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RESUMEN

Se realizé un estudio pre experimental (antes-después) de estrategia de
superacién para evaluar el conocimiento adquirido a través del programa
educativo sobre Sindromes Coronarios Agudos en los profesionales y técnicos
de la salud del servicio de urgencias del Policlinico Universitario José A Mas
Naranjo durante el periodo de Enero del 2007 hasta Enero del 2009 EI universo
de trabajo estuvo constituido por 29 trabajadores que representan el total de
médicos, licenciados y técnicos en enfermeria del servicio antes mencionado
que cumplieron los criterios de inclusion. A los mismos se les aplicé un
cuestionario identificandose el nivel de conocimientos como alto, medio y bajo,
posteriormente se realiza una estrategia de superacion y se aplicé nuevamente
el instrumento inicial, comprobandose los resultados obtenidos antes y
después. El nivel de conocimientos sobre lo s SCA se elevd de forma

significativa.

PALABRAS CLAVES: Estrategia de Superacion
SCA
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INTRODUCCION

El Sindrome coronario Agudo (SCA): la angina y el infarto representan un grave
problema de salud con una repercusion socioecondmica en todos los paises

(1 a 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
econdmico; por ello se han dedicado multiples esfuerzos a la investigacion en
este terreno, pero todavia el SCA continda siendo un desafio para todos los
profesionales implicados; es un reto la toma de decisiones adecuadas en el

momento adecuado. (1)

En Estados Unidos de América se estima que unos 8 millones de consultas a
urgencias se deben a dolor toracico o sintomas sugestivos de eventos
isquémicos de los cuales ingresan en el hospital unos 5 millones por afo (4);
en millones de ellos la sintomatologia no es de origen cardiaco.

Las estadisticas cubanas han registrado una mortalidad ascendente entre los
afios 1970 y 1975 que han oscilado desde una tasa de 114 hasta 160/100000
habitantes. Por otra parte, en el afio 1998 se reporté un ligero descenso hasta
154, lo que representd 17143 muertes atribuidas a enfermedades isquémicas
del corazén (2).

Por todo lo entes expuesto es que nos motivamos a realizar esta investigacion
en la que se determina el comportamiento de algunas variables clinico
epidemiolodgicas relacionadas con los SCA en el Policlinico docente José A

Mas Naranjo.

Por todo lo anterior es que precisamos el siguiente problema de
investigacion: ¢Como elevar el nivel de conocimiento sobre los Sindromes
Coronarios Agudos en los profesionales de la salud que laboran en el area de
urgencias y emergencias del Policlinico José A Mas del area de salud de

Primero de Enero. ?



Hipotesis del trabajo:

Si se aplica una estrategia de superacion se elevaran los conocimientos sobre
los SCA en los trabajadores del servicio de urgencias del Policlinico José A

Méas Naranjo y asi lograr la disminucién de las complicaciones.



OBJETIVOS

2.1 Objetivos Generales

2.1.1 Elevar el nivel de conocimientos mediante una estrategia de
superaciéon sobre los SCA en los profesionales y técnicos de la salud del
servicio de urgencia del Policlinico Primero de Enero durante el periodo de
Enero del 2007 hasta Enero del 2009.

2.2 Objetivos Especificos
2.2.1 Distribuir a los encuestados segun profesion.

2.2.2 Evaluar el nivel de conocimiento antes y después de la estrategia de

superacion sobre SCA en cuanto a:
. Factores de riesgo.
. Criterios Diagnostico.
. Medicamentos de primera linea.
. Contraindicaciones Absolutas de la Trombolisis.
. Arritmias de Reperfusion.

2.2.3 Evaluar la efectividad de la estrategia de superacion sobre Infarto Agudo

del Miocardio.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES HISTORICOS.

En su evolucidn histérica los criterios de SCA pasaron por varias y prolongadas
etapas, donde quizas las mas extendidas y arraigadas fue la planteada por
William Revenden en 1768 y la del historiador inglés Joseph Adamson en

1769 (5).

La palabra Angina deriva del griego “Ankhein®, cuya traduccion es ahogarse;
este término fue enunciado por primera vez por William Revén en una
conferencia en Latin dictada en el Royal Collage of Physicians de Londres en
el afio 1768. La extraordinaria descripcion que Revén 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 sus memoria,;
es por esto que el grupo de cardiopatias congénitas lo definié en su dia como
“dolor, opresion o malestar general toraxico, atribuido a isquemia miocardica

transitoria” (5).

