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SUMMARY

Objetives: To determine the electrocardiographic interpretation skills in the context of
acute myocardial infarction among physicians of an emergency room setting, and to
determine the theoretical krowledge about the medical guidelines for the management of

acute myocardial infarction

Methods Participants (Cardiologist, Critical Care, Emergency physicians, Internal
Medacme and Family physicians) were asked to asess 10 electrocardiogram everyone
w;th a case and 3 questsons about dmgnos;s and treatment of acute coronary syndromes,

}vatid for kappa statistlc (0. 8) between 3 Carc‘lologlsts opf the N attonal Medical Center XXi

I

"'+ Results: Of the 63 participants, the median of cormrect answers was 61%, Family
physicians was obtain the minor percent of correct answers (57%) in comparison with the

rest. In general, there have ignored the indication and recommendations by class for

trombolysis, with an error range of 74.5%

Discussion: Among physicians of emergency room there have ignore the knowiedge
of indications for tromblyisis, then and there, in the electrocardiographic interpretation

skills.

o

Key words: electrocardiogram, skill, acute myocardial infarction, and thrombolysis
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Interpretacior del electrocardiograma 6

. | | RESUMEN

t

Objetivbs: Determinar el grado de desireza de la interpretacion electrocardiogréafica
[ v

4

en el contexio del Infarto Agudo del Miocardio {IAM) a nivel del personal médico de las
_saias de urgencias de los hospitales de nuestro medio; y determinar el grado de

.conocimiento tedrico sobre los lineamientos actuales del uso de terapia trombolitica,
' 1
1

" Métodos: Participaron los médicos adscritos y residentes {Cardiologia, Medicina

:Critica, Urgencias Médico-quirurgicas, Medicina Interna, y Medicina Familiar) de los

,servicios de urgencias de las unidades del Sistema de Salud localizadas en el DF, a

i i
fravés de la aplicacion de un cuestionario de opcion mdiltiple, con la descripcion de 10

3 n &

casos Junto aun electroca:dlograma y 3 praguntas en relacion diagndstico y tratamiento

It‘:ie los smdromes coronanos agudos, validado utilizando el estadistico kappa (0.8) entre 3
pardaologos del Centro Médico Nacional Sigio XXI.

J

1

Resultados: De los 63 médicos encuestados, la tasa promedio de respuestas

;correctas fue de 61%, los medicos familiares obtuvieron el menor porcentaje de
‘respuestas acertadas (57%) comparativamente con los otros subgrupos. En general se
't .

idesconoce las clases de indicaciones y recomendaciones de {rombolisis, con un margen

de error de 74.5%.

t j
N I
t

I
| Discusion: Existe un bajo nivel generalizado del conocimiento de las indicaciones

ipara la administracién de trombolisis por ios médicos que actian,en los servicios de
1
)

7prgencias de los hospitales de nuestro medio, al igual que en la habilidad interpretativa del

i .electrocardiograma.

i

o [ s coN |
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. INTRODUCCION

. Airlededor del mundo se presentan cada afio entre 1 5 y 2.0 millones de episodios de

: Infarto Agudo del Miocardio (IAM)!, cuyas tasas de mortalidad son del orden del 50% en

I

las pnmeras horas de inicio de los sintomas
1
o

Fi electrocardiograma (ECG) es el método mas simple, rapido, conveniente, seguro y

efectivo en costo, con un papel fundamental e insustituible para la evaluacion inicial y el

' diagnostico en los pacientas con IAM, y por consiguiente para la toma de decisiones

terapéuticas, principalmerie para la indicacidn de agentes fibrinoliticos.

La principal consecuencia de no reconocer el [AM es 1a excesiva morbimortalidad
_que enfrentan los pacientes inapropiadamente diagnosticados. Las tasas de mortalidad en

~grupos de pacientes con |AM que no es detectado en las salas de urgencias es del 25%

A vs. 10% en enfermos con IAM correctamente reconocido” ®. De importancia creciente, es

el hecho de que los médicos enfrentan cada vez con mayor fiecuencia casos de litigio por

4 mala practlca médica; en una revision por Karcz en USA el reclamo promedio de casos

de IAM no detectado fue de 124, 368 dolares.

