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RESUMEN

Se realizé un estudio comparativo para determinar el comportamiento de algunos
aspectos epidemioldgicos de la enfermedad cerebrovascular, durante los periodos
enero de 2002-agosto de 2003, y enero de 2010-agosto de 2011, en el Policlinico
Docente José Antonio Echeverria, de Cardenas. El universo quedé constituido por
153 pacientes pertenecientes al area de salud e ingresados en el Hospital Julio M.
Aristegui Villamil, de la misma ciudad, con dicho diagnéstico en los periodos
referidos, de los cuales 66 correspondieron al primer periodo y 87 al segundo,
respectivamente. Mediante la revision de las historias clinicas del hospital y de las
historias clinicas individual y familiar del consultorio, se obtuvieron las variables
estudiadas. El sexo masculino y los mayores de 60 afos fueron los mas afectados
en ambos periodos. La hipertension arterial estuvo como factor de riesgo en el 50
% de los casos durante el 2002-2003, y en un 79,3 % en el periodo 2010-2011. El
tipo de enfermedad cerebrovascular mas frecuente fue el isquémico, con un 91 %
en el primer periodo, y de estos pacientes, el 81,8 % ingres6 en salas abiertas,
mientras que en el segundo periodo, la enfermedad cerebrovascular isquémica
ocup6 el 84,0 % y el 77,1 % de los pacientes fue hospitalizado en dichas salas.
Durante el primer periodo analizado, el 61,3 % de los pacientes no estaba
dispensarizado en el area de salud, y en el segundo periodo el 83,1 %. Se concluye
que hay insuficiencias en el manejo de estas entidades, tanto en la atencién
primaria como en la secundaria.
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ABSTRACT

We developed a comparative study to determine the behavior of some
epidemiologic aspects of the cerebrovascular disease, during the period from
January 2002 to August 2003, and from January 2010 to August 2011, in the
Teaching Policlinic José Antonio Echeverria, of Cardenas. The universe was formed
by 153 patients of the health area, who entered the Hospital Julio M. Arostegui
Villamil with that diagnosis in the mentioned periods, 66 of them in the first period,
and 87 in the second respectively. Reviewing the clinical records of the hospital and
the familiar and individual clinical records of the family doctor offices, we obtained
the studied variables. The male patients aged more than 60 years were the most
affected in both periods. Arterial hypertension was a risk factor in 50 % of the
cases during the period 2002-2003, and in 79,3 % of the cases in the period 2010-
2011. The most frequent kind of cerebrovascular disease was the ischemic one,
with 91 % in the first period (81,8 % of these patients entered open wards, while in
the second period the ischemic cerebrovascular disease represented 84,0 % and
77,1 % of the patients were in-patients of those wards. During the first period, 61,3
% of the patients were not treated in the health area, and during the second period
83,1 %. We concluded that there are deficiencies in the management of these
diseases, as much in the primary health care as in the secondary one.

Key words: cerebrovascular disease, epidemiology, ischemia.

INTRODUCCION

La enfermedad cerebrovascular (ECV) es una de las causas principales de invalidez
y morbimortalidad en los paises desarrollados, con el costo econdmico y social que
ello supone. En los paises occidentales es la tercera causa de mortalidad tras las
enfermedades cardiovasculares y las neoplasias.®

Los estudios de incidencia de ictus muestran una tasa relativamente homogénea
que varia entre 1,5 y 2,9 casos nuevos por 1 000 habitantes por afio y dentro de
ellos, los accidentes isquémicos transitorios tienen una tasa entre 0,5 y 3 casos
nuevos por 1 000 habitantes por afio.®® Los datos de prevalencia mundial son
escasos, pero se situa entre 800 casos por 10 0000 habitantes, correspondiendo
aproximadamente a un 10% de los fallecimientos.**

La mortalidad intrahospitalaria por ictus se cifra entre 10-34 % y todos los
investigadores coinciden en que es mayor para las hemorragias. Un 19 % de las
muertes acaecen en los primeros 30 dias, siendo posteriormente de 16-18 %
anual.®"

Segun datos ofrecidos por el Instituto Nacional de Estadisticas (INE), en el acapite
"Estadistica de Defunciones segln las causa de Muerte”, en Cuba durante el afio
2011, la ECV ocupd el tercer lugar (posiciéon que ostenta desde 1970), con 8 641
defunciones, precedidas unicamente por las enfermedades cardiovasculares y los
tumores malignos. Del total de muertes antes referido, podemos plantear que la
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provincia mas afectada fue La Habana con 1965 casos y en nuestra provincia cobro
505 vidas,® a pesar del desarrollo de las técnicas de neuroimagen que permiten
identificar el tipo, extensién y localizacién de las lesiones.®*?

