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ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN LA ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR

Keidy Sabater BuendAniceto Cabeza Suaréajiaricela Estupifian Garciay Elia Mar-
garita Pestana Knight

RESUMEN: Se realiza un estudio retrospectivo-descriptivo para evaluar las acciones de
saludqueelMédicodelaFamiiarealizd sobrelos pacientes conenfermedad cerebrovasculary que
fallecieron porese motivoenel Areade Salud "Carlos Verdugo', Matanzas, durante los afios 1994
y1995. Se estudiaron 50fallecidos enentrevistamédico-famiiar; se obtuvieronlos datos de, edad,
sexoyantecedentes patoldgicos personales querecogieron: enfermedades cronicasyfactoresde
riesgo; dispensarizacion, querecogio nimerode controles realizados enlos Uitimos 12 meses que
precedieronaladefuncionyafueranen consulias, visitas de terrenoy visitas integrales, asicomo
elcumplimiento del ratamientoindicado. Se encontrd que sedispensarizaronenel 100%delos
fallecidoslahipertension  arterial, la cardiopatia isquémica, la obesidad y la hiperlipidemia. El
72,4 % (12fallecidos) rechid entre 1y 3controlesenconsuttas. E1 79,3% (16 fallecidos) rechid entre
1y3controlesenvisitas deterrenoy el 100%se controld entre 1y 3ocasiones envisitasintegrales
alafamilia. Se concluy6 que el cumplimiento del tratamiento indicado para laenfermedad
cerebrovascular; losfactores deriesgoy enfermedades cronicas nofue satisfactorioenel grupo
estudiado. Se recomiendarealizar un mayor nimero de controles en laatencion primariaalos
pacientesconenfermedad cerebrovascularsobretodocuandoenladispensarizacionseencuentrala
asociacion hipertension arterial, habito de fumary mayores de 65afios.

La dispensarizacion es el agrupamien- su estado de salddEste proceder garanti-
to, registro y control periddico por el Médi- za al médico un amplio conocimiento de
co de la Familia de todos los pacientes de cada uno de los individuos de su pobla-
su area de salud, ya sean sanos o enfer<ion y facilita el trabajo de prevencién y
mos, por lo que todo paciente debe ser con-control de muchas enfermedades, sobre
trolado anualmente independientemente de todo las enfermedades crénicas transmisi-
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bles que en la actualidad estan en alza en

nuestra poblaciof?

La enfermedad cerebrovascular (ECV)
es una de las que mayor tasa de
morbimortalidad exhibe en la provincia de
Matanzas (Cuadro Epidemiolégico de las
Enfermedades No Transmisibles. Enero-ju-
lio, 1995. Matanzas. Centro Provincial de
Higiene y Epidemiologia. 1995). La dismi-
nucion de la tasa de morbimortalidad por

que tienen una relacion demostrada con
laECV.
Se definié como:

Fumador: aquellos pacientes que consumie-
ron cigarrillos durante cualquier etapa de
su vida y en cualquier cantidad.

Obeso: a los pacientes que tenian un incre-
mento de un 20 % sobre su peso ideal.
Hiperlipidemias: a los pacientes con cifras

ECV en paises desarrollados se ha logradode colesterol o triglicéridos superior a las
a expensas del trabajo en el control de los cifras establecidas (colesterol > 5,2 mmol/
factores de riesgo y enfermedades croni- L, triglicéridos > 2,6 mmol/L).
cas predisponentés$,es por esto que el Hipertensos: a los pacientes con cifras de
papel del Médico de la Familia en la labor tension arterial sistélica mayor de 140 mmHg
de reduccién de la morbimortalidad por es- y diastélica superior a 85 mmHg en mas de
tas enfermedades se convierte en primor- 3 tomas de tension arterial.
dial. Este estudio pretende realizar un anali- Cardiopatia isquémica: todo paciente con
sis de la atencion que recibieron en su areaantecedentes de angina de pecho o infarto
de salud un grupo de pacientes que falle- del miocardio comprobado clinica o
cieron por ECV. electrocardiogréficamente.
Ataque transitorio de isquemia: todo pa-
ciente con al menos un defecto neurolégico

Métodos

Grupo estudio: Se realizé un estudio
retrospectivo-descriptivo del total de 58

focal isquémico reversible en menos de 24 h
para el territorio carétido y 48 h para el terri-
torio vértebro-basilaf.