Por lo anterior debe ser de gran 'mportancia determinar la destreza para el

reconocimiento electrocardiografico del 1AM, y paralelamerite el adecuado conocimiento
de los lineamientos aclualmente aceptados® para Ia administracion de trombolisis

intravenosa, en el ambito de las salas de urgencias de segundo nivel y tercer nivel, ya que

en estas se capta la gran mayoria de pacientes con clinica de IAM.

TR
FALLA Srgg% %Q;Nm
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I

En paises desarrollados se ha determinado que un 4% a 8% de enfermos recibidos

- en salas de urgencias con IAM son incorrectamente diagnosticados y egresados a su

. |
. domicilio® y en este subgrupo de enfermos las tasas de mortakdad son significativamente

m:és altas que en paqielhtes con 1AM apropiadamente diagnosticados y que son

'| hospitalizados.

Existen diversas explicaciones para la incapacidad de detectar el |1AM en los

. servicios de urgencias hospitalarios, entre las que se encuentran: 1) presentaciones

atipicas de infarto; 2) inexperiencia del médico, 3) pacientes en edades extremas; entre
ofros. Sin embargo, se ha establecido que del 23% al 40% de electrocardiogramas

obtenidos en pacientes no detectados de 1AM son interpretados incorrectamente™®

El efecto que ejerce la historia clinica en la interpretacion del electrocardiograma fue
estudiado por Hatala®, que examiné a estudiantes de Medicina y médicos residentes de
Medicina interna y Cardiologia, encontrandc que una historia correcta mejord la exactitud

por 4% a 12%, sucediendo o contrario en una historia incorrecta que redujo la exactitud
i

Lo
/ I
\"

En la investigacion por Lee™, 3, 077 pacientes recibidos en salas de urgencias con
dolor toracico fueron subsecuentemente divididos en 2 grupos' uno egresado a su

domicilio (1, 283 pacientes), y el segundo hospitalizado (1, 794 pacientes); en el subgrupo

- de pacientes dados de| a@'ta, hubo 18 cascs de infario no detectado; y los autores

' concluyeron que en el 49% de los casos pudo haberse hecho el diagnostico

electrocardiografico con leciuras electrocardiograficas mas eficientes.

: TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |




Interpretacion del electrocardiograma 10

Los resultados de diversos estudios que han analizade la capacidad de la lectura

' electrocardiogréfica por pdrte de los médicos han sido muy heterogéneos, y algunas de
1 e v

‘ las razones en la ambigliedad de los resultados son: 1) la diferencia de los distintos

I

+ lugares de desarrollo, de las investigaciones (hospitales de cuidados terciarios, clinicas de

i
1

0 I ! 1
: contacto primario, etc.); 2) el diferente grado de experiencia de los médicos cuestionados

(internos, residentes, especialistas certificadoes, elc.); la diferente especialidad del médico
(internistas, cardidlogos, urgenciologos, médicos familiares, etc.), y los diferentes criterios

e instrumentos utilizados para analizar la destreza en la interpretacion del ECG.

De tal manera, en el trabajo de Montgomery'!, se analiz6 Unicamente la capacidad
péra identificar dos mediciones elecirocardiograficas de ruting y de caracter elemental’ el
intervalo PR y el intervalo QT, en 158 médicos de diversas especialidades y experiencia,
oiue inctuyeron cardiblogos, cirujanos cardiotoracicos, anestesidlogos e internistas; y se
determiné que tan solo en la medicion del intervalo QT, el 76% de los medicos
investigados tuvieron lecturas erréneas.

