isquemia: todo pa
ciente con al menos un defecto neurológi
focal isquémico reversible en menos de 24
para el territorio carótido y 48 h para el terr
torio vértebro-basilar.11

Diabetes mellitus: pacientes  con  cifras d
glicemia superior a 6,1 mmol/L en ayunas
superior a 11 mmol/L en la prueba de tol
rancia a la glucosa.

c) Dispensarización: este dato fue recog
do de las historias clínicas familiares 
individuales, obteniéndose el númer
de controles realizados en los último
12 meses que precedieron a la muerte

d) Cumplimiento del tratamiento recibido
en el último año: fue aportado por el Mé
dico de la Familia y se comprobó en l
entrevista a los familiares.

e) Tipo de ECV: isquémica o hemorrágica

Análisis estadístico: para correlaciona
el cumplimiento del tratamiento y el tipo d
ECV que ocasionó la defunción se aplicó
9
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TABLA 1 . Dispensarización de los fallecidos por ECV según enfermedades crónicas y factore
de riesgo

Enfermedades crónicas                            Total                                    Total de
y factores de riesgo                            de pacientes                          dispensarizados                   %

Edad de 65 años y más 48 37 77
Hipertensión arterial 39 39 100
Hábito de fumar 33 11 33,3
ECV anterior 22 21 95,5
Cardiopatía isquémica 16 16 100
Diabetes mellitus 13 13 100
Obesidad 5 5 100
Hiperlipidemia 3 3 100
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prueba de Chi cuadrado con el objetivo 
aceptar o rechazar la hipótesis  de relac
o  dependencia con  una  confiabilidad d
p < 0,05 para el rango de significación y 
p < 0,01 para el rango de muy significativ
Se aplicó el programa estadístic
MICROSTAT.

Resultados

La dispensarización de los pacient
estudiados según las enfermedades cr
cas y factores de riesgo presentados, a
rece en la tabla 1. La hipertensión arterial
cardiopatía isquémica, la obesidad y 
hiperlipidemia, se dispensarizaron en el 100 %
de los casos. Hay 2 factores de riesgo q
se encuentran entre los que más afecta
a esta población y que no fuero
dispensarizados en la totalidad de los 
sos, ellos fueron la edad 65 años y más, 
se dispensarizó  en  un  77 % (37 pacien
y los fumadores en un 33,3 % (11 paciente

Los controles a los pacientes que 
vieron ECV, en el área de salud estudia
(tabla 2), se realizaron a través de cons
tas, visitas de terreno y visitas integrale
Se efectuaron entre 1 y 3 controles en c
sultas  a  42  de los pacientes que fallec
ron (72,4 %), y se realizaron más de 4  co
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troles  a  16 pacientes (27,6 %). En visitas
terreno se efectuaron entre 1 y 3 contro
a 46 de los pacientes (79,3 %), y 4 y m
controles a 12 pacientes (20,7 %). En vi
tas integrales se controlaron los 58 paci
tes (100 %) entre 1 y 3 ocasiones.

TABLA 2.  Controles realizados a los pacien-
tes con ECV

                       Tipo de control realizado
                                                             Visitas
Controles    Consultas      Terreno        integra
realizados   No.       %      No.      %     No.      

Entre
1 y 3 42 72,4 46 79,3 58 100
4 y más 16 27,6 12 20,7 0 0

Total 58 100 58 100 58 100

En la tabla 3 aparece la relación entre
cumplimiento del tratamiento de los pacie
tes y el tipo de enfermedad cerebrovascu
El 100 % de los pacientes estudiados 
nían tratamiento para su enfermedad cró
ca y factores de riesgo, pero de ellos sól
67,2 % cumplía con sistematiciad el tra
miento, de ellos un 61,5 % (24 paciente
fallecieron por enfermedad vascu
loencefálica isquémica, mientras que l
19 restantes casos de la muestra (32,8
incumplían el tratamiento. De ellos falleci



TABLA 3.  Cumplimiento del tratamiento para la ECV. Enfermedad crónica y/o factores de
riesgo según el tipo de ECV

                                                                                Tipo de ECV
 Cumplimiento               Hemorrágico                          Isquémico                                   Total
del tratamiento            No.                  %                  No.                   %                   No.                  %