Diabetes mellitus: pacientes con cifras de

pacientes fallecidos por ECV en el Area de 9licemia superior a 6,1 mmol/L en ayunasy
Salud 'Carlos Verdugo" durante los afios Superior a 11 mmol/L en la prueba de tole-
1994-1995. rancia a la glucosa.

Método: Entrevista médico-familiar: Se
realiz6 a los Médicos de Familia de los con-
sultorios en los cuales fallecié algun pa-
ciente por ECV y también se entrevistaron
a los familiares de los fallecidos, se obtu-
vieron los datos siguientes:

c) Dispensarizacion: este dato fue recogi-
do de las historias clinicas familiares e
individuales, obteniéndose el nimero
de controles realizados en los dltimos
12 meses que precedieron a la muerte.

d) Cumplimiento del tratamiento recibido

a) Datos generales: nombre, edad, sexo, di- € el tltimo afio: fue aportado por el Mé-
reccion y consultorio. dico de la Familia y se comprobé en la

b) Enfermedades cronicas y factores de  €ntrevista alos familiares.
riesgo: hipertension arterial, cardiopa- ©) Tipo de ECV:isquémica o hemorragica.
tia isquémica, ataque transitorio de
isquemia (ATI), diabetes mellitus, edad
mayor de 65 afios, fumar cigarrillos,
obesidad e hiperlipidemi®d8 y otras

Andlisis estadistico: para correlacionar
el cumplimiento del tratamiento y el tipo de
ECV que ocasiond la defuncion se aplico la
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TABLA 1. Dispensarizacion de los fallecidos por ECV segun enfermedades croénicas y factores
de riesgo

Enfermedades crénicas Total Total de

y factores de riesgo de pacientes dispensarizados %
Edad de 65 afios y mas 48 37 77
Hipertension arterial 39 39 100

Habito de fumar 33 11 33,3

ECV anterior 22 21 95,5
Cardiopatia isquémica 16 16 100
Diabetes mellitus 13 13 100
Obesidad 5 5 100
Hiperlipidemia 3 3 100

prueba de Chi cuadrado con el objetivo de troles a 16 pacientes (27,6 %). En visitas de
aceptar o rechazar la hipétesis de relacion terreno se efectuaron entre 1y 3 controles
o depeadencia con una confiabilidad de a 46 de los pacientes (79,3 %), y 4 y mas
p < 0,05 para el rango de significaciéon y de controles a 12 pacientes (20,7 %). En visi-
p < 0,01 para el rango de muy significativo. tas integrales se controlaron los 58 pacien-
Se aplicé el programa estadistico tes (100 %) entre 1y 3 ocasiones.
MICROSTAT.

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

Tipo de control realizado

. . .. . Visitas
La dispensarizacion de los pacientes Controles  Consultas Terreno integrales

estudiados segun las enfermedades créni-realizados No. % No. % No. %
cas y factores de riesgo presentados, apa-
rece en latabla 1. La hipertension arterial, la En”se 42 724 46 793 58 100

. L. L. . y , ,
c_ardlt_)pana_lsqugmlca, !a obesidad y la Aymis 16 276 12 207 0 0
hiperlipidemia, sdispensarizaron en el 100 %

de los casos. Hay 2 factores de riesgo queTotal 58 100 58 100 58 100
se encuentran entre los que mas afectaron
a esta poblacién y que no fueron En latabla 3 aparece la relacion entre el

dispensarizados en la totalidad de los ca- cumplimiento del tratamiento de los pacien-
sos, ellos fueron la edad 65 afios y mas, quetes y el tipo de enfermedad cerebrovascular.
se dispensarizé en un 77 % (37 pacientes)El 100 % de los pacientes estudiados te-
y los fumadores en un 33,3 % (11 pacientes). nian tratamiento para su enfermedad croni-
Los controles a los pacientes que tu- cay factores de riesgo, pero de ellos sélo el
vieron ECV, en el area de salud estudiada 67,2 % cumplia con sistematiciad el trata-
(tabla 2), se realizaron a través de consul- miento, de ellos un 61,5 % (24 pacientes)
tas, visitas de terreno y visitas integrales. fallecieron por enfermedad vascu-
Se efectuaron entre 1y 3 controles en con- loencefalica isquémica, mientras que los
sultas a 42 de los pacientes que fallecie- 19 restantes casos de la muestra (32,8 %)
ron (72,4 %), y se realizaron mas de 4 con- incumplian el tratamiento. De ellos fallecie-
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TABLA 3. Cumplimiento del tratamiento para la ECV. Enfermedad crénica y/o factores de
riesgo segun el tipo de ECV

