INTRODUCCION

El Sindrome Coronario Agudo (SCA): constituido por la Angina Inestable y el Infarto
Agudo del Miocardio (IAM) representan un grave problema de salud con una
importante repercusion socioecondémica en todos los paises (1-3). Las tasas de
mortalidad y morbilidad son muy significativas y por lo tanto van a tener una
sustancial relevancia tanto a nivel social como econdémico; por ello se han dedicado
multiples esfuerzos a la investigacion en este terreno, pero todavia el SCA continla
siendo un desafio para todos los profesionales implicados; es un reto la toma de

decisiones adecuadas en el momento adecuado (1-4).

En Estados Unidos de América se estima que unos 8 millones de consultas a
urgencia se deben a dolor toracico o sintomas sugestivos de eventos isquémicos de
los cuales ingresan en el hospital unos 5 millones por afio (4); en 2 millones de ellos

la sintomatologia no es de origen cardiaco.

Méas de 7 millones de personas mueren cada afio como consecuencia de la
cardiopatia isquémica, una de cada 7 mujeres en Europa moriran de Infarto de
Miocardio. La incidencia de ingresos hospitalarios por IAM con elevacion del
segmento ST (IAMCEST) varia entre los paises que pertenecen a la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC) (5). El registro mas exhaustivo de IAMCEST es
probablemente el que se ha realizado en Suecia, donde la incidencia de IAMCEST
es de 66/100.000/afio. Se han recogido datos similares en la Republica Checa (6),
Bélgica (5) y Estados Unidos (7): las tasas de incidencia de IAMCEST (por 100.000)
disminuyeron entre 1997 y 2005 de 121 a 77, mientras que las tasas de incidencia de
IAM sin elevacion del segmento ST aumentaron ligeramente de 126 a 132. Por lo
tanto, la incidencia de IAMCEST parece ir declinando, mientras que hay un aumento
concomitante en la incidencia de IAM sin elevaciéon del segmento ST (8). La
mortalidad del IAMCEST esta influenciada por muchos factores, entre ellos: la edad,
la clase Killip, el retraso en la aplicacion del tratamiento, el tipo de tratamiento, la

historia previa de infarto de miocardio, la diabetes mellitus, la insuficiencia renal, el



namero de arterias coronarias afectadas, la fraccion de eyeccion y el tratamiento. La
mortalidad hospitalaria de pacientes con IAMCEST no seleccionados en los registros
nacionales de los paises de la ESC varia entre el 6 y el 14% (9). Diversos estudios
recientes han subrayado un descenso en la mortalidad aguda y a largo plazo
después de un IAMCEST, en paralelo con un aumento de la terapia de reperfusion,
intervencién coronaria percutanea (ICP) primaria, tratamiento antitrombotico moderno
y tratamientos de prevencion secundaria (5, 7, 10,11). A pesar de esto, la mortalidad
sigue siendo importante, con aproximadamente un 12% de mortalidad en 6 meses
(13) y con tasas mas elevadas en pacientes de mayor riesgo (14), lo que justifica los
esfuerzos continuos por mejorar la calidad de la atencion, la adherencia a las guias y

la investigacion.

Las estadisticas cubanas han registrado una mortalidad ascendente entre los afios
1970 y 1997 que ha oscilado desde una tasa de 114 hasta 160/100 000 habitantes.
Por otra parte, en el afio 1998 se reportd un ligero descenso hasta 154, lo que

representd 17 143 muertes atribuidas a enfermedad isquémica del corazén (2).

En nuestro medio se realizé un amplia revisién estadisticas del tema, las historias
clinicas del ultimo afio de los pacientes con el diagnostico de Sindrome Coronario
Agudo, encontrandose deficiencias en los procesos de atencién y seguimiento de
estos pacientes, diferencias de opiniones y sobre todo la pobre adherencia a los
protocolos de tratamientos preestablecidos en nuestro hospital, se entrevistaron los
meédicos e internos que estuvieron relacionados con la atencion de estos pacientes y
se constaté que una de las causas fundamentales de estas deficiencias es el

desconocimiento de estos protocolos y guias de buenas practicas clinicas .

Problema: ¢Cual es el nivel de conocimiento acerca del manejo de los
pacientes con Sindrome Coronario Agudo del servicio de Medicina Interna por parte
de médicos residentes e internos en el Hospital Provincial “Roberto Rodriguez

Fernandez” de Moron?



OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar la efectividad en la aplicacidon de un programa de intervencion para modificar
conocimientos relacionados con el Sindrome Coronario Agudo por parte de médicos
residentes e internos del servicio de Medicina Interna en el Hospital Provincial

“Roberto Rodriguez Fernandez” de Mordn.

Objetivos especificos:

1. Determinar el nivel de conocimientos de los médicos residentes e internos sobre
manejo del Sindrome Coronario Agudo segun protocolos establecidos.

2. Aplicar una estrategia de intervencion disefiada al efecto.

3. Evaluar la modificacion del nivel de conocimientos después de la intervencion.

Hipotesis de investigacion: El disefio y aplicacion de una propuesta de
intervencion, pudiera modificar el nivel de conocimientos de médicos residentes e
internos, en el manejo de pacientes con Sindrome Coronario Agudo del servicio de
Medicina Interna del Hospital General Provincial Docente. “Roberto Rodriguez

Fernandez”.