La ECV constituye un problema de salud aun no resuelto en el mundo, en nuestro
pais y en el area del Policlinico José Antonio Echeverria, lo que nos hace pensar
como problema cientifico, que existen factores epidemiolégicos y relacionados con
su manejo, que influyen en el aumento de la incidencia y la letalidad en nuestra
area de salud y no el desconocimiento cientifico y tecnolégico para su diagnoéstico,
lo que nos motivé a realizar este trabajo, para comparar el comportamiento de
estos aspectos en los periodos 2002-2003 y 2010-2011.

METODOS

Se realizé un proyecto de investigacion, en el cual se llevd6 a cabo un estudio
descriptivo en el Policlinico Docente José Antonio Echeverria, de Cardenas, para
comparar el comportamiento de aspectos epidemiolégicos de la enfermedad
cerebrovascular (ECV) en los periodos comprendidos de enero de 2002 a agosto de
2003 y enero de 2010 a agosto de 2011.

El universo quedd constituido por 153 pacientes que ingresaron en el Hospital
Territorial Docente Julio M. Aristegui Villamil, de Cardenas, por este diagnéstico, en
los periodos anteriormente referidos y pertenecientes al area de salud mencionada,
de los cuales 66 correspondieron al primer periodo y 87 al segundo periodo
estudiado.

A través de la revision de las historias clinicas del hospital, se recogieron las
siguientes variables: edad, sexo, tipo de ECV por el diagnostico al egreso, destino o
referencia al egreso, factores de riesgo reconocidos para la ECV y tipo de sala para
su ingreso. Mediante la revision de las historias clinicas individual y familiar del
consultorio, se obtuvieron datos acerca de si se tomé en cuenta o no la
dispensarizacion de los pacientes egresados vivos, segun los factores de riesgos
antes referidos en las historias clinicas hospitalarias.

La informacién recogida se proceso y analizo en el programa estadistico SPSS 10.0.
Los resultados se expresaron en frecuencia absoluta y relativa y se presentaron en
tablas. Se determind la media aritmética como medida de resumen para la edad.

Los textos se procesaron en word y las tablas se confeccionaron en el gestor Excel
de Microsoft Office 2003.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se puede apreciar que en los 66 pacientes estudiados durante el
primer periodo, mas del 70 % se encuentra en las edades de mas de 60 afos,
sobresaliendo ligeramente el grupo de 70-79 afios, con 24,2 %. En los 87 pacientes
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analizados en el segundo periodo, se aprecia que la mayor incidencia de ECV

continlia siendo en los mayores de 60 afios, predominando de igual manera el de
70-79 anos, con un 32,2 %.

Tabla 1. Grupos etarios de los pacientes ingresados por ECV en los periodos de

estudio

Grupos etarios Enero 2002- Enero 2010-
agosto 2003 agosto 2011

No. % No. %
41 - 49 7 10,6 9 10,3
50 — 59 11 16,6 13 15
60 — 69 15 22,7 15 17,2
70 — 79 16 24,2 28 32,2
80 — 89 14 21,2 16 18,4
90 y més 3 4,5 6 6,9
Total 66 100 87 100

Fuente: Historias clinicas del Hospital Territorial Docente Julio M. Aristegui Villamil.
X = 69 arios. X = 70 afios.

En la Tabla 2 se observa que hubo un discreto predominio del sexo masculino, con
un 51,5 % entre enero de 2002 y agosto de 2003, situacién que se mantuvo en el
segundo periodo de estudio, con un 57,4 %.

Tabla 2. Sexo de los pacientes ingresados por ECV.
Policlinico Docente José Antonio Echeverria

Sexo Enero 2002- Enero 2010-

agosto2003 agosto2011

No. % No. %
F 32 48,5 37 42,5
M 34 51,5 50 57,4
Total 66 100 87 100

Fuente: Historias clinicas del Hospital Territorial Docente Julio M.
Aristegui Villamil.