Sur?, eligid 18 ha!la‘::zgos comunes en 10 ECG y los aplico, a 61 residentes de

" medicina familiar (20 de primer afio, 23 de segundo afio, y 18 de tercer afio) para evaluar

" sy capacidad para detectar estos 18 hallazgos; a cada acierio le dio valor de un punto, y

encontré los siguientes ‘resultados 12 puntos, 12 puntos y 11.5 puntos (media)

respectivamente, destacando que 21% de los residentes no identificd correctamente un

trazo de IAM. |

~ Por su parte, Prasad" evalu6 la concordancia en la interpretacion electrocardiogréafica

entre un equipo médico adscrito a una sala de urgencias, y un equipo de cardidlogos,

TESIS CON
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‘mediante la lectura de m160 ECG obtenidos de 84 pacientes con dolor toracico, se

; 4 encontré concordancia en ambas interpretaciones en 154 de ivs 160 ECG revisados.
A

H
PR
1,

N 1

|

| En el estudio de Mc Carthy™, de 1, 050 enfermos con IAM, 20 (1 9%) no fueron

i

t

¥

' 1;icor‘rtfzctameﬂte diagnosticados, y en 5 de estos pacientes con IAM no detectado hubo
e

3 ‘cambios en el segmento: ST del ECG que pudieron ser detectadeos en el servicio de

!

‘urgencias, resaltando qus en el 25% de los casos nc diagnosticados ocurrieron

complicaciones graves.
i
i

LA
1

Con el objeto de determinar la destreza en la interpretacion del ECG, y la opinion

1 , P
para decidir la administracion de trombolisis a enfermos con dolor toracico y sospecha de

. HAM, Storey™ utilizé un cuestionario basado en 30 ECG aunado a la respuesta de utilizar o
h ' : r i

no trombolisis en cada uno de los 30 registros, en médicos de diferentes grados de
Ll
Jexperiencia (residentes, | urgenciologos y cardidlogos), y se encontré que los

.E

eiectrocardmgramas con evidencia inequivoca de 1AM, en el subgrupo de cardidlogos dio

respuestas correctas en el 100% de los cascs, en contraste, ¢l resto del personal médico

' ;gnalizado efectud el diagnidstico de IAM en el 76% de los casos. De forma semejante,

‘nero enfocado a estudiantes en adiestramiento, Gillespie®® aplicé un cuestionario que
pero q

Jincluia 8 ECG y una pregunta adicional con relacion a la administracion de trombolisis La
1 I L] * I . 3
.evaluacion se efectud en un periodo de 48 horas mientras ejercian sus actividades en

‘hospital, y encontré que el infarto anterior fue la anormalidad mas reconocida, en

' '
1, '

rcontraste a la dificultad detectada para reconocer el infarto posterior y el bloqueo atrio

ventricular de 2° grado; para aplicar trombolisis se detecté renuencia en presencia de

infarto posterior y bloquec de rama.

"“““‘"""m::m—
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!

»

:

g' Todd" realizé un estdcf:o en el que tras un analisis de 1, 000 ECG por parte de un
E equ:po de urgenmas y por un segundo equipo de cardidlogos, encontrd discordancia en
2190 (19%) interpretaciones del ECG, subsecuentemente un panel independiente de
Hc;eél‘"aic';logos "ciggo” a las lecturas de ambos equipos, reviso los 190 trazos discordantes y
Eljpr'gfiric’) en 72 casos (38%) las inte%pretaciénés del equipo de urgencias y en 118 casos

(62%) las del equipc de cardidlogos, sin embargo en el andlisis final de la trascendencia

'potencial de las interpretaciones discordantes Gnicamente 8 lecturas fueron catalogadas
, i

'como clinicamente importan-es.

j
!
E‘ Jayes™ efectudé un astudié en el que participaron 1, 912 pacientes en 439
t
}

i departamentos de urgencias que aquejaban de dolor foracico. Los médicos adscritos a

i urgenc:as realizaron la lectura de los - registros elecirocardiogréficos para el