MARCO TEORICO

En su evolucidn historica los criterios de SCA pasaron por varias y prolongadas
etapas, donde quizas la mas extendida y arraigada fue la planteada por William

Heberden en 1768 y la del historiador inglés Joseph Adamson en 1769 (12).

La palabra Angina deriva del griego “Ankhein”, cuya traduccién es ahogarse; este
término fue enunciado por primera vez por William Heberden en una conferencia en
latin dictada en el Royal College of Physicians de Londres en el afio 1768. La
extraordinaria descripcion que Heberden hizo del padecimiento constituye uno de los
momentos estelares de la historia de la medicina y es por ello que con el uso de este
término no hacemos mas que honrar su memoria; es por esto que el grupo de
cardiopatias isquémicas de la Sociedad Espafiola de Cardiologia lo definié en su dia
como “dolor, opresion o malestar generalmente toracico, atribuido a isquemia

miocardica transitoria” (12).

El Infarto Agudo del Miocardio (IAM) tiene como sintoma guia mas importante el
dolor anginoso; éste tiene una serie de sintomas y signos acompafantes, descrito
magistralmente por el historiador inglés Joseph Adams en “Memories of life and
Doctrines of the late John Hunter” que detalla fielmente, como sefialaba Ryle en los

afos 20, la clinica que hoy conocemos del IAM (13).

En la primera década de 1900 surgen los primeros criterios electrocardiograficos de

angina de pecho e 1AM (14).

En 1903 Einthoven invento6 el galvanémetro de cuerda, en el que el sistema moévil es
un delgadisimo hilo de cuarzo plateado cuyos bordes reciben directamente el
potencial que trasmiten los electrodos. Los electrocardiégrafos actuales intercalan
entre las derivaciones y el sistema movil un circuito que amplifica los potenciales
(15). En la década de los 70 se intensifico el debate sobre la presencia o no de
trombosis coronaria como causa de los SCA debido a publicaciones contradictorias
de distintos patologos sobre la frecuencia y significado fisiopatologico del trombo
arterial coronario. La angiografia coronaria resolvio este debate, demostrando que

en las cuatro primeras horas del comienzo de los sintomas podria observarse



trombosis intracoronaria de la arteria responsable del infarto en el 87% de los casos
(15).

Todo esto motivé a la blusqueda intensiva de aquellos factores que constituian un

riesgo para desarrollar un Sindrome Coronario Agudo identificaron los siguientes:

Hipertension Arterial.
Tabaquismo.
Hipercolesterolemia.
Sedentarismo.
Diabetes Mellitus.
Obesidad.

Estrés.

Anticonceptivos Orales.
Edad Avanzada.

Sexo Masculino.

En los ultimos afios han habido notables avances diagndsticos que nos permiten una
mejor estrategia con la consiguiente mejoria de los indices prondsticos, herramientas
como la determinacion de troponina | y T y de proteinas C reactivas de alta
sensibilidad han resultado muy eficaces, agentes terapéuticos como los inhibidores
de los receptores de glicoproteinas llb-llla de las plaguetas, el clopidogrel, las
heparinas de bajo peso molecular y diferentes estrategias de revascularizacion han

supuesto un paso de gigante en el abordaje de esta entidad (16).

La “Angina Inestable” es un concepto clinico con el objetivo de definir una de las

patologias de mas frecuente admision hospitalaria (17) y prontamente la primera



(18), a lo largo de las ultimas décadas, numerosos autores dedicaron parte de su
vida siguiendo la natural evaluacién de pacientes con este diagnéstico (19),
desarrollando asi diferentes clasificaciones clinicas por medio de analisis
retrospectivos, estableciendo opciones terapéuticas y determinando rasgos de valor

pronostico.

Todo este movimiento de recursos ha dado lugar a analisis economico Yy
evaluaciones de costos médicos producto de los cuales han surgido novedades

asistenciales como las denominadas “Unidades de Dolor Toracico”. (20)

Asimismo, el impacto de la informacion que vincula a esta entidad médica con la
comunidad, condujo a las mas prominentes sociedades cientificas, fundaciones y
colegios médicos hacia un gran esfuerzo educacional con el objetivo de traducir la
informacion obtenida de la evaluacién de esta poblacién, en sencillas herramientas
laborales para el clinico practico, guias condicionales de trabajo con implicacion

meédico-legales y consensos (20, 21).

El Documento de Consenso sobre la Definicion Universal del Infarto de Miocardio»

en 2007 resaltaba los distintos trastornos que pueden desencadenar un IM (22).

En ese documento, aprobado por la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC), la
American College of Cardiology Foundation (ACCF), la American Heart Association
(AHA) y la World Heart Federation (WHF), se define como posible Infarto Agudo del
miocardio (IAM) al dolor que incluye térax, epigastrio, brazo, mufieca o maxilar de
aparicion con el esfuerzo o en reposo. Este dolor generalmente dura al menos 20

minutos, pero puede ser mas breve (22).