Se observa en la tabla 3, que el factor de riesgo mas frecuente encontrado en el
primer periodo, fue la hipertension arterial (HTA), que estuvo presente en el 50 %
de los pacientes, seguidas por los ataques transitorios de isquemia (ATI) anteriores,
con 39,4 %, y los antecedentes de enfermedades del corazén, con 18,2 %. En el
segundo periodo, la HTA se mantiene como factor de riesgo mas frecuente, pero
ahora en un 79,3 % de los casos. Le siguen en orden de prioridad las enfermedades
del corazén y el habito de fumar, ambos con un 45,9 %.
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Tabla 3. Factores de riesgo de los pacientes ingresados por ECV.
Policlinico Docente José Antonio Echeverria

Factores Enero 2002-Agosto 2003 Enero 2010-Agosto 2011

de riesgo No. % No. %
Habito de fumar 8 12,1 40 45,9
Diabetes mellitus 1 1,5 10 11,4
Enfermedades del 12 18,2 40 45,9
corazon
ATI anterior 26 39,4 23 26,4
Hipertension arterial 33 50,0 69 79,3

Fuente: Historias clinicas del Hospital Territorial Docente Julio M. Aristegui Villamil.
n=66 n=87

La tabla 4 muestra que el tipo de ECV mas frecuente en ambos periodos analizados
fue el isquémico. La ECV hemorragica aumenté entre los afios 2010-2011, con un
total de 14 casos, para un 16 %, en relaciobn al periodo anterior, que se
encontraron solamente 6 casos, para un 9 %. El mayor numero de ingresos
continud realizandose en salas abiertas, con un por ciento bastante equitativo en
ambos periodos, siendo en el 2002-2003 de 57 casos, para un 86,4 %, y en el
2010-2011 de 75 pacientes, para un 86,2 %.

Tabla 4. Tipo de ECV y sala de ingreso de los pacientes.
| Policlinico Docente José Antonio Echeverria

Enero 2002- Enero 2010-
Agosto 2003 Agosto 2011
Tipo de ECV n=66 n=87
Sala de ingreso Sala de ingreso
Abierta Cerrada Abierta Cerrada
No. | % No. % No. % No. %
Isquémico 54 81,8 6 9,1 67 77,1 | 6 6,9
Hemorréagico 3 4,5 3 4.5 8 9,1 6 6,9
Total 57 86,4 | 9 13,6 | 75 /86,2 12 |13,8

Fuente: Historias clinicas del Hospital Territorial Docente Julio M. Aristegui Villamil.

Se observa en la tabla 5, que la letalidad por ECV de tipo hemorragico en el
segundo periodo, aunque sigue siendo muy alta, disminuyd discretamente a un
92,8 %, en relacion con el periodo 2002-2003, que fue de un 100 %.
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Tabla 5. Letalidad segun tipo de ECV en los pacientes ingresados.
Policlinico José Antonio Echeverria

Enero 2002-Agosto 2003 Enero 2010-Agosto 2011

n=66 n=87
Tipo de ECV Casos Casos Casos Casos
ingresados fallecidos ingresados | fallecidos
No. % | No. % No. % No. %
Isquémico 60 90,9 11 18,3 73 /83,9 15 |20,5
Hemorragico 6 9,1 6 100 14 16,1 13 92,8

Fuente: Historias Clinicas del Hospital.

Se observa en la tabla 6, que durante el primer periodo estudiado el 61,3 % de los
pacientes egresados vivos, no estaban dispensarizados, mientras que durante el
segundo periodo, se encontraban en esta misma situacion el 83,1 % de los casos.

Tabla 6. Dispensarizacion de los pacientes con ECV al egreso hospitalario.
Policlinico José Antonio Echeverria

Enero 2002- Enero 2010-
agosto 2003 agosto 2011
Tipo de ECV n=49 n=59
Dispensarizacion Dispensarizacion
Si No Si No

No. % No. % No. % No. %

Isquémico 19 38,7 301(61,3 /10 16,9 | 48 81,4
Hemorréagico - - - - - - 1 1,7
Total 19 | 38,7 |30 (61,3 /10 (16,9 | 49 83,1

Fuente: Historias clinicas individual y familiar del consultorio.