El Infarto Agudo del Miocardio (IMA) 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 afios 20, la clinica que hoy conocemos del IMA (6).

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

angina de pecho e IMA (7).

En 1903 Enthoves invento el galvandmetro de cuerda, en le que el sistema
movil es un delgadisimo hilo de cuarzo plateado cuyos bordes reciben
directamente el potencial que transmiten los electrodos. Los electrocardiografos
actuales intercalan entre las derivaciones y el sistema movil un circuito que

amplifica los potenciales (8).



En la década de los 70 se intensificé el debate sobre la presencia o no de
trombosis coronaria como causa de los SCA debido a publicaciones
contradictorias de distintos patélogos sobre la frecuencia y significado
fisiopatolégico 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 80% de los casos (8).

En los afios ha habido notables avances diagnosticos que nos permiten una
mejor estrategia con la consiguiente mejoria de los indices prondsticos,
herramientas como la determinacion de troponina | y T de proteinas C
reactivas de alta sensibilidad han resultado muy eficaces, agentes terapéuticos
como los inhibidores de los receptores de glicoproteina 2-b 3-a de las
plaquetas, el clopidogrel, las heparinas de bajo peso molecular y diferentes
estrategias de revascularizacion has puesto un paso gigante en el abordaje de
esta entidad (9).

La “Angina Inestable” es un concepto clinico con el objetivo de definir una de
las patologias de mas frecuente admision hospitalaria (10) y prontamente la
primera (11), a lo largo de las ultimas décadas, numerosos autores dedicaron
parte de su vida siguiendo la natural evaluacion de pacientes con este
diagnéstico (12), desarrollando asi diferentes clasificaciones clinicas por medio
de andlisis retrospectivos, estableciendo opciones terapéuticas y determinando

rasgos de valor pronadstico.

Todo este movimiento de recursos ha dado lugar a analisis econdémico (13) y
evaluaciones de costos médicos producto de los cuales han surgido novedades

asistenciales como las denominadas “Unidades de Dolor Toracico”.

Asimismo, el impacto de la informacién 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 evaluacion de esta poblacion,



en sencillas herramientas laborales para el clinico practico, dias condicionales

de trabajo con implicacion médico-legales y consensos (13, 14).

El consenso emitido por The Joiret European Society of Cardiology, American
Collage of Cardiology Comité of the Redefinition of Myocardial Infarction
(Eupopean Herat Journal 2000-21), se define como posible infarto al dolor que
incluye torax, epigastrio, brazo, mufeca, o maxilar de aparicion en el esfuerzo o
en reposo. Este dolor generalmente dura al menos 20 minutos, pero puede ser

mas breve (15).

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, o sincopes. El dolor puede presentarse
primariamente en forma atipica en el epigastrio (a menudo confundido con
patologias digestivas), brazos, hombros, mufieca o espalda sin ocurrir en el
térax, no esta afectado por los movimientos de los musculos de la regién
donde él esta localizado, y es posicional. Estos sintomas puedes estar en
asociacion con el dolor de pecho o presentarse en ausencia de este (15).

En muchos pacientes puede no reconocerse el dolor de pecho y confundirse
con un cuadro viral o trastorno digestivo, la necrosis miocérdica puede ser
sintomética y manifestarse por marcadores seéricos, electrocardiogréficos,

estudio de imagenes cardiacas u otras (15).

Se sospecha IAM con elevacion del segmento ST cuando el paciente tiene
dolor de caracteristicas isquémicas mayor de 20 minutos de duracién que no
sede con nitritos sublinguales en 3 — 5 minutos y que puede ser acompafnado
de otros sintomas tales como sudoracion, palidez, nauseas, mareos o disnea
(16)

Se reconoce a las caracteristicas electrocardiograficas como validas para el

diagndstico cuando en el ECG de presentacion existen (15-18):



a) Supradesnivel del segmento ST en dos 0 mas derivaciones contiguas
mayor de 0.1mv o bloqueo completo de rama izquierda (BCRI)
presumiblemente nuevo (se recomienda el registro de V4R, V3R, V7 y
Vv8).

b) Alteraciones bioquimicas: marcadores de injuria miocéardica (CPK, CPK-
MB) troponina T cuantitativa o por Trop Test, serd necesario (en
atencion a los farmacos utilizados actualmente en el tratamiento del

IAM) contar con un estudio basico de coagulacion sanguinea.