Puede presentarse en el centro o a la izquierda del térax e irradiarse al brazo,
mandibula, espalda u hombros, no es usualmente agudo como puntada o altamente
localizado y puede estar asociado a disnea por insuficiencia ventricular izquierda,
nauseas, vomitos, diaforesis, o sincope. EIl dolor puede presentarse primariamente
en forma atipica en el epigastrio (a menudo confundido con patologias digestivas),
brazos, hombros, muiieca o espalda sin ocurrir en el térax, no esta afectado por los

movimientos de los musculos de la region donde él esta localizado, ni es posicional.



Estos sintomas pueden estar en asociacion con el dolor de pecho o presentarse en

ausencia de éste (23).

En muchos pacientes puede no reconocerse el dolor de pecho y confundirse con un
cuadro viral o trastorno digestivo, la necrosis miocardica puede ser asintomatica y
manifestarse por marcadores séricos, electrocardiograficos, estudio de imagenes

cardiacas u otros (24).

Se sospecha IAM con elevacion del segmento ST cuando el paciente tiene dolor de
caracteristicas isquémicas, mayor de 20 minutos de duracién que no cede con
nitritos sublinguales en 3-5 minutos y que puede ser acompafiado de otros sintomas

tales como sudoracion, palidez, nauseas, vomitos, mareos o disnea (25).

Se reconoce a las caracteristicas electrocardiograficas como validas para el
diagnéstico cuando en el ECG de presentacion existen (23, 24, 25, 26, 27):

Supradesnivel del segmento ST en dos 0 mas derivaciones contiguas mayor de 0,1
mv o bloqueo completo de rama izquierda (BCRI) presumiblemente nuevo (se
recomienda el registro de V4R, V3R, V7 y V8).

Onda T invertida y simétrica en dos o més derivaciones contiguas (en las primeras

horas).
Onda Q profunda (debe exceder los 3 mm, su anchura debe rebasar 0.03s.)

(Aparece de forma tardia en horas o dias)

Un complejo QS en la derivacion V1 es normal. Una onda Q < 0,03 sy < 25% de la
amplitud de la onda R en la derivacion 1l es normal si el eje QRS frontal se
encuentra entre —30° y 0°. Una onda Q también puede ser normal en aVL si el eje
QRS frontal se encuentra entre 60° y 90°. Las ondas Q septales son ondas pequefias

y no patologicas



< 0,03 sy < 25% de la amplitud de la onda R en las derivaciones DI, aVL, aVF y V4-
V6. Preexcitacion, cardiomiopatia por estrés, dilatada u obstructiva, amiloidosis
cardiaca, BRIHH, hemibloqueo anterior izquierdo, HVI, ,miocarditis, cor pulmonale
agudo o hiperpotasemia puede tener relacion con las ondas Q o los complejos QS en

ausencia de IM. (28)

Alteraciones bioquimicas: marcadores de injuria miocérdica (CPK, CPK-MB),
troponina T cuantitativa o por Trop Test

La lesién miocéardica se detecta cuando las concentraciones sanguineas de los
biomarcadores sensibles y especificos, como troponinas cardiacas (cTn) o la fraccion

MB de la creatincinasa (CK-MB), aumentan (22).

Las troponinas | y T son componentes del aparato contractii de las células
miocéardicas y se expresan casi exclusivamente en el corazon. Aunque las
elevaciones de estos biomarcadores en la sangre reflejan una lesiéon que resulta en

necrosis de las células miocardicas, no indican el mecanismo subyacente (29).

El biomarcador preferido, en general y para cada categoria especifica del IM, es la

Troponina (I o T), que tiene una elevada especificidad del tejido miocardico y una
elevada sensibilidad clinica. La deteccion de un aumento o una reduccion de las

determinaciones es esencial para diagnosticar Infarto Agudo del Miocardio (IAM) (30)

Es también necesaria a la determinacion de gases en sangre, estado acido base y
rutina de laboratorio, asi como la obtencion precoz de telerradiografia de torax (23,
24, 25).



En el momento actual, es preferible denominarlos SINDROMES CORONARIOS
AGUDOS, que son el resultado de la obstruccion de una arteria coronaria, cuya
consecuencia depende del grado de obstruccion, variando desde una Angina

Inestable al Infarto de Miocardico Agudo y la Muerte Cardiaca Subita.
Clasificacion:

I. Sindrome Coronario Agudo Sin elevacién del segmento ST (SCASEST)
Angina Inestable Aguda (AlA)

Infarto Agudo del Miocardio sin elevacion del Segmento ST (IMASEST)

Sin onda Q (mas frecuente) o con onda Q (menos frecuente)

[I. Sindrome Coronario Agudo Con elevacion del segmento ST (SCACEST)
Infarto Agudo del Miocardio con elevacion del Segmento ST (IMACEST)

Con onda Q (mas frecuente) o sin onda Q (menos frecuente)

Los pacientes con angina inestable que tienen mayores niveles de indicadores
biolégicos de necrosis como creatincinasa (CK), MB y troponina T e | estan

expuestos a mayor riesgo de muerte o de recurrencia del infarto del miocardio.

Los niveles altos de estos indicadores son los que permiten diferenciar a sujetos con
IMASEST de los que tienen angina inestable. Se advierte una relacion directa entre

la magnitud del incremento del nivel de troponina y la cifra de mortalidad.
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METODOLOGIA.