1 reconoctp"uento de cambios en el segmento ST o enlaonda T (excluyendo los trazos

cc;n bloqs.:seo de ramay ritmp de marcapasbe;), con lo que notd interpretacion errdnea de
i

altere{ciones en 20% y 16"{9} respectivamente {(reportados como normales), y diagnostico

‘inadecuado de anormalidad (siendo normawes) en 7% y 9% respectivamente, lo que

correspondié a un enfoque subdptimo en un 22% cuando {a lectura del segmento ST fue

!
| catalogada de forma incorrecta como normal. en comparacion a 11% cuando el segmento

i

i ST fue in{erpretado correctamente

i '
i' . Finalmente, debe sefalarse enfaticamente que en un porcentaje estimado del 6% al

1
I

-10%' de los infartos, puede presenterse poca o ninguna manifestacién

e!ectrocardlografica como fue analizado por Karison', si bier: Ia tasa de complicaciones

1 en estos casos es baja y del orden del 0 6% al 4%, como lo reportaron a su vez Slater® y

- TESIS CON
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Por lo anterior, se disefid un cuestionario consistente en 10 registros

electrocardiograficos aunado cada unc de ellos a 3 preguntas con relacion a las

indicaciones, contraindicaciones y precauciones del uso de la trombolisis, y para

identificar la destreza para la interpretacion del electrocardiograma en el contexto de los
sindromes ' coronarios agudos, con un enfoque direccionzl a la administracion de

trombolisis en el IAM; asi como para tratar de detectar las posibles deficiencias sobre el

conocimiento de los lineamientos intemacioraimente aceptados del comité conjunto de la
Americén Heart Association y del American College of Cardiology (AHA/ACC ) para el
| diagndstico y manejo del JAM publicados e 1996, y con una actualizacion en el mes de

i Septiembre de 1999.

|
f
|
|
|
I{ 1
|
|
i
|
a
!
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OBJETIVOS

Determinar el grado de destreza de la interpretacion electrocardiografica en el
contexto especifico del IAM a nivel del personal médico adscrito a las salas de
urgencias medicas de los hospi}ales de nuestro medio y establecer una
comparaciéon con los hallazgos reportados a nivel internacional sobre el tema.
En el caso de encontrar deficiensias significativas en la habilidad interpretativa
del ECG en %el infarto miocardico, documentar, avalar y publicar estos
resultados, ep;fatizar la necesidad de mejorar o iniciar cursos

electrocardiograficos sobre los sindromes coronarios agudos, dada la alta

prevalencia e incidencia de esta ertidad a nivel mundial y en nuestro pais.

Determinar el grado de conocimiento tedrico prevalentes en lo que respecta a
los lineamientes actuales e internacionalmente aceptados del uso de terapia
trombolitica para el tratamiento del |IAM en las salas de urgencias. Con ello se
pretende explorar si los pacientes reciben el maximo beneficio posible de esta

modalidad terapéutica, con la meyor seguridad o balance riesgo-beneficio.

o - L TESIS CON
- | PALLA DE ORIGEN |
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MATERIALES'Y METODOS

Se invitd a participar a Jos médicos adscritos a un servicio de urgencias con
}especia‘iidad en: a) Cardiologia, b) Medicina Critica, c) Urgencias Médico-quirtrgicas, d)
Medicina Intema y €) Medicina Familiar; y a los médicos residentes de todos los grados

§
&

' en: a) Urgencias Médico‘f&uirargicas, b} Medicina Intemma, v c) Medicina Familiar, en

rotacidn por un servicio deiurgencias, a través de una carta informativa con la que se

. obtuvo el consentimiento verbal de cada uno de los entrevistacos, previa autorizacion del

|
|: Jefe de servicio correspondiente, de los hospitales de 2° y 3% nivel pertenecientes al
; Sistema Nacional de Saluc {(ISSSTE, IMSS, 3SA), ubicados er: el Distrito Federal.

a

‘. Se visitaron 17 servicios de urgencias, se obtuvo auforizacidn para realizar la

5
" encuesta en 10 (3 del ISSSTE, 5 del IMSS, 2 de SSA), con la participacién de 83 médicos

(20 médicos adscritos, 43 médicos residentes).