Es también necesario a la determinacion de gases en sangre, estado acido
base y rutina laboratorial, asi como la obtencién precoz de telerradiografia de
térax (15 — 18).

Para afrontar el reto se han puesto en marcha en diferentes instituciones las
unidades de dolor toraxico en emergencia y las diferentes sociedades
cientificas han realizado gran esfuerzo para lograr una mejor aproximacion y

control en los SCA.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio pre-experimental (antes-después) de estrategia de
superacién para evaluar el conocimiento sobre los SCA en los trabajadores del
servicio de urgencias del Policlinico José A Mas Naranjo, del Municipio del

mismo nombre, durante el periodo de Enero del 2007 hasta Enero del 2009.



Universo: Todos los trabajadores del servicio de urgencias del José A Mas

Naranjo

Muestra: Todos los trabajadores del servicio de urgencias.
Objeto: Los SCA.

Campo: El conocimiento sobre los SCA.

El universo de trabajo estuvo constituido por 29 trabajadores del policlinico

antes mencionado, que cumplieron con los criterios de inclusion.
Criterios de inclusion:

1. Disposicion de participar en la investigacion (anexo-1).

2. Que se encontraran prestando labor asistencial en nuestro centro.
Se excluyeron del estudio:

1. Los individuos que se encontraron prestando labor asistencial en otros

paises.

2. Los trabajadores que no son médicos, licenciados o técnicos en

enfermeria.

A los trabajadores seleccionados se les realizd una encuesta (anexo 1), luego
se desarroll6 un programa de estrategia de superacion (anexo 2) y
posteriormente se comprobd los conocimientos adquiridos mediante la
realizacion del instrumento (anexo 1). El programa estuvo compuesto por
cuatro frecuencias donde abordamos los temas relacionados con los objetivos
propuestos en nuestra investigacion, los resultados fueron dados de manera
parcial (por preguntas segun operacionalizacion de las variables) y de manera
total segun la clave de calificacion general en: alto; medio y bajo.

FASES DE LA INTERVENCION EDUCATIVA.

FASE 1: Evaluacién diagnostica.

Tema No. 1: Presentacion del programa

Sumario:

1. Introduccion.



2. Participacion de los profesionales y el programa.
3. Aplicacion de la encuesta y analisis del resultado.
Objetivo: Objetivos del programa.
Crear un ambiente de confianza, desinhibicion y establecer reglas
del grupo.
Tipo de Actividad: Dinamica de Grupo.
Recursos: Papel, lapiz, papelografo.
Frecuencia: Una vez.
Responsable: Lic. en Enfermeria , diplomada en Terapia Intensiva del
Policlinico José A. Mas Naranjo
Participantes: Profesionales del servicio de urgencias del Policlinico José A.

Méas Naranjo

FASE 2: Trabajo educativo y prevencion.

Tema No. 2: Generalidades sobre los SCA.

Sumario:

1. Informacion general acerca de las distintos SCA
2. Situacion actual sobre los SCA y la atencién primaria de salud.
Objetivo: Generalidades sobre los SCA.
Tipo de actividad: Video-Debate
Recursos: Televisor, video, local
Frecuencia: Una vez
Responsable: Lic. En Enfermeria, diplomada en Terapia Intensiva del
Policlinico José A. Mas Naranjo
Participantes: Profesionales del servicio de urgencias del Policlinico José A.

Mas Naranjo

Tema No.3: Clasificacion y Etiologia de los SCA.
Sumario:

1. Clasificacion de los SCA

2. Etiologia de los SCA y su frecuencia.
Objetivo: Valorar los conocimientos acerca del tema.

Tipo de actividad:



e Exposicion oral del tema “Clasificacién de los SCA”.

e Presentacion sobre factores de riesgo y enfermedades asociadas.
Recursos: Hojas, lapices, papelografo
Frecuencia: Una vez
Responsable: Lic. En Enfermeria, diplomada en Terapia Intensiva del
Policlinico José A. Mas Naranjo
Participantes: Profesionales del servicio de urgencias del Policlinico José A.
Més Naranjo

Tema No. 4: Principales mmanifestaciones clinicas y medios diagndsticos de
los SCA

Sumario:

1. Manifestaciones clinicas de los SCA.

2. Medios diagnésticos para los distintos SCA.
Objetivo:

e Que los profesionales comprendan y logren conocer cuando estan en

presencia de un SCA.

