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RESUMEN

Se precisan los resultados del proceso atencional al paciente con infarto del
miocardio en el municipio de Guantanamo (Policlinica Docente Comunitaria “Omar
Ranedo Pubillones”) durante el primer semestre de 2001. Las unidades de
analisis se seleccionan mediante un muestreo aleatorio, sistematico y por
estratos (n=132 pacientes) e incluyen el total de médicos generales integrales y
cardidlogos que laboran en el servicio (n=44). La técnica de recoleccion de la
informacion se fundamenta en entrevistas a pacientes y profesionales, auditorias
a historias clinicas de pacientes, evaluacion de la competencia profesional,
criterios de expertos, entre otras. La calidad de la atencion no es
satisfactoria; las deficiencias se relacionan con imprecisiones en los componentes
de estructura y proceso, las que impactan significativamente en los resultados
de la calidad. Se plantean otras conclusiones y consideraciones con relacion al
problema cientifico que se aborda.
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INTRODUCCION

Actualmente, uno de los factores que limitan los resultados del proceso atencional al
paciente infartado es su insuficiente calidad, lo que repercute en la satisfaccion de
la poblacion, de los profesionales y de los lideres de salud, lo que con diferentes
matices, enfoques y concepciones revela la necesidad de los estudios que al respecto
puedan realizarse.

En la actualidad, las acciones sanitarias deben garantizar cambios cualitativos y
cuantitativos que eleven la calidad de la atencion médica en términos de cobertura,
accesibilidad, equidad, aceptabilidad, efectividad y eficiencia'?, lo gue se establece
en el “Programa de Garantia de la Calidad de la Atencion Médica”,® lo que debiera
considerarse para satisfacer las expectativas de la atencion a la salud del cubano
para el siglo XXI, sobre la base de la consolidacién y el fortalecimiento continuo y
priorizado de los servicios de atencion primaria a la salud (APS) y la excelencia en su
interrelacién con el nivel secundario y terciario, de acuerdo con las necesidades
asistenciales del enfermo.

El objetivo de la investigacion se dirige a evaluar la calidad de la atencion al paciente
con infarto agudo del miocardio (IMA) en el municipio de Guantdnamo [nivel primario
de atencion a la salud (Policlinica Comunitaria Docente “Capitan Asdrubal Lépez
Vazquez”) durante el 2001. Su objeto fue el proceso de atencion al paciente
infartado, y su campo de accion se limita a la evaluacién de la calidad del proceso de
su atencion en Guantanamo.

METODO

Se realiz6 un estudio con un disefio explicativo y transversal, con el objetivo de
evaluar aspectos relacionados con la atencion médica al paciente con IMA en el nivel
primario (Policlinica Docente Comunitaria “Omar Ranedo Pubillones™), correspondiente
al municipio de Guantanamo, durante el 2001.

El universo de estudio fue variable, segin fuera necesario para cumplimentar los
objetivos propuestos. Se registro en una base de datos computarizada a todos los
pacientes con antecedentes de IMA cuya atencién se realizaba en la institucion
durante el primer semestre del 2001; a cada uno se le asign6 un nimero, a partir del 1
y hasta donde fuera necesario numerar; luego, se seleccioné al azar a aquellos que
debian ser evaluados por el autor del estudio, hasta completar una muestra de 132
pacientes. De esta manera se realizO un muestreo aleatorio, sistematico y por
estratos (muestreo combinado).

La seleccion del tamafio muestral se establecié de acuerdo con el siguiente
procedimiento: se establecié un nivel de certeza del 99% y se pretendié no cometer



un error mayor del 5% (p<0.05); se emple6 como criterio de prevalencia de la
cardiopatia isquémica en la provincia de Guantanamo, a aquélla publicada por el
Departamento de Estadistica de Salud de la Direccion Provincial de Salud Publica,*
pues nunca se habia realizado un estudio que precisara esta informacion, la que
resulté ser de 20,9 % en el afio 2 000.

Se estudiaron las siguientes variables:
1. Valoracion del proceso atencional al paciente con infarto del miocardio en la APS:

(@) Registro por el médico general integral (MGI) de los pacientes isquémicos que
deben asistir: cuando se confirmo esta informacion por los autores del estudio.

(b) Registro adecuado, por el MGI, de los pacientes isquémicos que deben asistir:
cuando se confirmé que el MGI registraba a los pacientes isquémicos de acuerdo
con la forma clinica de la enfermedad y la estratificacion del riesgo de
complicaciones cardiovasculares, en el caso de los pacientes infartados.