. Se aplicd un cuestionario  de opcion multiple con la descripcion de 10 casos; cada

‘uno consta de un ECG de doce derlvac ones convencionales, junto a 3 pregunias

i, relamonadas al diagnostico y tratamiento de los sindromes coronarios agudos;

‘ especificamente en el contexio del uso de terapia trombolitica para el 1AM, basados en los

' ‘T
i
I

e S . - .
‘| lineamientos aceptados mundialmente por la American Heart Association y el American
|
| .

: College of Cardiology. Estg instrumento fue validado previamente por 3 cardiélogos con

.. amplia experiencia en el diagndstico y tratamiento de los sindromes coronarios agudos,

I

adscntos al Hospital de Cardtologla del Centro Médico Nacional Siglo XX y validado

1
1

‘; utilizando el estadistico kappa, con €l que se determind un nivel de concordancia bueno

08 —
| [5 CON
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RESULTADOS

H
|
|
|
1
t
t

De los 63 medicos encuestados, Ia tasa promedio de respuestas correctas fue de un
2 1

61% (rango: 40%-83%).

1
i
1

No hubo diferencia en el promedio de respuestas acerladas entre ninguno de los

subgrupos estudiados (médicos residentes de urgencias médico-quirdrgicas, médicos

+ residentes de Medicina Interna; médicos adscritos de Medicina Interna, médicos adscritos

en Medicina Familiar, y médicos adscritos en Urgencias médico-quirirgicas), si bien se

. 1
" encuestaron un menor nimero de médicos adscritos (20}, que & médicos residentes (43).

f

L
r
'

Hubo una tendencia a un menor porcentaje de respuestas acertadas en el subgrupo

de médicos especialistas en Medicina Familiar (57%) vs. los ¢tros subgrupos de médicos

1.
2.

3.

. encuestados (59%).

Los Iporcentajes de respuestas acerfadas por subgrupos fueron.

Medicos residentes en Urgencias Medico-quirargicas: 60% (rango 40%-83%)

Médicos residente's“ de Medicina Interna; 62% (rango 40%-76%)

Médicos adscritos en Urgencias Médico-quirirgicas: 64% (rango 83%-66%).

Médicos adscritos en Medicina Intema: 62% (rango 50%-73%).

Médico cardidlogo e intensivista: 54% (43% y 66%).

{
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Existe un gran desconocimiento generalizado en la clase de indicaciones y

- recomendaciones para trombolisis recomendada por el comité conjuntote la “American




o

|
|

E}
L 1 . 1
[ Herat Association” y el "American Collage of Cardiology”, ya que el 74 5% de la muestra
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|
i
'
|
|
i
|
i
i

t

eétudiadaj respondid equivocadamente la ciasificacién de indicaciones para trombolisis
1‘ 1 k
citada en el task force correspondiente.
E ! 1
J v {

T 4 ‘1
i

1
t
i

! De igual manera, las contraindicaciones y precauciones del uso de la trombolisis

'
~ fueron respondidas errdnearnente por el 40% de los encuestados
N o

IR
i, Enrelacidn con el infarto del miocardio #sociado a infradesnivel del ST, en cuyo caso

la trombolisis esta contraindicada, el 38% de lcs encuestados respondio que administraria
( | p

esta,

1
'

1 o
|

. Aungue en nuestro medio institucional s= cuenta practicamente solo con SK y el uso
| ' . ‘

de TPA se restringe al medio privado o en protocolos de investigacion, el 82% de la
muestra desconoce que se recomienda trombolisis con SK en ei anciano,

AR
comparativamente a TPA, cuyo uso incrementa al doble la incidencia de eventos

1 | N
vasculares cerebrales de tipo hemorragico.