Se realiz6 un estudio pre-experimental de tipo antes-después para evaluar la
efectividad en la aplicacibon de un programa de intervencion para modificar
conocimientos relacionados con el Sindrome Coronario Agudo por parte de médicos
residentes e internos del servicio de Medicina Interna en el Hospital Provincial
“‘Roberto Rodriguez Fernandez” de Morodn, en el periodo comprendido entre 1ro de
enero de 2012 a enero de 2014.

Universo y muestra

La Universo de estudio estuvo constituida por un total de 35 personas y la muestra de
30 personas de ellos 11 médicos residentes y 19 estudiantes internos que laboraron
en el servicio de Medicina Interna del Hospital General Provincial Docente de Morén
los cuales cumplieron con los criterios de inclusion:

Criterios de inclusién:

e Meédicos residentes e internos que firmen el acta de consentimiento informado (ver
anexo 1) y que trabajan directamente con el paciente con diagndstico de Sindrome

Coronario Agudo.

Criterios de exclusién

e . Médicos residentes e internos que no trabajan directamente con el paciente con
diagnéstico de Sindrome Coronario Agudo.

e Meédicos residentes e internos que trabajan directamente con el paciente con
diagndstico de Sindrome Coronario Agudo que no deseen patrticipar en el estudio.

Métodos de obtencion de informacion

Los datos fueron recogidos a través de una encuesta (ver anexo 2), fuente de
informacion primaria de la investigacion, aplicada un antes y después; creada por el
autor y aprobada por criterio de expertos del servicio de Medicina Interna.

Dada las caracteristicas de busqueda de informacién rapida y econdmica se aplico la
encuesta inicialmente, luego se aplico la estrategia de intervencion educativa (ver

anexo 3), diseflada para elevar el nivel de conocimiento y habilidades en el
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desempefio en pacientes con Sindrome Coronario Agudo segun protocolo de
intervencidn para esta patologia (ver anexo 4); luego de esto se aplicé en un segundo
momento la encuesta, dos semanas después de concluida la intervencion, para de
esta forma dar salida a los objetivos especificos.
Técnica de recoleccién de lainformacion
La encuesta: Es un método empirico (complementario) de investigacion que supone
la elaboracion de un cuestionario, cuya aplicacion masiva permite  conocer las
opiniones y valoraciones que sobre determinados asuntos poseen los sujetos
(encuestados) seleccionados en la muestra.
Las encuestas ad — hoc se corresponden con uno de los métodos mas utilizados en la
investigacion de mercados debido, fundamentalmente, a que a través de las
encuestas se puede recoger gran cantidad de datos tales como actitudes, intereses,
opiniones, conocimiento, comportamiento (pasado, presente y pretendido), asi como
los datos de clasificacion relativos a medidas de caracter socio - econdémico y
demografico. La captacion de informacién a través de las encuestas se realiza con la
colaboracién expresa de los individuos encuestados y utilizando un cuestionario
estructurado como instrumento para la recogida de la informacion.
Por tanto, la encuesta es un procedimiento utilizado en la investigacion de mercados
para obtener informacion mediante preguntas dirigidas a una muestra de individuos
representativa de la poblacién o universo de forma que las conclusiones que se
obtengan puedan generalizarse al conjunto de la poblacién siguiendo los principios
basicos de la inferencia estadistica, ya que la encuesta se basa en el método
inductivo, es decir, a partir de un namero suficiente de datos podemos obtener
conclusiones a nivel general.
La principal ventaja de la encuesta frente a otras técnicas es su versatilidad o
capacidad para recoger datos sobre una amplia gama de necesidades de informacion.
Sin embargo, también presenta ciertas limitaciones o inconvenientes como son:

e La posible renuncia del encuestado a suministrar la informacion que se desea

obtener.
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e El encuestado puede ser incapaz de aportar la informacién requerida por
multiples motivos (que no recuerde hechos, no los conozca, no distinga entre
diferentes situaciones, etc.)

e EI propio proceso de interrogacion puede influir en las respuestas del
encuestado por cansancio en el interrogatorio cuando se trata de encuestas
excesivamente largas, por dar respuestas socialmente aceptadas, etc.

Estas limitaciones o inconvenientes de la encuesta se pueden evitar o reducir a través
de un exhaustivo control del instrumento de recopilacién de la informacion, es decir,

mediante un adecuado disefio del cuestionario.



Operacionalizacién de las variables
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Variable Tipo Operacionalizacién Indicador
Escala Descripcién
Edad Cuantitativa | Valor numérico Segun afios Numero y
continua cumplidos. porcentaje
segun grupos
de edades
Sexo Cualitativa Masculino Seguln sexo NUmero y
nominal Femenino biolégico de porcentaje
dicotémica pertenencia. segun grupo de
pertenencia
Médicos y Cualitativa Residentes De ler a | Segun nivel de NUmero y
estudiantes. nominal 2do afio. estudio alcanzado. |porcentaje
politmica Residentes De 3er segun grupo de
afo. pertenencia
Internos.
Encuesta sobre Cualitativa Bajo Segun escala de Numero y
Sindrome continva. Medio evaluacion® porcentaje
Coronario Agudo.* Alto segun grupo de
pertenencia
Nivel de Cualitativa | Adecuado Segun validacion del Namero y
conocimiento nominal Inadecuado cuestionario** porcentaje
dicotémica segun grupo de

pertenencia

* Escala de evaluacion de la encuesta:

Alto: Nivel de conocimiento alto: 90- 100 puntos

Medio: Nivel de conocimiento medio: 60 — 89 puntos

Bajo: Nivel de conocimiento bajo: menos de 60 puntos
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La puntuacion sera otorgada de la siguiente forma:

Pregunta 1. Tendr4 un valor de 5 puntos que se le otorgard por marcar el item
correcto. (a).