(c) Funcionabilidad adecuada del local de rehabilitacion o de esta actividad en
general en la APS a la salud del paciente isquémico: cuando se confirmé la
funcionabilidad regular y con fundamentos cientificos de este tipo de actividad.

(d) MGI con estrecha y satisfactoria relacién con el cardiélogo que debe atender a
su poblacion: cuando el MGI. refirié tal relacion.

(e) Funcionablidad adecuada de servicios para la atencién al paciente isquémico
[Policlinica Principal de Urgencia (PPU), consulta de cardiologia en APS]: cuando
se confirmé que estos servicios funcionaban satisfactoriamente, con los recursos
materiales y humanos necesarios y satisfacian la demanda atencional a estos
enfermos.

(f) Cobertura de consulta cardioldgica en la APS, del paciente isquémico: cuando se
confirm6 que la consulta de cardiologia a este nivel de atencion a la salud
satisfacia la demanda.

(g) MGI que realiza interconsultas con el cardidlogo asignado a su area de salud para
la valoracion del paciente isquémico objeto de su atencion: cuando el MGI refirid
gue realizaba regularmente tal actividad.

(h) MGI que identifica el nivel de informacion de su poblacion en relacion con la
cardiopatia isquémica: cuando el MGI realizaba regularmente tal actividad.

(i) MGI que realizaba diagnéstico de cardiopatia isquémica en su poblacion: cuando el
MGI mostro a los autores del estudio que realizaba tal actividad.
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MGI que pesquisaba la cardiopatia isquémica en su poblacion: cuando el MGI
mostro a los autores del estudio que realizaba tal actividad.

MGI que registraba determinantes de salud de su poblacién en relacién con la
cardiopatia isquémica: cuando los autores del estudio confirmaron que realizaba
tal actividad.

() MGI que realizaba actividades de educacion para la salud relacionadas con la

cardiopatia isquémica en su poblacion: cuando se confirmé esta informacion.

(m) MGI que realizaba actividades de promocion de salud relacionadas con la
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(V)

(u)

(v)

cardiopatia isquémica en la poblacién general: cuando se confirmé que las
realizaba.

MGI que realizaba actividades de promocién de salud relacionadas con la
cardiopatia isquémica en la poblacion sana o sana con riesgo: cuando se confirmé
esta informacion.

MGI que evaluaba los resultados de las actividades de educacion para la salud
relacionadas con la cardiopatia isquémica que realiza en su poblacién: si se
confirmo que los evaluaba.

MGI que visitaba las casas de los pacientes infartados: cuando el MGl mostro
evidencias al respecto durante la auditoria.

Registro de pacientes infartados segun tipo de terapéutica: cuando el médico
evidencio esta informacion durante la auditoria.

MGI que evaluaba y seguia al paciente isquémico, conjuntamente con el cardioélogo
asignado a su area de salud: cuando se confirmo que realizaba tal actividad.

MGI que realizaba actividades de rehabilitacion cardiovascular en sus pacientes
isquémicos: cuando se confirmo que realizaba tal actividad.

MGI con terapéutica integral adecuada para el paciente isquémico que asiste:
cuando se confirmé tal informacion.

MGI que ha recibido del cardiélogo de su &rea de salud referentes teorico-
practicos relacionados con la cardiopatia isquémica: cuando el MGI refiri6 tal
informacion.

MGI que participaba en los andlisis de la situacion de la cardiopatia isquémica que
se realiza en su area de salud: cuando el MGI refirio tal informacion.



(w) MGI que controlaba los indicadores relacionados con la cardiopatia isquémica

*)

V)

ed)

correspondientes a su poblacion: cuando se confirmé tal informacion.

MGI con historias clinicas individuales adecuadas de sus pacientes isquémicos:
cuando se confirmo que disponia de éstas.

Funcionabilidad adecuada de los comités para el andlisis de la situacion de salud
relacionada con el paciente isquémico [comité de las ECNT, comité de fallecidos]:
cuando se confirmé el funcionamiento regular de los citados comités en el nivel
primario de atencion a la salud del paciente isquémico.

Funcionabilidad adecuada del servicio de anatomia patoldgica para el estudio de
fallecidos por cardopatia isquémica: cuando se confirmé la funcionabilidad del
citado servicio.

2. Actividades que desarrolla el médico del nivel secundario para satisfacer el
programa de cardiopatia isquémica al nivel primario de atencién a la salud del paciente
isquémico.