Por ultimo, en la Tabla 7, se aprecia que entre los afios 2002 y 2003 se
encontraban sin dispensarizar el 80 % de los que poseian como factor de riesgo el
habito de fumar. Tampoco se controlé el 50 % de los pacientes con enfermedades
del corazén asociadas, el 84,7 % de los que sufrieron ATI anteriores y el 52,4 % de
los hipertensos. También es de destacar que, durante los afios 2010-2011, no
fueron dispensarizados el 60 % de los pacientes con habito de fumar, el 33,3 % de
los que padecian diabetes mellitus (DM), el 69,3 % de las enfermedades del
corazon, el 93,4 % de los pacientes que habian tenido antecedentes de ATl y el 78
% de los hipertensos.
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Tabla 7. Dispensarizacion de los pacientes con ECV con factores de riesgo.
Policlinico José Antonio Echeverria

Enero 2002- Enero 2010-

agosto 2003 agosto 2011
Factores de riesgo |Total | Dispensarizaciéon [Total | Dispensarizacién

Si No Si No

No. | % No. % No. | % No. %
Habito de fumar 10 2 20 |8 |80 | 30 |12 |40 |18 | 60
Diabetes mellitus 1 1 /100 | - - 3 2 66,71 33,3
Enfermedades del 10 5 50 5 |50 26 8 30,7/18 69,3
corazoén
ATI anterior 13 2 115,3|/11 84,7 | 15 1 /6,7 14 93,4
Hipertension 21 10 47,6/11 52,4 59 | 13 |22 |46 78
arterial

Fuente: Historias clinicas individual y familiar del consultorio.

DISCUSION

La edad es uno de los factores de riesgo no modificable de la ECV, pero a pesar de
no ser susceptible de intervenciéon, permite identificar a las personas que pueden
beneficiarse con una prevenciéon mas rigurosa mediante el tratamiento de los
factores de riesgo modificables.

En la investigacion realizada eEl grupo etario mas afectado coincide con los
obtenidos por el Dr. Borrego Diaz, en el municipio Bolivar, Venezuela, durante los
afios 2006-2007, donde concluyé que el rango de edades mas afectadas en su
estudio fue entre 57-77 afos, para un 41 %, es decir que predomina en los
mayores de 60 afios. También coincide con los de la Lic. Sanchez Salabarria,®
LLanes®® y la Dra. Licona Rivera,*® quienes encontraron una mayor incidencia de
esta enfermedad en las edades mas avanzadas de la vida, mientras que otros
autores confirman que el riesgo de ictus se duplica cada década sucesiva a partir de
los 55 afios.™

En relacién al sexo, los resultados coinciden con la Dra. Licona Rivera,*® quien
estudid a 56 pacientes con diagndstico de ECV, quienes fueron atendidos en el
Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS) durante el afio 2006, reflejando
que el sexo masculino fue el mas afectado, tanto en los eventos isquémicos como
hemorragicos. Obtuvimos resultados similares a Rodriguez Rueda,® Sanchez
Salabarria,*? Flores Podadera,*® Diaz Masip,"*” asi como Astorga Castillo.®®
Segln el Dr. Buergo Zuaznabar,"® el ictus es mas frecuente en hombres y la
prevalencia es de 174 contra 122 mujeres.

La identificacion y el tratamiento adecuado de los factores de riesgo
cerebrovasculares, es el punto clave para disminuir la incidencia y la mortalidad
por ictus y asi, sus nefastas consecuencias humanas, familiares o sociales. El factor
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que mayor impacto poblacional tiene es el control de la HTA y con gran
importancia, las enfermedades cardiacas, el habito de fumar y la diabetes mellitus.

La HTA fue el factor de riesgo predominante en este estudio en ambos periodos, lo
que coincide con el estudio realizado por el Dr. Ordufiez Garcia,"® en el cual
encontré que es el factor de riesgo mas importante y que se asocia con el 62 % de
las ECV, y con un 49 % de las enfermedades coronarias. Los resultados de la
investigacion también concuerdan con los de Licona Rivera TS ®® y Ensefiat A.?