Pregunta 2: Tendra un valor de 15 puntos de los cuales se otorgara 5 puntos por cada
item correcto (a, c, d).

Pregunta 3: Tendra un valor de 15 puntos de los cuales se otorgard 3 puntos por cada
item correcto (b, ce, f, h).

Pregunta 4: Tendra un valor de 5 puntos que se le otorgara por marcar el item
correcto. (b).

Pregunta 5: Tendra un valor de 15 puntos de los cuales se otorgard 5 puntos por cada
item correcto [ a) Inversion simétrica de la onda T, b) Elevaciéon del segmento ST, c)
Onda Q ancha y profunda]

Pregunta 6: Tendra un valor de 15 puntos de los cuales se otorgara 3 puntos por cada
item correcto [Si enlaza los items (Lya) (2yb) (3ya) (4yb)(5yc) ]

Pregunta 7: Tendra un valor de 30 puntos de los cuales se otorgara 5 puntos por cada
item correcto [ (1 Verdadero), (2 Verdadero), (3 Falso), (4 Verdadero), (5 Falso),

(6 Verdadero) |

Validacion del cuestionario **

Pregunta 1
Adecuado: Si marca el item (a).

Inadecuado: Cualquier otra variante.

Pregunta 2
Adecuado: Si marca los item (a, ¢, d) o al menos 2 de ellos

Inadecuado: Si marca 1 solo item correcto.

Pregunta 3
Adecuado: Si marca los items (b, c e, f, h), o al menos 3 de ellos

Inadecuado: Si marca menos de 3 items correctos
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Pregunta 4
Adecuado: Si marca el item (b).

Inadecuado: Cualquier otra variante.

Pregunta 5

Adecuado: Si completa item:

a) Inversion simétrica de laonda T
b) Elevacién del segmento ST

c) Onda Q ancha y profunda

Inadecuado: Cualquier otra variante.

Pregunta 6
Adecuado: Si enlaza los items (1ya) 2y b)(3ya) (4yb)(5yc)oal menos 3 de
ellos

Inadecuado: Menos de 3 items correctos.

Pregunta 7

Adecuado: Si marca (1 Verdadero), (2 Verdadero), (3 Falso), (4 Verdadero), (5
Falso),

(6 Verdadero), o al menos 4 de ellos correctos.

Inadecuado: si marca menos de 4 correctos.

Plan de analisis de los resultados

Se confeccion6 una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la

informacion y fue resumida en frecuencias absolutas y porcentajes.

Para el analisis de las variables socio-demograficas se utiliz6 estadistica descriptiva

de media y desviacion estandar.
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Para el analisis de la efectividad de la intervencion educativa se emple6 la prueba
estadisticas Mc. Nemar para hallar diferencias significativas entre el nivel de
conocimiento sobre Sindrome Coronario Agudo, antes y después de la aplicacion del
programa educativo. Es una prueba no paramétrica para dos muestras pareadas
con variables dicotomicas, se empled ademas la prueba de los rangos con signo de
Wilcoxon para el andlisis de variables ordinales en muestras relacionadas.

Aspectos éticos

Este estudio se realizd en correspondencia con las regulaciones establecidas en la
declaracion de Helsinki (Somersest West, Republica de Sudéfrica; octubre de 1996).

Se pidi6 a todos los encuestados seleccionados su consentimiento para participar en
el estudio. Se explico el caracter voluntario, se insistidé en el caracter confidencial de
los datos y el manejo anénimo de los participantes, con el uso de codigos de
identificacion. La autonomia se mantuvo desde la decisién individual de participar o
no en la investigacion, por lo que cada sujeto leyo, en presencia del investigador, la
informacion necesaria y oportuna sobre el estudio, y posteriormente ambos firmaron

el acta de consentimiento informado.

Se sostuvo una interaccion justa y benéfica con los participantes. Siguiendo de esta
forma los principios de Autonomia, Beneficencia, No Maleficencia y Justicia.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Se trabajé con un total de 30 participantes de los cuales 19 fueron internos de la
carrera de medicina, 4 eran residentes del ler afio de la especialidad de Medicina

Interna, 5 de 2do afio y 2 del 3er afio de dicha especialidad.

Tabla 1. Nivel de conocimiento sobre la definicion de Sindrome Coronario Agudo,

antes y después. Moroén. 2014.