Cumplido 15 25,8 24 41,4 39 67,2
Incumplido 11 18,9 8 13,9 19 32,8

Total 26 44,7 32 55,3 58 100
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ron por ECV hemorrágica un total de 11 p
cientes (57,9 %). Se aplicó la prueba de 
cuadrado y se obtuvo X2 = 1,951, p= 0, 1625
p > 0,05. El resultado obtenido no permi
aceptar la hipótesis de relación de dep
dencia entre el cumplimiento sistemátic
no del tratamiento, y el tipo de ECV q
originó la muerte de forma significativa pa
el percentil prefijado.

Discusión

Se debe señalar que hay 2 factores
riesgo que se encuentran entre los que 
afectaron a esta población y que no fue
dispensarizados en la totalidad de los 
sos, ellos fueron la edad 65 años y má
los fumadores. Estos factores tienen u
gran asociación con la hipertensión arter
de ahí la importancia de su adecua
dispensarización. En un Trabajo de Ter
nación de Residencia realizado en el Ho
tal Clinicoquirúrgico de Matanzas por 
doctor De Armas (Enfermedad Cerebro
vascular y la Atención Primaria) se anali
la calidad de la atención primaria que re
bió un grupo de pacientes previo a su 
greso por ECV; se encontró que las prin
pales causas de dispensarización fue
tener más de 65 años (37,5 %), 
hipertensión arterial (32,5 %) y por ECV pr
vio (20 %). El 12,5 % de los pacientes no
dispensarizó. Encontraron un bajo porc
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taje en dispensarización, a diferencia 
nuestra investigación.

Cuando se analizan los datos apor
dos por el Informe Anual de Salud en 19
se observa que la tasa de prevalencia
pacientes dispensarizados por el Méd
de la Familia para la diabetes mellitus era
75,5 %12 y otra Tesis de Terminación d
Residencia realizada en 1991 por el doc
Domínguez (Hábitos tóxicos y prevalenci
de enfermedades crónicas no transmisib
en la población mayor de 60 años, resid
te en el área de los consultorios 9  y 10 
Policlínico Docente “Héroes del Moncada
del municipio de Cárdenas) ya se apre
que los pacientes diabéticos al igual que
nuestro estudio, se encontraron disp
sarizados en el 100 % de la población es
diada. Lo mismo sucedió para el resto 
las enfermedades que encontramos
nuestro estudio dispensarizadas en 
100 %. Este incremento en el porcentaje
dispensarización se debe al mayor desa
llo y experiencia que ha adquirido el pla
del Médico de la Familia.

En nuestro estudio se encontró un b
porcentaje de dispensarización por háb
de fumar entre los pacientes con ECV y e
pudiera ser debido a que el hábito de fum
tradicionalmente se asocia más a los pro
sos neoplásicos, enfermedad pulmon
obstructiva crónica y enfermedade
coronarias;13-15 no obstante, ha sido amplia
mente demostrado en este estudio y en o
1
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revisados, el papel del hábito de fumar e
ECV tanto isquémica como hem
rrágica.7,8,10,16

La edad mayor de 65 años en este
tudio tampoco se encontró dispensariz
en la mayoría de los casos. En Cuba la
pectativa de vida alcanza 75,2 años12 y este
incremento ha traído aparejado que los
dividuos lleguen a la edad geriátrica c
mejores condiciones físicas y de salud
envejecimiento biológico es definido com
los cambios que el tiempo provoca sobr
vida17,18 y se conoce que existen much
factores ambientales como el ejercicio fí
co que puede hacer que se mantenga 
ble y se retrase el proceso de enveje
miento.

Cada día son más los pacientes 
llegan a estas edades con mejores co
ciones físicas y de salud, lo cual hace 
no sean vistos en el medio como perso
en etapa geriátrica de la vida, sobre to
cuando no se encuentra asociación 
otros factores de riesgo ni present
discapacidad física, según lo demuestr
Tesis de Terminación de Residencia 
doctor Enseñat (Prevalencia de enfermed
des crónicas no transmisibles y hábitos tó
cos en la población mayor de 60 años e
Policlínico Docente “Héroes del Moncad
en el año 1991).