La Organizacion Panamericana de la Salud dice que 140 millones de personas en el
continente sufren de HTA, pero casi la mitad desconoce que padece esta
enfermedad.®? Es importante también destacar lo planteado en su estudio por
Buergo Zuaznabar MA,?? donde se expone que el tratamiento adecuado,
sistematico y consciente de la HTA, se asocié con una reduccion significativa de
todos los ictus recurrentes, ictus no fatal, infarto agudo del miocardio y todos los
eventos vasculares.

Segun Pablo C. Spada, Presidente del Comité de Stroke de la Sociedad de
Cardiologia del Oeste Bonaerense, el consumo de cigarrillos es el factor de riesgo
modificable mas poderoso que contribuye a la enfermedad cerebrovascular.®® Los
pacientes que son fumadores tienen un riesgo doble de padecer ictus en
comparacion con el resto de la poblacion general no fumadora (Ilo mismo ocurre con
los fumadores pasivos). El riesgo de ictus decrece después del cese del consumo de
cigarrillos y desaparece luego de 5 afios sin fumar. Por otra parte, el abandono del
habito disminuye las hospitalizaciones debido a un ictus.®® Resultados similares a
los del estudio, fueron obtenidos por la licenciada en Psicologia LLanes Torres,®?
quien en su trabajo encontré que el tabaquismo ocup6 el segundo lugar dentro de
los factores de riesgo mas frecuentes de dichos pacientes, con un 44 % de los
casos, solamente superado por la HTA. Coinciden también el Dr. Borrego,™ asi
como las investigaciones realizadas por el Dr. Ensefiat,?® Rubio®” y Suérez
Saldivar.®

También se ha demostrado clinicamente la interrelacion que existe entre las
enfermedades cerebrovasculares y las cardiovasculares,®® por lo que es evidente
que la identificacibn de estas entidades en pacientes neurolégicamente
asintomaticos, nos ofrece una oportunidad para hacer prevencion primaria de
posibles cardioembolias.

Segun el Anuario de Salud en Cuba, desde el afio 1970 las enfermedades del
corazon ocupan el primer lugar dentro de las causas de muerte, con 12 704
defunciones en ese afio, aumentando ostensiblemente su incidencia hasta llegar a
22 178 en el 2011.®

En este aspecto no se obtuvo en el presente estudio resultados similares a los del
Dr. Borrego,™ donde el riesgo cardiovascular ocupé en su estudio el cuarto lugar
con solamente 13 pacientes, para un 11,6 %; lo mismo ocurrié con LLanes,®*? que
del total de pacientes estudiados solamente el 10 % presentdé como factor de riesgo
la enfermedad cardiovascular. Igual situaciéon se encontré al revisar el trabajo
desarrollado por la Sanchez Salabarria,™ el que arrojé que el riesgo cardiovascular
ocupo el cuarto lugar, con un 15,6 %.

Se considera que la falta de concordancia con estos trabajos pudieran deberse al
tamarfio de la muestra que se utilizaron en ellos, asi como al hecho de que dentro
del término "enfermedades cardiovasculares"”, estos autores solamente incluyeron
la cardiopatia isquémica y la fibrilacion auricular; mientras que el el presente
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enmarcé un numero mucho mas amplio de patologias que forman parte de este
sindrome.

La ECV una vez instaurada no puede ser vista con pesimismo, pues esto llevaria a
la inaccién por parte del equipo de salud, sino todo lo contrario. Esta demostrado
que la nuevas estrategias terapéuticas son efectivas en las primeras horas de la
entidad, lo que nos hace reflexionar en la necesidad de verla como una emergencia
médica y por tanto ser tratada en una sala cerrada, al menos hasta su
estabilizacion, ya que solo el tratamiento médico-quirdrgico intenso puede
minimizar las consecuencias que provoca, a veces catastréficas.®” La unidad de
cuidados intensivos emergentes (UCIE), aunque se considera por muchos como una
sala de transito, fue considerada en este estudio como sala cerrada, por ser el
primer escalén necesario para la adecuada atencién. Sin embargo, se aprecia que
un bajo porcentaje de pacientes con ECV es atendido en dichas salas, lo que puede
estar relacionado, ademas de las condiciones estructurales, con el pensamiento
médico.