Nivel de Antes Después
conocimiento No. % No. %
Adecuado 28 93,3 30 100,0
Inadecuado 2 6,7 0 0,0
Total 30 100,0 30 100,0

Fuente: Prueba de Mc. Nemar: p = 1,000 (p > 0,05)

La tabla 1 muestra el nivel de conocimientos sobre la definicion de Sindrome
Coronario Agudo, antes y después de la aplicaciébn de la intervencion. Puede
observarse claramente que antes de la misma, 28 profesionales (93,3%),
presentaban un nivel de conocimientos adecuado y sélo 2 (6,7%) no pudo identificar
el concepto correcto de la enfermedad en cuestion, en la evaluacion final, por su

parte, todos respondieron correctamente.

Por los resultados adecuados iniciales, no se presentaron diferencias significativas al
analizar los resultados de la Prueba de Mc. Nemar con un resultado de p igual a la

unidad.

La conceptualizacion de una enfermedad es el primer aspecto a dominar para su
correcta identificacion por parte de los galenos, a pesar de ser un elemento

puramente teorico, los participantes demostraron un mayoritario dominio del mismo.
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Grafico 1 Conocimiento adecuado de la definicion SCA

El grafico 1 muestra la distribucion de los profesionales que obtuvieron un nivel de
conocimiento adecuado sobre la definicion de Sindrome Coronario Agudo segun el
nivel cientifico, antes y después de la capacitacion. Se observa que tanto antes como
después todos los residentes independientemente del afio que cursaran obtuvieron
un nivel adecuado mientras que los internos al inicio 17 tuvieron un nivel adecuado y

al final todos (19) alcanzaron dicho nivel.

Tabla 2. Nivel de conocimiento sobre las causas mas comunes en Sindrome

Coronario Agudo, antes y después. Morén. 2014.

Nivel de Antes Después
conocimiento No. % No. %
Adecuado 26 86,7 30 100,0
Inadecuado 4 13,3 0 0,0
Total 30 100,0 30 100,0

Fuente: Prueba de Mc. Nemar: p = 0,062 (p > 0,05)
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La tabla 2 muestra el nivel de conocimientos antes y después de la intervencion,
sobre las causas mas comunes de Sindrome Coronario Agudo. En la evaluacion
inicial, 26 participantes (86,7%), fueron capaces de identificar correctamente dichas
causas, mientras 4 de ellos (13,3%), no lograban hacerlo, la totalidad de los

encuestados (100%), respondié adecuadamente en el cuestionario final.

A pesar de que los porcentajes de nivel de conocimientos experimentaron un cambio
positivo, al analizar el resultado de la prueba estadistica empleada, no se observaron

diferencias significativas.
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Grafico 2 Conocimiento adecuado sobre causas de SCA

El grafico 2 muestra la distribucién de los profesionales que obtuvieron un nivel de
conocimiento adecuado en cuanto a las principales causas de Sindrome Coronario
Agudo segun el nivel cientifico, antes y después de la capacitacion. Como en el
grafico 1 todos los residentes independientemente del afio que cursaran obtuvieron
un nivel adecuado antes y después de la capacitacion, mientras que los internos al

inicio 15 presentaron un nivel adecuado y al final todos (19) alcanzaron dicho nivel.
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Tabla 3. Nivel de conocimiento sobre factores predisponentes de Sindrome Coronario
Agudo, antes y después. Moron. 2014.

Nivel de Antes Después
conocimiento No. % No. %
Adecuado 16 53,3 30 100,0
Inadecuado 14 46.7 0 0,0
Total 30 100,0 30 100,0

Fuente: Prueba de Mc Nemar: p = 0,000 (p <0,05)

La tabla 3 muestra la distribucion de profesionales segun nivel de conocimientos
sobre factores predisponentes de Sindrome Coronario Agudo. Se observa que antes
de la intervencion, solo 16 encuestados (53,3%), poseian conocimientos adecuados
sobre dicho aspecto, al final del estudio esta cifra se habia elevado a 30 para un

100% de los participantes.

Al analizar el resultado de la prueba estadistica empleada, con un nivel de
significacibn muy por debajo de 0,05, se puede afirmar que el cambio porcentual
logrado fue significativo.

Los factores predisponentes de Sindrome Coronario Agudo son elementos
importantes que debe dominar todo profesional de la salud que se enfrente a esta
entidad, constituyendo una herramienta para la labor de prevencion que evita que el
individuo se enferme y un apoyo para el adecuado manejo del enfermo y orientacién

a los familiares del mismo.
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Grafico 3 Conocimiento adecuado sobre factores
predisponentes de SCA

El grafico 3 muestra la distribucion de los profesionales que obtuvieron un nivel de
conocimiento adecuado en cuanto a factores predisponentes de Sindrome Coronario
Agudo segun el nivel cientifico, antes y después de la capacitacion. Se observa que
los residentes de tercer afio presentaron un nivel adecuado, tanto antes como
después de la capacitacion, no asi los de segundo afio que 4 obtuvieron este nivel
antes de la capacitacion y todos (5) después de la capacitacion y los de primer afio 2
obtuvieron un nivel adecuado al inicio y todos (4) al final. En cuanto a los internos

solo 8 obtuvieron un nivel adecuado inicial y todos (19) lo alcanzaron al final.
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Tabla 4. Nivel de conocimiento sobre las bases del diagnostico de Sindrome
Coronario Agudo, antes y después. Moron. 2014.