Tipo de ECV
Cumplimiento Hemorragico 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

ron por ECV hemorragica un total de 11 pa- taje en dispensarizacion, a diferencia de
cientes (57,9 %). Se aplico la prueba de Chi nuestra investigacion.
cuadradoy se obtuve X 1,951, p=0, 1625, Cuando se analizan los datos aporta-
p > 0,05. El resultado obtenido no permitid dos por el Informe Anual de Salud en 1988
aceptar la hipétesis de relacion de depen- se observa que la tasa de prevalencia en
dencia entre el cumplimiento sistematico 0 pacientes dispensarizados por el Médico
no del tratamiento, y el tipo de ECV que de la Familia para la diabetes mellitus era de
origind la muerte de forma significativa para 75,5 %42 y otra Tesis de Terminacion de
el percentil prefijado. Residencia realizada en 1991 por el doctor
DominguefHabitos téxicos y prevalencia
de enfermedades crénicas no transmisibles
Discusion en la poblacion mayor de 60 afios, residen-
te en el area de los consultorios 9 y 10 del
Se debe sefialar que hay 2 factores de Policlinico Docente “Héroes del Moncada”
riesgo que se encuentran entre los que masdel municipio de Cardenas) ya se aprecia
afectaron a esta poblacion y que no fueron que los pacientes diabéticos al igual que en
dispensarizados en la totalidad de los ca- nuestro estudio, se encontraron dispen-
sos, ellos fueron la edad 65 afios y mas y sarizados en el 100 % de la poblacion estu-
los fumadores. Estos factores tienen una diada. Lo mismo sucedi6 para el resto de
gran asociacion con la hipertension arterial, 1as enfermedades que encontramos en
de ahi la importancia de su adecuada nuestro estudio dispensarizadas en un
dispensarizacién. En un Trabajo de Termi- 100 %. Este incremento en el porcentaje de
nacion de Residencia realizado en el Hospi- dispensarizacion se debe al mayor desarro-
tal Clinicoquirirgico de Matanzas por el 1l0'y experiencia que ha adquirido el plan
doctor De Armas(Enfermedad Cerebro- del Médico de la Familia.
vasculary la Atencién Primaria) se analizé En nuestro estudio se encontr6 un bajo
la calidad de la atencion primaria que reci- porcentaje de dispensarizacion por habito
bi6 un grupo de pacientes previo a su in- de fumar entre los pacientes con ECVy esto
greso por ECV; se encontré que las princi- pudiera ser debido a que el habito de fumar
pales causas de dispensarizacién fuerontradicionalmente se asocia mas a los proce-
tener mas de 65 afios (37,5 %), la sos neoplésicos, enfermedad pulmonar
hipertension arterial (32,5 %) y por ECV pre- obstructiva crénica y enfermedades
vio (20 %). El 12,5 % de los pacientes no se coronariasé*°no obstante, ha sido amplia-
dispensariz6. Encontraron un bajo porcen- mente demostrado en este estudio y en otros
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revisados, el papel del habito de fumar en la En el estudio del doctde Armasse
ECV tanto isquémica como hemo- encontr6 que del total de pacientes con ECV
rragica’ 81016 la mayoria recibié antes de su ingreso mas
La edad mayor de 65 afios en este es-de 4 controles y mas de 4 terrenos, y que
tudio tampoco se encontrd dispensarizada después de su egreso el nUmero de contro-
en la mayoria de los casos. En Cuba la ex- les se mantuvo bajo. Ellos plantearon que
pectativa de vida alcanza 75,2 afig®ste esto se debié a que un grupo de pacientes
incremento ha traido aparejado que los in- pasé a ser atendido por la consulta externa
dividuos lleguen a la edad geriatrica con del hospital y otros quedaron incapacita-
mejores condiciones fisicas y de salud. El dos para asistir a su area de safudara
envejecimiento bioldgico es definido como nosotros esto no es una explicacion satis-
los cambios que el tiempo provoca sobre la factoria, ya que el Médico de Familia esta
vida’*® y se conoce que existen muchos encargado de controlar a todos sus pacien-
factores ambientales como el ejercicio fisi- tes independientemente de que reciban
co que puede hacer que se mantenga estaatencién en niveles secundarios y tercia-
ble y se retrase el proceso de envejeci- rios.
miento. La muerte de los pacientes estudiados
Cada dia son mas los pacientes que no estuvo en relacion con el cumplimiento
llegan a estas edades con mejores condi-del tratamiento médico impuesto como lo
ciones fisicas y de salud, lo cual hace que demuestran los resultados de este estudio,
no sean vistos en el medio como personassino con otros elementos, como los facto-
en etapa geriatrica de la vida, sobre todo res de riesgo que presentaron, el control de
cuando no se encuentra asociacion con las enfermedades crénicas reportadas, el
otros factores de riesgo ni presentan estado mismo de la ECV que padeciany las
discapacidad fisica, segun lo demuestra la complicaciones que sobrevinieron debido
Tesis de Terminacién de Residencia del a la conjugacion de todos estos elementos;
doctorEnsefafPrevalencia de enfermeda- pero al no encontrarse relacién entre el tipo
des crdnicas no transmisibles y habitos toxi- de ECV que ocasiond la defuncién y el cum-
cos en la poblacién mayor de 60 afios en el plimiento o no del tratamiento indicado, se
Policlinico Docente “Héroes del Moncada” demuestra que el cumplimiento del trata-
en el afio 1991). miento médico para la enfermedad en si, los
Al analizar el nimero de controles y su factores de riesgo y las enfermedades cré-
modalidad, se debe tener en cuenta que ennicas asociadas son de vital importancia
el periodo en que se realiz6 este trabajo, eltanto para la ECV isquémica, como para la
namero de controles a realizar estaba a con-hemorrégica. Otros estudios también de-
sideracion del Médico de la Familia, quien muestran que luego del egreso, sélo el
realizaba una evaluacion de las necesida- 35 % de los pacientres con el ECV cumplian
des individuales en cada caso, pero el nu- tratamiento médic#.
mero de control debe ser mayor teniendo
en cuenta que en estos pacientes se aso-
cian mas de una enfermedad crénica y fac- Recomendaciones
tor de riesgo. Es por esta razén que en la
actual carpeta metodolégica se establece pispensarizar al 100 % de la poblacion
para los pacientes con enfermedades con  que presenta factores de riesgo como
secuelas un control cada 6 meses. los mayores de 65 afios y fumadores,
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por su importante asociacion con la en- controles a los pacientes con ECV en
fermedad cerebrovascular isquémica y los que se asocian la hipertensién
hemorragica. arterial y el habito de fumar, asi como la
2. Teniendo en cuenta que en la actual car- edad mayor de 65 afios.
peta metodolégica se encuentra normado 3. Insistir durante los controles en el cum-
el numero de controles a realizar a los plimiento del tratamiento de la ECV, y de
pacientes con enfemedades cronicas, las enfermedades cronicasy factores de
sugerimos realizar un mayor nimero de riesgo que predisponen a ella.