1 1
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RESIDENTES DE URGENCIAS MEDICO-QUIRURGICAS
Calificacion Frecuencia® Porcentaje validot Porcentaje

(%) acumulativot
40 1 3.6 3.6

46 2 7.1 107

50 1 3.6 143

53 5 17.9 321

56 2 7.1 39.3

80 3 10.7 50.0

83 4 14.3 643

66 3 10.7 75.0

70 2 7.1 82.1

73 3 10.7 92.9
71 36 96.4

83 ' 1 3.6 1000

Total | 28 100.0
TABLA 1

* ndmerc; de veces en que se presento la calificacion respectiva
T porcentaje correspondiente de respuestas correctas (n=28)
1 Porcentaje acumulado de acuerdo al porcentaje valido

RESIDENTES DE MEDICINA INTERNA
Calificaciéon Frecuencia® Percentaje validot  Porcentaje

(%) scumulativod:
40 1 8.3 8.3

53 2 16.7 250

56 1 83 33.3

63 3 250 58.3

70 3 250 833

73 1 8.3 91.7

76 1 8.3 100.0

Total 12 100.0
TABLA 2

* numero de veces en que se presento ia calificacion respectiva.
T porcentaje correspondiente de respuestas correctas (n=12)
1 Porcentaje acumulado de acuerdo al porcentaje valido.

MEDICOS ADSCRITOS DE URGENCIAS MEDICO-QUIRURGICAS

, TABLA 3
Calificacion Frecuencia® Porcentaje validot Porcentaje
(%) ' acumulativod
63 1 50.0 50.0
66 : 1 50.0 1000
Total 2 100.0

* numero de veces en que se presento la calificacion respectiva.
1 Porcentaje correspondiente de respuestas correctas (n=2)
1 Porcentaje acumulado de acuerdo al porcentaje valido.

e
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MEDICOS ADSCRITOS DE MEDICINA INTERNA
Calificacion Frecuencia* Porcentaje validot Porcentaje

(%) acumulativof
50 2 22.2 22.2

56 3 33.3 556

60 1 11.1 66.7

63 1 11.1 77.8

70 1 11.1 88.9

73 1 11.1 1000

Total 9 100.0
TABLA 4

' * numero de veces en que se presento la calificacién respectiva

+ Porcentaje correspondiente de respuestas correctas (n=9)

1 Porcentaje acumulado de acuerdo al porcentaje valido

MEDICO CARDIOLOGO E INTENSIVISTA
Calificactd Frecuencia® Porcentaje validot Porcentaje

n o acumulativot
(%)
43 1 50.0 50.0
66 1 50.0 1000
Total 2 100.0
‘ TABLA S

* namero de veces en gque se prasento la calificacién respectiva.
T Porcentaje correspondiente de respuestas correctas (n=2)

' } Porcentaje acumulado de acuerdo al porcentaje valido
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MEDICOS RESIDENTES Y ADSCRITOS

ME

g,

MEDICOS FAMILIARES
Calificacion Frecuencia®

(%)

50
63
60
63
66
Total

= = BYOPD e
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Forcentaje validot Porcentaje
' acumulativo

14.3
286
286
14.3
14.3
100.0

¥
14.3

429
71.4
8567
100.0

TABLA 6

* numero de vaces en que se presento la calificacion respectiva.

T Porcentaje correspondiente de respuestas correctas (n=7)

"} Porcentaje acumulado de acuardo al porcentaje valido.