Durante un taller regional sobre ECV realizado en La Habana en el afio 2011, se
trataron determinados aspectos, muy importantes a nuestro juicio, sobre algunas
caracteristicas y condiciones que debiera tener una Unidad de Ictus.

Se refiri6 en dicho taller, que estas unidades deben poseer una estructura
delimitada con camas especificas para el cuidado de pacientes con ictus; con
personal entrenado, especificamente dedicado, coordinado por un neurélogo
experto (u otro especialista adiestrado); con servicios diagnoésticos disponibles
durante las 24 horas del dia, y disponer de protocolos escritos para el manejo de
los pacientes basados en las Guias de Practica-ECV.

Objetivos de las unidades de ictus: garantizar cuidados generales y especializados
de enfermeria; monitorear parametros y aparicion de complicaciones; iniciar
precozmente la fisioterapia; realizar las pruebas diagnésticas durante las primeras
72 horas, que permitan un rapido enfoque etioldgico e iniciar la prevencion de las
recurrencias.

Con las unidades de ictus se ha logrado una mejoria de los siguientes parametros:
mortalidad, complicaciones generales y neuroldgicas, secuelas neuroldgicas,
estancia hospitalaria y costos.

En cuanto al equipamiento y personal adiestrado se plante6 que las unidades de
ictus primaria deben contar con: equipos de monitoreo, electrocardiografos y
equipo de doppler transcraneal (cuando la situacion econémica lo permita).

Para hospitales con unidades de ictus primaria, debe usarse en funcién del paciente
con ictus: tomografo, ecodoppler de troncos supra-aorticos, ecocardiograma y
coagulémetro.

Para hospitales con unidades de ictus especializadas adicionalmente requieren:
servicio de Neurocirugia, servicio de Neuroradiologia (angiégrafos, AngioTAC),
garantizar cobertura de imagenes por resonancia magnética y la introduccion de la
terapia endovascular y cobertura de radiocirugia (dependiendo de las posibilidades
econémicas).®

Segln un estudio realizado por Rojas Fuentes JO,®® titulado "Atencién a pacientes
con ECV en hospital general. Experiencia de dos afios"”, se analizé a 1 038 pacientes
adultos que se hospitalizaron en la sala de ECV y rehabilitacion del Hospital General
Universitario Dr. Gustavo Aldereguia Lima, de Cienfuegos, en el periodo
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comprendido entre enero de 2008 y diciembre de 2009. Dicha sala conté con el
equipo multidisciplinario entrenado y los medios técnicos necesarios para la
atencion de estos pacientes. Los resultados fueron: de los 1 038 pacientes, la
enfermedad fue confirmada en 972 (93,6 %). Se compararon algunos indicadores
hospitalarios antes y después de la creaciéon de esta sala especializada, y se
observo la disminuciéon de la estadia hospitalaria, asi como la letalidad por ECV de
estos pacientes, descendiendo los costos tanto para el enfermo y su familia como
para el centro hospitalario, mejorando también la calidad de su atencién y de su
vida.

La ECV mas frecuente fue la isquémica en ambos periodos de analisis, datos que
coinciden con estudios realizados por Borrego Diaz LR, que obtuvo un 74,1 % de
este tipo de ictus; Llanes Torres HM,*? Sanchez Salabarria SJ,? con un 76,4 %;
asi como Licona Rivera TS,*® cuyo anélisis arroj6 que el 68 % de los casos
estudiados sufrieron una ECV isquémica.

En el estudio encontramos una alta letalidad en las ECV de tipo hemorragica en
ambos periodos analizados, con un aumento en la incidencia de esta entidad de un
7 % durante los afios 2010-2011 con relacién al 2002-2003.

Pensamos que estas cifras de letalidad tan elevadas pudieran deberse, en primer
lugar, al hecho de que en nuestro municipio no contamos con unidades de Ictus
para el adecuado tratamiento y cuidados del paciente aguejado por esta entidad,
ademas, al hecho de que en el hospital de Cardenas, los casos de hemorragia
subaracnoidea son remitidos generalmente hacia el hospital provincial, con el
objetivo que sean atendidos por el servicio de neurocirugia, el cual no existe en el
municipio y habitualmente solo se quedan para ser tratados los pacientes con
hemorragias intraparenquimatosas, que presentan una letalidad mas elevada.