Tipo de actividad:
e Dinamica de grupo. Manifestaciones clinicas fundamentales de
los SCA.
e Exposiciéon oral del tema: “Principales medios diagndsticos para
detectar la presencia de un SCA”.
Recursos: Hojas, lapices, papeldgrafo
Frecuencia: Una vez
Responsable: Lic. En Enfermeria, diplomada en Terapia Intensiva del
Policlinico José A. Mas Naranjo
Participantes: Profesionales del servicio de urgencias del Policlinico José A.
Méas Naranjo
Tema No.5: Prevencion de los SCA.

Sumario:

1. Conducta a seguir en caso de los SCA y tratamiento de los
diversos SCA



2. Complicaciones fundamentales y secuelas de los SCA.
3. Principales medidas para prevenir los SCA.

4. Uso del el ASA y Beta bloqueadores en todos los SCA..

Objetivo:
e Crear en las profesionales conductas adecuadas acerca de la
prevencion los SCA y el uso de ASA y Beta bloqueadores.

Tipo de actividad:

e Exposicion oral del tema: “Tratamiento de los SCA y la conducta a

seguir en caso de presentacion de uno de ellos”

e Dinamica de grupo sobre los diversos métodos empleados para

prevenir los SCA.
e Video - debate.

Recursos: Hojas, lapices, papelografo, Televisor y video.

Frecuencia: Una vez

Responsable: Lic. En Enfermeria, diplomada en Terapia Intensiva del
Policlinico José A. Mas Naranjo

Participantes: Profesionales del servicio de urgencias del Policlinico José A.

Mas Naranjo

Tema No.6: Consolidacion de los conocimientos
Sumario:

1. Reafirmacion del contenido.

Objetivo: Consolidacion de los conocimientos adquirido.

Tipo de actividad:

e Técnicas grupales interactivas (psicodrama, juego de roles,
técnicas participativas que garanticen la consolidacion de los
conocimientos adquiridos.

Recursos: Hojas, lapices, papeldgrafo

Frecuencia: Una vez



Responsable: Lic. En Enfermeria, diplomada en Terapia Intensiva del
Policlinico José A. Mas Naranjo
Participantes: Profesionales del servicio de urgencias del Policlinico José A.

Méas Naranjo

FASE 3 Evaluacion de los resultados.

Tema No.7: Evaluacion de los resultados

Sumario:
Objetivo:

e Balance final del grupo y evaluacion del aprendizaje
Tipo de actividad:
e Separacion del grupo, evaluacion de los resultados finales.
e Aplicacion de la encuesta nuevamente. Analisis del resultado.

e Motivacion para continuar promoviendo sobre este tema.

e Reporte del total de los profesionales y numero total que asistid

hasta el final.

e Conocer satisfaccion e insatisfaccion de los participantes con el
Curso.
Recursos: Hojas, lapices
Frecuencia: Una vez
Responsable: Lic. En Enfermeria, diplomada en Terapia Intensiva del
Policlinico José A. Mas Naranjo
Participantes: Profesionales del servicio de urgencias del Policlinico José A.

Méas Naranjo

Los métodos aplicados durante la investigacion fueron:

Métodos del nivel tedrico

e Analisis-sintesis: Permitié penetrar en lo fundamental de lo observado,

separa lo esencial de lo secundario.



Andlisis tedrico-l6gico: Se utilizd para estudiar la trayectoria real de los

fendbmenos y acontecimientos en el decursar de su historia.

Induccion-deduccion: Se establecieron generalizaciones que confirman

empiricamente la hipoétesis.

Hipotético-deductivo: Dedujo una hipétesis como respuesta al problema.

Métodos empiricos:

La observacion: Mediante la misma se conoci6 la realidad del proceso,
para asi diagnosticar y poder aplicar un programa de estrategia de

superacion que logre resolver el objetivo de la investigacion.

Técnicas utilizadas:

La encuesta: Dada sus caracteristicas de busqueda de informacion
rapida y economica, se aplic6 a los trabajadores del servicio de
urgencias del policlinico antes mencionado para saber los conocimientos

gue tenian acerca del tema.