43
66
63
66
53
53
60
60
63
50

86
56
83
50 |
50

' 56
60
70
73
56
76
63
63
70
73
53
53
40
70
56
70
63

DICO CALIFICACION (%)

33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48

50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
Total

TABLA 7

66
50
83
60
76
63
66
53
46
70
46
53
70
40
73
73
56
66
63
63
60
53
53
73
53
56
63
60
66
73
73
63
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DISCUSION

P

Ante la necesidad de evaluar la destreza en la interpretacion electrocardiografica del
infarto del miocardio y la aplicacion adecuada del tratamiento trombolitico por los médicos
de los servicios de urgencias de nuestro medio, se ideo una herramienta apoyada en la

aplicacion de un cuestionario; con el planteamiento de un caso clinico, y la lectura de un

r

eIectrc}cardiograma adjunto, para decidir la administracién de trombolisis; a diferencia del
]

"5, este cuestionario se disefio con 10 casos, y se incluyeron 3

PR .

trabajo realizado por Storey.
k ‘ ! ! 1 }
f‘preguptas con relacién a'los conocimiertos prevalentes de los lineamientos de la
N i'jl ! ' ' i

i

‘L“Ame}iéan Heart Association y el American College of Cardiology, que rigen actualmente el

Coy o
.il

- tratamiento del 1AM,

i
' NUestros resultados demuestran un bajo nivel de conocimiento de las indicaciones

ara la administracion de trombolisis por los médicos gue actdan en los servicios de
pard

| urgehcias de los hospitales de nuestro medio, con un porcentsje de respuestas correctas

- del 1%, siendo los especialistas en Medicine Familiar quienes dieron un nimero menor
de respuestas correctas; esto contrasta con los resultados del reporte proporcionado por

Storey'®, que demostré un diagnostico adecuado en el 75% de los casos,

i 1
P
I

De destacar, el hecho de que los porcentajes de respuestas correctas fueron
[ t

homogéneos en ambos grupos (médicos adscritos y médicos residentes), lo que implica

b

' que no existen diferencias en la habilidac interpretativa del electrocardiograma, y ios
;

" conocimientos sobre la terapia trombolitica.

q
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Ademas de los resultados anteriores, s observo también un desconocimiento de las
indicaciones por clases (|, lla, lIb y i, de acuerdo a las recomendaciones de la AHA/ACC)
para la administracion de trombolisis en todss los grupos encuestados, con un porcentaje

global de respuestas incorrectas del 74.5%.

. El cﬁestionario se apiié:?j a los participartes en los servicios de urgencias, mientras se
enpontraban realizando sus actividades, en un periodo no mayor a 35 minutos para la
resolucion de los 10 casos; con la concepcidn de simular la situacion habitual a la que se
eﬁfrentan continuamente los médicos paia tomar decisiongs inmediatas, un dato no
especificado en estudios semejantes™ ' 1. Ademas, se realizo la captacién de un grupo
he}terogéneo de médicos, donde se incluyo a grupos de residente’s y adscritos de las

diversas instituciones del Sistema Nacional de Salud

Aportacion del estudio: la documentacion de una brecha en el conocimiento
detallado en el uso de la trombolisis en el ambito de los servicios de urgencias en diversos
hospitales de segundo nivel, que reciben al mayor numero de pacientes con 1AM en

nuestro medio.

Es imprescindible la invitacion a todos los médicos que actian en un servicio de
urgencias a la capacitacic')ft en cursos de educacidn médica continua, especificamente
para desarroilar mayor desireza en la interpretacion electrocardiografica de los sindromes
co:ronario agudos, tanto como en el conocimiento de las indicaciones para el tratamiento

tromblitico expuestas en los lineamientos internacionalmente aceptados.

-y
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Limitaciones:

Namero reducido de médicos adscritos evaluados, por lo que los resultados no
son aplicables a este subgrupo, hasta no encuestar un nimero estadisticamente
significativo de médicos adscritos en una investigacion subsiguiente.

L.os resultados tampoco pueden ser aplicables a médicos residentes en
Cardiologia y Cardiblogos, aunque la disponibilidad y numero de éste tipo de
profesionales en hospitales de segundo nivel es muy reducida. Reconociendo el
hecho de que en este medio, un porcentaje menor es atendido por este tipo de
profesionales, y la idea central de la investigacion y el objetivo fue el enfoque hacia
los sitios de practica en donde se revisa a la mayor parte de pacientes con

sindromes coronarios agudos, concretamente con infarto agudo del miocardio.
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