(a) Cardiologos vinculados a la APS del isquémico: cuando se confirmo tal informacion.

(b) Registro por el cardidlogo de los pacientes isquémicos que deben asistir: cuando

se confirmé esta informacion.

(c) Registro adecuado por el cardidlogo de los pacientes isquémicos que deben asistir:

cuando se confirm6 que el cardidlogo registraba a los pacientes isquémicos de
acuerdo con la forma clinica de la enfermedad y la estratificacién del riesgo de
complicaciones cardiovasculares, en el caso de los pacientes infartados.

(d) Relacion satisfactoria del cardiélogo con el MGI, cuya poblacién debe atender:

cuando el cardi6logo opind y mostro6 que tenia establecida esta relacion.

(e) Cardiologos que realizaban interconsultas con el MGl respecto a la salud de los

()

pacientes isquémicos que asisten: cuando el cardidlogo declaré realizar esta
accion de manera planificada.

Control, por parte del cardidlogo, del nivel de conocimiento respecto a la
cardiopatia isquémica de la poblacién que debe atender: cuando el cardidlogo
mostro que tenia registrada esta informacion.

(g) Cardiologo que pesquisaba la cardiopatia isquémica en la poblacion que debiera

asistir: cuando se confirmd que éste realizaba dicho diagndstico en la poblacion



gue asiste.

(h) Cardiodlogo que registraba los determinantes de salud en la poblacion: cuando el
cardiologo mostré evidencias de esta informacion.

(i) Cardiologo que realizaba actividades de educacién para la salud sobre cardiopatia
isquémica: cuando el cardiélogo refirio realizar esta actividad periédicamente.

(J) Cardiologo que realizaba actividades de promocion de salud y prevencion de la
cardiopatia isquémica en la poblacion general: cuando el cardidlogo refirio realizar
periddicamente actividades de promocién de salud y prevencion de la enfermedad
isquémica del corazdn, independientemente de a qué poblacion dirigia estas
actividades (poblacion general).

(k) Cardiodlogo que realizaba actividades de promocion de salud y prevencion de la
cardiopatia isquémica en la poblacion sana o sana con riesgo: cuando el cardiélogo
refirio realizar esas actividades periddicamente en esa poblacion especifica.

() Cardiologo que evaluaba los resultados de la educacion sanitaria que ofrece a la
poblacion isquémica que atienden: cuando el cardidélogo mostré realizar tal
actividad.

(m) Cardidlogos que controlaban las actividades de rehabilitacion cardiovascular:
cuando éstos refirieron realizar tal actividad.

(n) Cardidlogos que evaluaban y siguen a los pacientes isquémicos que asisten,
conjuntamente con su respectivo MGI: cuando se confirmé esta informacion.

(o) Cardiodlogo que participaban en el andlisis del comportamiento de la cardiopatia
isquémica en la APS del paciente isquémico: cuando el cardiologo refirié que
participaba.

(p) Cardiologo que registra pacientes isquémicos hospitalizados: cuando el cardiologo
mostro esta informacion.

(q) Cardidlogo que registra pacientes isquémicos inestables: cuando mostré esta
informacion.

(r) Cardidlogo que registra pacientes isquémicos fallecidos: cuando mostr6 esta
informacion.

(s) Cardiologo que registra pacientes isquémicos fallecidos extrahospitalarios: cuando
el cardiologo mostré esta informacion.



(t) Cardidlogo que registra pacientes isquémicos fallecidos necropsiados: cuando el
cardiologo mostrd esta informacion.

(u) Cardidlogo que registra pacientes isquémicos fallecidos con correlacion
diagnoéstica: cuando el cardiélogo mostré esta informacion.

(v) Cardiologo que controlaba los indicadores relacionados con el comportamiento de
la cardiopatia isquémica en la APS: cuando mostré que los controlaba.

(w) Cardidlogo que ofrece referentes tedricos-practicos relacionados con la
cardiopatia isquémica al MGI del area que le corresponde: cuando el cardidlogo
evidencio esto.

(X) Cardidlogo con historias clinicas individuales adecuadas de sus pacientes
isquémicos (APS): cuando el cardidlogo mostré que disponia de éstas.

La informacion se procesa por el método computacional, y se emplea el porcentaje
como medida de resumen.