El procesamiento estadistico: se utiliza para comparar los datos
obtenidos como resultado de la encuesta aplicada; el procesamiento se
realiz6 en una computadora PENTIUM, utilizando el paquete SPSS para
WINDOWS y se hizo la validacion y revision de la misma, como medida
de resumen de la informacién se utilizé6 los porcentajes (%) y como
medida de significacion estadistica se us6 los intervalos de confianza
[Chi cuadrado(x?)]. Los resultados se expresaran en forma de tablas, las
que se analizaran en correspondencia con los objetivos propuestos para

emitir las conclusiones.

Hipo6tesis del trabajo:

Si se aplica una estrategia de superacion se elevaran los conocimientos sobre

IMA en los trabajadores del servicio de urgencias del Policlinico José A Mas

Naranjo y asi lograr la disminucion de las complicaciones.

Para el procesamiento estadistico de la prueba de hipétesis se plantea que:



Si Chi cuadrado calculado (X? =Z(ni-e)?/e) es mayor que la Chi cuadrado

tabulado (X? 0,05 ") entonces rechazamos Hy y aceptamos H.
n=analizado e=esperado 2=sumatoria r=fila k=columna
Ho: No hay significacion estadistica.

Hi (p): Hay significacion estadistica.

Para un nivel de confiabilidad de un 95,0%.

Conceptualizacidn y operacionalizacion de las variables:

VARIABLE DEPENDIENTE

Nivel de conocimiento: La adquisicion a través de su trabajo, tema relacionado
con los SCA .

Conocimiento sobre los SCA es:
e Tener conocimiento sobre los factores de riesgo los SCA.
e Cuales son los criterios diagnoésticos.
¢ Identificar los medicamentos de primera linea.
e Conocer las contraindicaciones absolutas de la trombolisis.
e Tener conocimientos sobre las arritmias de reperfusion.

A partir de estos se establecieron las dimensiones y los indicadores, asi como

la técnica o item que evalla los mismos. (Ver anexo 3).

Alto: Si conoce 9 de los factores de riesgo, 6 de los medicamentos empleados,
entre 7 u 8 contraindicaciones y 4 de las arritmias de reperfusion.

Medio: Si conoce 8 de los factores de riesgo, 2 criterios diagnosticos, 5

medicamentos, 5 6 6 contraindicaciones y 3 de las arritmias de reperfusion.

Bajo: Si conoce hasta 7 factores de riesgo, 1 criterio diagnostico, 4
medicamentos, menos de 4 contraindicaciones y hasta 2 de las arritmias de

reperfusion.

VARIABLE INDEPENDIENTE:



Estrategia de superacion: sistema de actividades educativas efectivas para

lograr niveles elevados de conocimientos que logre la reduccion de las

incidencias y complicaciones los SCA.

Variables Tipo Operacionalizaciéon
Escalas Descripcion
Profesion Cualitativa Médico Segun certificado

Ordinal Lic. Enfermeria | d€ graduado

Téc. Enfermeria

Nuestro trabajo tiene varios aportes:
Social: Mejorar la calidad de vida y evitar las complicaciones.

Econdmico: Disminuir el costo hospitalario, el gasto de medicamentos y

examenes innecesarios.
Cientifico: Elevar el nivel de conocimiento para una mejor atencion.

Tedrico: Conocimiento alcanzado por el personal para atender los pacientes

afectados.

Practico: Implementacion de una estrategia encaminada a elevar el nivel de

conocimiento.

Se redacté un informe final teniendo en cuenta los requisitos establecidos por
el departamento de investigacion de la Facultad de Ciencias Médicas de Ciego

de Avila.
Control semantica

El consenso emitido por The Joiret European Society of Cardiology, American
Collage of Cardiology Comité of the Redefinition of Myocardial Infarction
(Eupopean Heart Journal 2000-21), se define como posible infarto al dolor que
incluye torax, epigastrio, brazo, mufeca, o maxilar de aparicion en el esfuerzo o
en reposo. Este dolor generalmente dura al menos 20 minutos, pero puede ser

mas breve (44).




ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Estrategia de superacion para elevar el conocimiento sobre Infarto Agudo del

Miocardio.

Tabla # 1. Distribucion de los encuestados del servicio de urgencias del
Policlinico Primero de Enero, segun profesion durante el periodo de Enero del
2007 a Enero del 2009.

PROFESION No %
Médicos 15 51.7
Lic.en enfermeria 8 27.6
Técnicos en enfermeria 6 20.7
Total 29 100,0

Fuente: Encuesta.