Nivel de Antes Después
conocimiento No. % No. %
Adecuado 12 40 26 86,7
Inadecuado 18 60 4 13,3
Total 30 100,0 30 100,0

Fuente: Prueba de Mc. Nemar: p = 0,000 (p < 0,05)

La tabla 4 muestra la distribucion de encuestados antes y después de la realizacion
del programa capacitante, segun el nivel de conocimientos que poseian sobre las
bases correctas del diagnodstico de Sindrome Coronario Agudo en cada caso. Se
observa que en el cuestionario inicial, sélo 12 profesionales (40%), tenian un nivel de
conocimientos adecuado; al aplicar la encuesta final, 26 (86,7%) de ellos
presentaban un nivel de conocimientos calificado de adecuado y solo 4 (13,3%),

persistian con conocimientos inadecuados sobre esta tematica.

La prueba de Mc. Nemar, aplicada en este analisis, calificé de significativo el cambio
porcentual logrado con el programa de intervencion, al presentar un valor de p muy

inferior a 0,05.

El enfoque correcto de las bases para el diagndstico de cualquier enfermedad, el
Sindrome Coronario Agudo en este caso, es de dominio obligatorio por parte del
personal médico para un adecuado manejo de la entidad y una recuperacién 6ptima
del paciente, sin tener que acudir a la realizacion de complementarios innecesarios

gue resultan costosos para el pais e iatrogénicos para el enfermo.
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Grafico 4 Conocimiento adecuado sobre diagndstico de SCA

El grafico 4 muestra la distribucién de los profesionales que obtuvieron un nivel de
conocimiento adecuado en cuanto a bases del diagnéstico de Sindrome Coronario
Agudo segun el nivel cientifico, antes y después de la capacitacién. Se observa que
los residentes de tercer aflo presentaron un nivel adecuado tanto antes como
después de la capacitacion, no asi los de segundo afio que 4 obtuvieron este nivel
antes de la capacitacion y todos (5) después de la capacitacion y los de primer afio
solo 1 obtuvo un nivel adecuado al inicio y 3 de ellos al final. En cuanto a los internos

5 obtuvieron un nivel adecuado inicial y 16 lo alcanzaron al final.
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Tabla 5. Nivel de conocimiento sobre complicaciones del Sindrome Coronario Agudo,

antes y después. Morén. 2014.

Nivel de Antes Después
conocimiento No. % No. %
Adecuado 5 16,7 17 56,7
Inadecuado 25 83,3 13 43,3
Total 30 100,0 30 100,0

Fuente: Prueba de Mc. Nemar: p = 0,001 (p <0,05)

La tabla 5 muestra la distribucién de participantes segun el nivel de conocimientos
sobre complicaciones del Sindrome Coronario Agudo, evaluados antes y después del
programa capacitante. Se puede observar que antes de la intervencion, sélo 5 de los
mismos (16,7%), presentaban conocimientos adecuados sobre este aspecto, cifra

gue se eleva a 17 (56,7%) al analizar el cuestionario final.

La modificacion del nivel de conocimiento lograda con el programa de intervencion,
resulta significativa si se analiza el resultado de la prueba de Mc. Nemar con un valor

de p inferior a 0,05.

Es muy importante que el profesional que atiende un paciente afecto con esta
entidad, domine correctamente las posibles complicaciones actuando en
consecuencia si esta a su alcance para evitar las mismas, reconocerlas en caso que

aparezcan, y actuar adecuadamente para resolverlas.
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Grafico 5 Conocimiento adecuado sobre complicaciones de SCA

El grafico 5 muestra la distribucién de los profesionales que obtuvieron un nivel de
conocimiento adecuado en cuanto a complicaciones de Sindrome Coronario Agudo
segun el nivel cientifico, antes y después de la capacitacion. Se observa que solo 1
residente de cada afio académico y 2 internos obtuvieron un nivel adecuado antes de
la capacitacion. El resultado final muestra 17 participantes con este nivel, 10 de ellos

internos, 3 residentes de primer afo, 2 de segundo afo y 2 de tercer afio.

A pesar de haber mejorado el nivel de conocimientos acerca de complicaciones de
Sindrome Coronario Agudo el autor considera que para préximas intervenciones
educativas sobre este tema se deberia profundizar mas en este aspecto en

particular ya que se pudiera elevar mas el nivel de conocimiento obtenido.
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Tabla 6. Nivel de conocimiento sobre manejo terapéutico del Sindrome Coronario
Agudo, antes y después. Moron. 2014.

Nivel de Antes Después
conocimiento No. % No. %
Adecuado 10 33,3 25 83,3
Inadecuado 20 66,7 5 16,7
Total 30 100,0 30 100,0

Fuente: Prueba de Mc. Nemar: p = 0,000 (p < 0,05)

La tabla 6 muestra el nivel de conocimientos de los participantes antes y después de
la intervencion, en referencia a manejo terapéutico del Sindrome Coronario Agudo. Se
observa que antes del programa capacitante, solo 10 de los profesionales,
dominaban el tema en cuestién para un 33,3% del total, una vez desarrollado dicho
programa, 25 de ellos (83,3%), presentaban un nivel de conocimientos calificado

como adecuado, segun la validacion del cuestionario disefiado.