SUMMARY : A retrospective descriptive study was conducted to evaluate the health actions
taken by the family physicianin connectionwiththose patients that suffered from cerebrovascular
diseaseanddied duetothiscauseinthe "Carlos Verdugo' health area, Matanzas, during 1994 and
1995. 50 dead patients were studied through doctor relative interviews. The following datawere
obtained: age, sex, personal pathological history; including chronic diseases and risk factors,
dassification; whichmade possibletoknowthe number of controls made during thelast 12 months
before death at the physician office or through field visits and comprehensive visits, and the
fulfiment of treatment. 100 % of the dead patients were classified into arterial hypertension,
ischaemic heartdisease, obesity and hyperiipidaemia. 72.4% (12 deceased patients) received
between | and 3 controls at the physician’s office. 79.3 % (16 dead patients) were controlled
between 1 and 3times by field visits, whereas 100 % were controlled from 1 to 3occassionsin
comprehensive visits tothe family. ltwas concluted that the fulfilment of the treatmentindicated
forthe cerebrovascular disease, the riskfactorsand the chronic diseases was not satisfactory inthe
studiedgroup. ltisrecommended toincrease the number ofcontrols atthe primary carelevelamong
those patients with cerebrovascular disease, mainly whenwithin the classification thereisan
association between hypertensionand smoking habitin patients over 65.

Subectheadings CEREBROVASCULARDISORDERS,PRIMARYHEALTHCARE,PHYSICIANS FAMILY .
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