Con respecto a la distribucién de los encuestados del servicio de urgencias del
Policlinico José a Mas Naranjo segun profesion durante el periodo de Enero del
2007 a Enero del 2009 (Tabla # 1). Del total de encuestados 29, el 51.7% (15)
son personal médico, seguidos por el 27.6% (8) que son licenciados en
enfermeria y técnicos de enfermeria aparecen representados por el 20.7% (6

encuestados).




Tabla # 2. Conocimiento antes y después de la superacion sobre los factores

de riesgo del IMA.

Factores de riesgo del IMA (n=29)
Antes Después

No % No %
Dislipidemias 14 48.3 29 100
Procederes invasivos 4 13.8 - -
Obesidad 17 58.6 28 96.7
Sedentarismo 19 65.5 28 96.7
Estrés 19 65.5 28 96.7
HTA 28 96.6 29 100
Broncoaspiracion 2 6.9 - -
Diabetes Mellitus 8 *27.6 29 100
Habito de Fumar 27 93.1 29 100
Predisposicion familiar a la ateroesclerosis 15 51.7 24 82.8
Hacinamiento - - - -
Alcoholismo 19 65.5 24 82.8
Gastritis - - - -
Estado Inmunolégico - - - -
Sindrome febril - - - -

*p <0,05

La tabla No 2 refleja el conocimiento antes y después de la superacién sobre

los factores de SCA.




Del total de trabajadores encuestados (28), el 96.6% de los encuestados
refieren la HTA y un 93.1% el habito de fumar constituyendo los factores de
riesgo mas conocidos, seguidos por el sedentarismo, alcoholismo y el estrés

con un 65.5% (19) antes de la superacion.

Después de la estrategia el 100,0% de los superados refirieron Obesidad,
Hipertension Arterial, Habito de fumar, afiadiendo otros factores como la
Diabetes Mellitus, Sedentarismo y Estrés con un 96.7%.

Con respecto al analisis estadistico de los factores de riesgo de SCA antes y

después de la superacion podemos afirmar que existe significacion estadistica.

Tabla 3 Distribucion de los encuestados antes y después de la superacion

segun criterios diagndsticos de los SCA.

Criterios (n=29)
Antes Después

No % No %
Clinico 27 93.1 29 100,0
Inmunolégico 1 3.4 - -
Radiolégico 5 17.2 1 3,4
Enzimético 20 *67.0 27 93,1
Electrocardiografico 29 100,0 29 100,0

*p <0,05

Con relacién al conocimiento antes y después de la superacién de los
trabajadores encuestados segun criterios diagnosticos de los SCA. (tabla No 3)
podemos apreciar que de un total de 29 encuestados, el 100,0% refirio el
criterio electrocardiografico antes de la superacion ya que después de la misma

el 100,0% reconoci6 dicho criterio y el clinico.




Para un 95,0% de la prueba de hipotesis con respecto al conocimiento

adquirido por los encuestados sobre los criterios diagndsticos de los SCA, se

puede observar una significacion estadistica por lo que existe una relacién en

la obtencién de conocimientos después de la estrategia de superacion.

Tabla 4: Conocimiento antes y después de la superacion de los encuestados

sobre los medicamentos de primera linea utilizados en el IMA.

Medicamentos de primera linea en el IMA

(n=29)

Antes Después

No % No %

Antinflamatorios

Antiagregantes plaquetarios

18 62.1 28 96.6

Antiarritmicos

6 20.7 1 3.4

Nitritos

15 *51.7 29 100,0

Opiaceos

11 37.9 29 100

Beta bloqueadores

11 37.9 28 96.6

Tromboliticos

25 86.2 29 100,0

Digitalicos 11 37.9 2 6.9
Diuréticos 11 37.9 4 13.8
Oxigeno 15 51.7 27 93,1
Anticélcicos 2 6,1 - -

*p <0,05




Con relacién al conocimiento antes y después de los trabajadores encuestados
sobre los medicamentos de primera linea utilizados en los SCA podemos
apreciar que el 86.2% de los encuestados identifican a los tromboliticos y el
51,7% a los nitritos antes de la superacion y después de la misma el, 100,0%
revalida esos medicamentos, seguidos de un 96.6% que incluyen los

antiagregantes plaquetarios.

La prueba de hipétesis demostrd tener significacion estadistica para un 95,0%
de confiabilidad por lo que los profesionales adquirieron conocimientos

después de la superacion.