Los resultados que se obtienen coinciden con los datos ofrecidos en el taller
regional de ECV en el afio 2011, donde se recoge que en el 2010 la tasa de
mortalidad por ECV fue de 84,6 por 100 000 habitantes, (superior a la del 2009,
83,7 por 100 000 habitantes) y continta siendo la tercera causa de muerte en el
mundo y en Cuba, comporta el 10 % de todas las muertes en el pais y el 19 % de
los pacientes que sufren ictus, mueren en los primeros 30 dias.®

Se considera ademas, que pudieran existir dificultades para dispensarizar en los
consultorios a los pacientes egresados del hospital con diagnéstico de ECV, debido a
la deficiente comunicacion e interrelacién existente entre las atenciones primaria y
secundaria, pues no son todos los enfermos egresados los que reciben por parte del
personal médico del hospital, la hoja de referencia con los datos relacionados con
su enfermedad, asi como las diferentes conductas que se tomaron al respecto y que
debe ser conocido por el médico de la familia. Por otra parte, tampoco son todos los
pacientes o sus familiares que deciden personarse voluntariamente en el
consultorio para informar la situacion de salud ocurrida, pues prefieren mantener
seguimiento en la atencidon secundaria, sin tener en cuenta que en la mayoria de
las ocasiones de emergencia, el médico mas cercano y que le puede brindar ayuda
precozmente, es el de su consultorio.

En cuanto a la dispensarizacion de los diferentes factores de riesgo de estos
pacientes, debemos plantear que los resultados no son para nada alentadores y si
en extremo preocupantes, pues el porciento de dispensarizacion de la hipertension
arterial (factor de riesgo mas frecuente de ECV en el trabajo) descendié en el
segundo periodo, asi como el de las enfermedades cardiovasculares, y aunque la
dispensarizacion por habito de fumar aumenté a un 40 % en el segundo periodo, se
considera audn insuficiente. El factor de riesgo que mas se dispensarizé fue la DM en
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ambos periodos, pero sin alcanzar por cientos relevantes. Este ligero ascenso de
dispensarizacion de los pacientes con DM, pensamos se explica por el hecho de que
no se le puede renovar la dieta anualmente a los mismos, sino se realiza el control
adecuado y se escribe en la Historia Clinica individual, pues asi se exige en el area
de salud.

El factor de riesgo menos dispensarizado fue el ATI anterior en ambos periodos,
situacion alarmante, pues es conocido que los ATI a repeticion pueden conducir a
un infarto o hemorragia cerebral con todas sus secuelas y complicaciones,
incluyendo la muerte.

Ante este panorama, se impone la interrogante, ;de qué manera puede realizarse
la prevencion primaria de las ECV, si no se dispensarizan adecuadamente los
factores de riesgo de ella? y entonces, ¢(como disminuir la incidencia de esta
entidad?

En la bibliografia revisada no se encuentran referencias de trabajos anteriores en
los que se analizara esta variable de dispensarizacion y por tal motivo, no resulté
posible establecer comparaciones al respecto.

En la investigacion no se encontr6 reflejado en ninguna historia clinica individual
indicaciones de tratamiento de rehabilitacion, por lo que no se expresé ningun
resultado relacionado con esto.

A modo de sintesis, los autores quieren expresar en el andlisis de los resultados
que se acaban de exponer, se hace evidente el insuficiente trabajo que se esta
realizando en la Atencién Primaria de Salud (APS) para disminuir la incidencia,
prevalencia y letalidad de las ECV, pues sin una adecuada dispensarizacion de los
factores de riesgo en la poblacién y especialmente en los pacientes que ya sufrieron
ECV, es imposible realizar las prevenciones primaria, secundaria y terciaria que le
corresponden a este nivel de atencion.

De igual forma, queda evidenciado que el cuidado de los pacientes que ingresan en
el hospital Julio M Aristegui Villamil, de Cardenas, con ECV no se realiza en salas
con las condiciones que esta entidad requiere, tomando en consideracion que se
trata de una urgencia médica y que es necesario actuar en consecuencia. Por lo que
se considera que la atencién secundaria también contribuye al aumento en la
letalidad de los accidentes cerebrovasculares.
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