Al analizar el número de controles y 
modalidad, se debe tener en cuenta qu
el período en que se realizó este trabajo
número de controles a realizar estaba a c
sideración del Médico de la Familia, qui
realizaba una evaluación de las neces
des individuales en cada caso, pero el 
mero de control debe ser mayor tenien
en cuenta que en estos pacientes se 
cian más de una enfermedad crónica y 
tor de riesgo. Es por esta razón que e
actual carpeta metodológica se establ
para los pacientes con enfermedades 
secuelas un control cada 6 meses.4
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En el estudio del doctor De Armas se
encontró que del total de pacientes con EC
la mayoría recibió antes de su ingreso m
de 4 controles y más de 4 terrenos, y q
después de su egreso el número de con
les se mantuvo bajo. Ellos plantearon q
esto se debió a que un grupo de pacien
pasó a ser atendido por la consulta exter
del hospital y otros quedaron incapacit
dos para asistir a su área de salud.19 Para
nosotros esto no es una explicación sat
factoria, ya que el Médico de Familia es
encargado de controlar a todos sus pacie
tes independientemente de que recib
atención en niveles secundarios y terci
rios.

La muerte de los pacientes estudiad
no estuvo en relación con el cumplimient
del tratamiento médico impuesto como 
demuestran los resultados de este estud
sino con otros elementos, como los fact
res de riesgo que presentaron, el control
las enfermedades crónicas reportadas,
estado mismo de la ECV que padecían y 
complicaciones que sobrevinieron debid
a la conjugación de todos estos element
pero al no encontrarse relación entre el ti
de ECV que ocasionó la defunción y el cum
plimiento o no del tratamiento indicado, s
demuestra que el cumplimiento del trat
miento médico para la enfermedad en sí, 
factores de riesgo y las enfermedades c
nicas asociadas son de vital importanc
tanto para la ECV isquémica, como para
hemorrágica. Otros estudios también d
muestran que luego del egreso, sólo 
35 % de los pacientres con el ECV cumplía
tratamiento médico.20

Recomendaciones

1. Dispensarizar al 100 % de la població
que presenta factores de riesgo com
los mayores de 65 años y fumadore
2
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fermedad cerebrovascular isquémic
hemorrágica.

2. Teniendo en cuenta que en la actual
peta metodológica se encuentra norm
el número de controles a realizar a
pacientes con enfemedades cróni
sugerimos realizar un mayor número
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controles a los pacientes con ECV e
los que se asocian la hipertensió
arterial y el hábito de fumar, así como 
edad mayor de 65 años.

3.  Insistir durante los controles en el cum
plimiento del tratamiento de la ECV, y d
las enfermedades crónicas y factores
riesgo que predisponen a ella.
SUMMARY: A retrospective descriptive study was conducted to evaluate the health actions
taken by the family physician in connection with those patients that suffered from cerebrovascular
disease and died due to this cause in the "Carlos Verdugo" health area, Matanzas, during 1994 and
1995. 50 dead patients were studied through doctor relative interviews. The following data were
obtained: age, sex, personal pathological history; including chronic diseases and risk factors,
classification; which made possible to know the number of controls made during the last 12 months
before death at the physician office or through field visits and comprehensive visits, and the
fulfilment of treatment. 100 % of the dead patients were classified into arterial hypertension,
ischaemic heart disease, obesity and hyperlipidaemia. 72.4 % (12 deceased patients) received
between I and 3 controls at the physician’s office. 79.3 % (16 dead patients) were controlled
between 1 and 3 times by field visits, whereas 100 % were controlled from 1 to 3 occassions in
comprehensive visits to the family. It was concluted that the fulfilment of the treatment indicated
for the cerebrovascular disease, the risk factors and the chronic diseases was not satisfactory in the
studied group. It is recommended to increase the number of controls at the primary care level among
those patients with cerebrovascular disease, mainly when within the classification there is an
association between hypertension and smoking habit in patients over 65.

Subject headings: CEREBROVASCULAR DISORDERS; PRIMARY HEALTH CARE; PHYSICIANS, FAMILY .
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