Las modificaciones porcentuales, antes y después de la intervencion, representaron
un cambio significativo con un valor de la prueba estadistica, muy por debajo de
0,05.

Resulta de vital importancia para el médico que se enfrenta a esta entidad conocer
su manejo adecuado y logre aplicarlo de forma emergente, minimizando asi la

posibilidad de complicaciones incluyendo el desenlace fatal.
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Grafico 6 Conocimiento adecuado sobre manejo de SCA

El grafico 6 muestra la distribucién de los profesionales que obtuvieron un nivel de
conocimiento adecuado en cuanto a manejo terapéutico de Sindrome Coronario
Agudo segun el nivel cientifico, antes y después de la capacitacion. Se puede notar
que 10 participantes, de ellos 4 internos, 1 residente de primer afo, 3 residentes de
segundo afio y los 2 residentes de tercer afio presentaron un nivel adecuado de
conocimientos antes de la intervencion lo cual contrasta con el resultado obtenido
luego de la misma donde todos los residentes alcanzaron un nivel adecuado

mientras que de los 19 internos participantes 14 obtuvieron dicho nivel.
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Tabla 7. Nivel general de conocimientos sobre Sindrome Coronario Agudo, antes y

después. Moron. 2014.

Nivel general Nivel general de conocimientos
de (despues) Total
conocimientos Medio Alto
(antes) No. % No. % No. %
Bajo 7 100,0 9 39,1 16 53,3
Medio 0 0,0 12 52,2 12 40,0
Alto 0 0,0 2 8,7 2 6,7
Total 7 100,0 23 100,0 30 100,0

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon: -4,695 p = 0,000 (p <
0,05)

La tabla 7 muestra la distribucién de participantes segun el nivel de conocimientos
general sobre Sindrome Coronario Agudo evaluado antes y después de la realizacion
de la intervencion. Se observa que en el cuestionario inicial, 16 participantes (53,3%),
poseian un nivel general de conocimientos bajo, de los cuales 7 presentaron un nivel
final medio y 9 de ellos terminaron con un alto nivel, de los 12 (40%) que
presentaban inicialmente un nivel general medio, los 12 terminaron con un elevado
nivel general de conocimientos y los 2 (6,7%) que presentaban un elevado nivel

inicial, mantuvieron ese estatus.

La modificacion final de los niveles generales de conocimientos con respecto a la
inicial, resulté en un cambio significativo al analizar el resultado de la prueba de los

rangos con signo de Wilcoxon con un valor de p muy inferior a 0,05.
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En los gréficos 7 y 8 puede observase la distribucion del Nivel General de
conocimientos antes y después de la intervencion educativa. Es notable la diferencia
ya que al inicio solo los 2 residentes de tercer afio presentaba un nivel general de
conocimiento Alto sobre SCA, condicion que mantuvieron, en cuanto a los residentes
de segundo afio 4 presentaban un nivel medio y 1 nivel bajo, de los cuales al final
todos (5) obtuvieron un nivel alto, los de primer afio 2 con nivel medio y 2 con nivel
bajo inicial de los que 1 termind con nivel medio y los otros 3 con nivel alto,
respecto a los internos 13 presentaban un nivel bajo y 6 un nivel medio antes de la

intervencion y después de la misma 6 presentaban un nivel medio y 13 un nivel alto.

Segun la presente evaluacion final, se puede afirmar que el programa capacitante
aplicado cumplio los objetivos previstos al comienzo del mismo y que por tanto el
disefio del mismo en cuanto a personal docente utilizado, materias impartidas y
duracion de la actividad, resultan éptimos para lograr una modificacion positiva del

nivel de conocimiento de los profesionales sobre el tema.
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CONCLUSIONES

El Sindrome Coronario Agudo es considerado uno de los principales problemas de
salud a nivel mundial y especialmente en nuestro pais, esto se debe a la elevada
morbilidad y mortalidad que presenta a pesar de los adelantos cientifico- técnicos.
Todo médico que se enfrenta a pacientes que presentan alguna de las modalidades
de Sindrome Coronario Agudo (especialmente el clinico) debe tener un elevado
nivel de preparacion ya que en esta entidad el rapido y correcto diagndstico asi
como el inicio precoz de maniobras terapéuticas enérgicas puede ser salvadora para
el paciente ademas repercute en la posterior evolucion. Por ello es necesario la
constante actualizacion acerca del tema, asi como la elaboracion de diferentes
estrategias educativas como la presente, que ayuden a elevar el nivel de
conocimientos, especialmente de los profesionales en formacion para cumplir de esta
forma acertadamente el fundamental principio de un médico “Primero no hacer
dafo” y poder entonces brindar una atencion médica de excelencia, premisa de todo

profesional de la salud cubano.
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RECOMENDACIONES

El autor recomienda que frecuentemente se realicen actualizaciones de temas tan
importantes para el médico como el tratado en esta obra. Ademas que esta
propuesta de intervencion sea practicada periddicamente para alcanzar en médicos

residentes e internos un nivel adecuado de conocimiento sobre el tema.
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