RESULTADOS

Se caracteriza el proceso de la atencion médica al paciente isquémico; muchos
indicadores se evaluaron como “inadecuados”, lo que manifiesta deficiencias en la
labor del MGI en su atencién al paciente isquémico en la APS, y se vislumbran
insuficiencias en sus acciones para modificar el perfil de morbilidad de la cardiopatia
isquémica y promover la salud, particularmente en aquellas acciones que debieran
dirigirse al individuo sano o sano con riesgo de enfermar.

Se refleja, ademés, una inadecuada comunicacion y vinculacién de la labor del MGI
con la del cardidlogo y la ASS, en general, lo que limita el cumplimiento de las
operaciones o0 tareas necesarias para satisfacer el objetivo que prioriza la Direccién
Nacional de Salud, el cual precisa que se establezca una estrecha coordinacion de
trabajo entre ambos tipos de profesionales y niveles de atencion médica, en
concordancia con la poblacion que deben atender, a fin de garantizar la educacion
para su salud y la atencién integral, las acciones preventivas orientadas para los
diferentes grupos de poblacion y el desarrollo de interconsultas entre éstos.”

A partir de los resultados podemos afirmar que existen deficiencias en el proceso
atencional al paciente isquémico en las instituciones de salud evaluadas, las que se
centran, fundamentalmente, en las acciones que debe desempeiiar el profesional con
relacion al nivel de atencién a la salud en el que despliega su actuacion.



DISCUSION

Uno de los objetivos del MINSAP es vincular la atencion cardiolégica a las
actividades de la APS como premisa fundamental para elevar la calidad de la atencion
que se brinda a todos los grupos de poblacion y reducir la morbilidad por las
enfermedades cardiovasculares, fundamentalmente de la cardiopatia isquémica. La
dindmica de esta atencion precisa una estrecha vinculacion del cardidlogo con la
atencion primaria, con el médico de familia, para desarrollar con éxito las actividades
de promocion y prevencion, diagndstico y vigilancia del estado de salud y satisfacer la
atencion integral con calidad a las personas, la familia y la comunidad, habida cuenta
de que los médicos de familia son los primeros responsables de la salud de la poblacion
y deben mantener el control de los aspectos relativos a la salud general.

La informacion reflejada caracteriza los resultados de la atencion al paciente
isquémico en la etapa evaluada, y permiten establecer que éstos no son satisfactorios,
lo cual observamos estuvo determinado, principalmente, por la necesidad de
perfeccionar la labor del profesional en ambos niveles de atencion a la salud,
prioritariamente respecto a la necesidad de proyectar su desempefio profesional
hacia el nivel de atencion primaria a la salud.

Estos resultados reflejan la necesidad de elevar la participacién profesional en el
“fomento de salud”, visto esto como un proceso social dirigido a controlar los factores
determinantes de la salud y a identificar los individuos susceptibles de riesgo, para
ofrecerles proteccion individual, es menester, pues, incrementar las funciones en la
atencion primaria, para lo cual se hace imperioso que los profesionales comprendan
que lo mas importante no es tratar a los enfermos sino fomentar la salud en las
personas.

El marco conceptual formalizado sobre “calidad de los servicios” ha estimulado a los
encargados de la toma de decisiones y a los lideres internacionales que monitorizan
los servicios de salud a medir y mejorar la calidad de dichos servicios. ®’ Durante el
proceso de integrar este concepto se han emprendido diferentes investigaciones
cuyos objetivos se enmarcan desde la utilizacion de los servicios®™ y satisfaccion de
la poblacion hasta la utilizacién de politicas terapéuticas.'”"

La falta de cumplimiento de algunos de estos requisitos crea deficiencias
permanentes en la calidad de los servicios y genera una actitud conformista en el
colectivo de trabajadores, que llega a considerar que los defectos en el resultado del
trabajo son ligeros y naturales, lo cual deriva hacia un costo social y econémico que se
traduce en el aumento de la morbilidad e invalidez.

El problema de la cardiologia como ciencia es la necesidad de promover salud y
prevenir la enfermedad isquémica del corazén en el individuo sano o sano con riesgo,
y de diagnosticar, tratar y rehabilitar a aquellos afectados, por lo que como



especialidad se ubica tanto en el nivel primario como en el secundario de la atencion a
la salud; pero el objeto fundamental de su atencion tiene que ser, y asi lo concebimos,
el individuo sano y sano con riesgo de enfermar, a fin de promover su salud y elevar
su calidad de vida; de ahi que su proyeccion contemporanea sea, prioritariamente,
hacia el nivel primario de atencion y hacia el cual se proyecta la direccién nacional de
salud en Cuba, lo que valida la actualidad de la informacién recopilada en este
estudio.