Tabla 5: Conocimiento antes y después de la

contraindicaciones de la trombolisis.

superacion sobre las

Contraindicaciones absolutas (n=29)
Antes Después

No % No %
Menstruacion 4 13.8 - -
Cirugia reciente 15 51.7 27 93.1
Sangramiento activo 24 82.8 29 100
RCP prolongada 7 24.1 26 89.7
Uso previo de Estreptoquinasa 3 10.3 4 13.8
Ulcera péptica 4 13.8 1 3.4
TA >200/120 11 *37.9 29 100
Embarazo 6 20.7 25 86.2
Aneurisma cerebral 16 55.2 29 100
Trauma de craneo reciente 12 44.8 24 82.8
Disfuncién Hepatica 3 10.3 - -

*p <0,05

La tabla No 6 muestra las contraindicaciones de la trombolisis, apreciandose

que el 82,8% identifica al sangramiento activo, seguidos de 55.2% que

identifican el aneurisma cerebral antes de la superacién y después el 100,0%




afiadio a las situaciones anteriores la tension arterial por encima de 200 con
120.

La prueba de hipo6tesis demostro tener significacion estadistica para un 95,0%
de confiabilidad por lo que los facultativos adquirieron conocimiento después de

la superacion.

Tabla 6: Distribucion del nivel de conocimiento antes y después de la

superacién sobre las arritmias de reperfusion.

Arritmias de reperfusion (n=33)

Antes Después
No % No %
Extrasistoles Ventriculares 12 41.4 27 93.1
Bloqueo de rama izquierda 5 17.2 1 3.4
Taquicardia ventricular 9 31.0 28 96.6
Fibrilacion ventricular 10 34.5 27 93.1
Ritmo ideoventricular acelerado 4 *13.8 29 100
Bradicardia sinusal 3 10.3 2 6.9
Paro cardiado 3 10.3 1 3.4
*p <0,05

En cuanto al conocimiento de las arritmias de reperfusion del total de
trabajadores encuestados (29), el 41.4% se refieren a las extrasistoles
ventriculares, seguidos por el 34.5% que describe la fibrilacion ventricular antes

de la superacion.




Después de la misma el 100,0% hace referencia al ritmo idioventricular

acelerado y el 93,1% plantea la fibrilacion y extrasistoles ventricular.

Con el andlisis estadistico de dicha variable podemos decir que se acepta la H1

por lo que hay significacion estadistica.

Tabla 7: Evaluacion de la eficacia de la estrategia de superacion.

EVALUACION DEL Antes Después
CONOCIMIENTO
No % No %
Alto 2 *6.9 21 72.4
Medio 5 17.2 7 24.1
Bajo 22 75.9 1 3,4
TOTAL 29 100,0 29 100,0

*p <0,05

La tabla No 7 muestra la evaluacion de la eficacia de la estrategia de
superaciéon en los trabajadores del servicio de urgencias antes y después Del
total de encuestados, el 75.9% (22 encuestados) tenian un conocimiento
considerado como bajo acerca del tema tratado en este trabajo y después de
dicha estrategia un 72.4% alcanzan una evaluacion alta y un 3,4% reduce la

evaluacion de bajo conocimiento.

Para un 95%(p=0,05%) de confiabilidad de la prueba de hipoétesis, se rechaza
Ho y se acepta H1, por lo que hay significacion estadistica y existe una
marcada relacion entre antes y después de la estrategia de superacion pues la
adquisicién de conocimientos sobre los SCA en los trabajadores del servicio
de urgencias de nuestro Policlinico se encuentra entre los niveles alto y
mediano después de la estrategia de superacion. Estos valores se

corresponden con la bibliografia consultada (60-61).




CONCLUSIONES

El nivel de conocimientos sobre SCA en los trabajadores de la salud del
servicio de urgencias del Policlinico Universitario José A Mas Naranjo, se
evalud, aprecidndose un incremento de nivel bajo a mediano y alto por lo que
quedd demostrada la hipotesis propuesta en la investigacion donde
plantedbamos que a través de la estrategia de superacion podia aumentar el
grado de conocimiento contribuyendo a un buen manejo de los pacientes para

evitar sus complicaciones y asi mejorar la calidad de vida.



RECOMENDACIONES

1. Continuar realizando estrategias de superacion sobre SCA de forma
sistematica para elevar aun mas el nivel de conocimiento de nuestros

trabajadores.
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