CONCLUSIONES

1. La calidad del proceso atencional al paciente isquémico se calific6 como inadecuada
durante el 2001.

2. Las insuficiencias precisadas en el proceso atencional al paciente isquémico se
relacionan con limitaciones en la estructura disponible para satisfacer este
proceso, lo cual impacta significativamente en los resultados.
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TABLA 1. CARACTERIZACION DEL PROCESO ATENCIONAL DEL MGI AL
PACIENTE ISQUEMICO A NIVEL PRIMARIO DE ATENCION A LA SALUD.

VALOR
CRITERIOS OBSERVADO EVALUACION *
NO. %(N=44)
REGISTRAN ISQUEMICOS A
ASISTIR Q 44 100.0 A
REGISTRAN A ISQUEMICOS A 0 0 |
ASISTIR
FUNCION LOCAL REHABILITACION 0 0 I
SATISFACTORIA RELACION C. 3 18.2 |
AREA
FUNCION A PPU 44 100.0 A
FUNCION A CONSULTA CAR. AREA 12 27.3 I
COBERTURA A CONSULTA AREA 0 0 I
REALIZAN INTERCONSULTAS 0 0 |
AREA
IDENTIFICAN CONOCIMIENTO ClI 0 0 I
DIAGNOSTICAN CI EN SU
POBLACION e S I
PESQUISAN CI EN SU POBLACION 44 100.0 A
REGISTRAN DETERMINANTES ClI 0 0 I
EDUCACION SALUD CI/POBLACION 32 72.7 I
PROMOCION SALUD POBLACION
GRAL . 30 68.2 I
PROMOCION SALUD
SANOS/RIESGO 20 455 I
EVALUAN RESULTADOS 0 0 |
EDUCACION
VISITAN HOGAR PACIENTE
ISQUEMICO 44 100.0 A
REGISTRAN ISQUEMICOS 0 0 |
TRATAMIENTO
EVALUAN Y SIGUEN AL 0 0 |
ISQUEMICO/C
REHABILITAN A SUS PACIENTES 0 0 I
TRATAMIENTO INTEGRAL
ISQUEMICO 36 81.8 I
RECIBIDO TEORIA Cl POR C AREA 0 0 I
PARTICIPAN ANALISIS CI EN SU
AREA 6 13.6 I
CONTROLAN INDICADORES DE ClI 0 0 I
CON HISTORIAS CLINICAS A 56 81.8 I
FUNCION A COMITE ECNT 44 100.0 A
Funcion A comité de fallecidos 44 100.0 A
Funcidon A anatomia patologica 44 100.0 A



TABLA 2. CARACTERIZACION DEL PROCESO ATENCIONAL AL PACIENTE
ISQUEMICO AL NIVEL PRIMARIO SEGUN ACTIVIDADES DEL CARDIOLOGO.

VALOR
CRITERIOS OBSERVADO EVALUACION *
NO. 9%(N=6)

VINCULADOS A LA APS 5 100.0 A
REGISTRAN ISQUEMICOS DE APS 0 0.0 |
REGISTRO ISQUEMICOS APS A 0 0.0 |
RELACION SATISFACTORIA MG 6 100.0 A
INTERCONSULTAS CON MGl 0 0.0 |
IDENTIFICAN CONOCER ClI 0 00 |
POBLACION :

PESQUISAN Cl 0 0.0 |
REGISTRAN DETERMINANTES CI 0 0.0 |
EDUCAN SOBRE Cl 5 100.0 A
PROMOCION/PREVENCION Cl o 0.0 |
POBLACION :

PROMOCION SOBRE Cl 0 0.0 |
SANOS/RIESGO :

EVALUAN RESULTADOS EDUCACION 0 0.0 |
CONTROLAN ACTIVIDADES

REHABILITAR 6 100.0 .
EVALUAN/SIGUEN PACIENTES/MGI 0 0.0 |
PARTICIPAN ANALISIS Cl APS 0 0.0 |
CONTROLAN INDICADORES ClI 0 0.0 |
OFRECEN TEORIA/PRACTICA Cl MGl 0 0.0 |
HISTORIAS ISQUEMICOS A 0 0.0 |

LEYENDA: (*): Estandar de Evaluacion 85%; APS: Atencion Primaria ala Salud; Cl: Cardiopatia
Isquémica; MGI: Médico General Integral; A: Adecuado; | : Inadecuado
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