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RESUMEN

Apego a la Guia de practica Clinica de Sindrome Coronario Agudo del
Médico Especialista en Urgencias. De un hospital de segundo nivel de
atencion a la salud.

Arreola TM. Lopez BW. Mendoza OMA.

Identificar el apego a la guia de practica clinica(GPC) en el sindrome
coronario agudo(SICA) del médico especialista en urgencias(MEU)

Disefio de estudio: estudio transversal, analitico. Universo de trabajo:
Médico especialista en Medicina Urgencias (MEU) del Hospital General de
zona No.8; periodo estudio de Marzo a noviembre del ano
2014 Variables: Apego a la guia de practica clinica (GPC) de sindrome
coronario agudo (SICA) de Médico especialista en Medicina Urgencias
(MEU). Tamaino de muestra: 16 MEU. Procedimiento. Se aplicé un
cuestionario que consta de dos partes: 12 parte con variables
sociodemograficas sexo, edad, turno, afos de egreso de licenciatura y de
la residencia. 22 cuestionario elaborado expreso para medir apego a GPC
de SICA, los parametros para clasificar si hay apego o no son con base en
GPC IMSS-191-10, SICA sin Elevacion del Segmento ST y Elevacion del
ST, establecida por el Instituto Mexicano del Seguro Social. Analisis
estadistico: Se identificaron las frecuencias y los porcentajes, Para
comparacion de medias de variables cuantitativas se empleé T de
Studens y ANOVA para variables escala ordinal.

Poblacién de estudio 16 MEU; con edad media de 37.94+ 6.57; 12
Hombre y 4 mujeres. Se obtuvo apego alto a la GPC de SICA del 94%.
De acuerdo a la puntuacion obtenida en el cuestionario elaborado
exprofeso para medir apego a GPC de SICA con puntuacion 42 de 46
turno vespertino y nocturno y menor de 36 turno matutino. Los resultados
obtenidos de las variables: Turno y antigliedad laboral, afios de egreso de
la licenciatura y de la especialidad se contrastaron mediante ANOVA sin
encontrar diferencia estadisticamente significativa.

Médico Especialista en Urgencias Médicas, Guia de Practica clinica y
Sindrome coronario Agudo.
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ANTECEDENTES

1.1 MARCO CONCEPTUAL

Existe amplio consenso acerca de los beneficios devenidos de la aplicacion de
Guias de Practica Clinica (GPC) en la atencion de pacientes. Las GPC
homogeneizan y disminuyen la variabilidad injustificada en las pautas de atencién
al difundir avances cientificos basados en evidencia objetiva. Segun el Institute of
Medicine de los Estados Unidos, las GPC son “recomendaciones desarrolladas
sistematicamente para asistir las decisiones de los profesionales de la salud y de
los pacientes acerca del cuidado de salud apropiado en circunstancias clinicas
especificas”. El primer reporte de angina tipica se atribuye a Wiliam Heberden
(1768) quien la describi6 como “la sensacion mas desagradable en el pecho que
se apodera de los pacientes cuando caminan y desparece en el momento en que

ellos pueden aun mantenerse en pie”.

El término sindrome coronario agudo (SCA)fue descrito por Valentin Fuster en
1985, quien junto con Steele y Chesebro propusieron diferenciar los eventos
fisiopatoldgicos especificos que distinguen la angina inestable y el infarto agudo
de miocardio de la enfermedad coronaria estable. SCA es un término operacional
especialmente util para la evaluacion inicial de los pacientes con dolor toracico,
que incluye cualquier tipo de IAM con o sin elevacién del segmento ST y angina

inestable 1.



1.2 MARCO TEORICO

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la causa mas frecuente de morbi-

mortalidad en los paises desarrollados de Europa y América del Norte.

Los sindromes coronarios agudos (SCA) son causa de hospitalizacion de 1.6
millones de pacientes/afio, la mayoria se presentan como SCA sin elevacion del
segmento ST (SCA-SST), el cual se asocia entre el 10 al 15 % a infarto o muertes
por afno. La estratificacion temprana es importante para un correcto manejo,

optimizacion del tratamiento y valoracion del pronostico®

El sindrome coronario agudo es una enfermedad antigua y muy frecuente con
consecuencias en la sociedad no solo en la parte econémica, sino también en las
tasas de morbimortalidad. En los Estados Unidos de América la enfermedad
cardiovascular presenté una prevalencia de 71.3 millones; la enfermedad arterial
coronaria, de 13.2 millones: y la insuficiencia cardiaca congestiva, de 5 millones.
La mortalidad global por enfermedad cardiovascular, en el 2011, fue de 6 mil
millones y 148 millones de délares, correspondiendo a 12.5% para 2020, hay una
proyeccion de 12% de muertes por enfermedad cardiovascular para una poblacion
estimada en 7.8 mil millones; y, para el 2030, la proyeccién es de 33% de muertes
por enfermedad cardiovascular. En los paises de primer mundo, la enfermedad
coronaria se presenta como una de las principales causas de insuficiencia

cardiaca y de morbimortalidad3.

El dolor toracico (DT) constituye una causa frecuente de consulta en los servicios

de urgencias tanto nacionales como internacionales. Representa entre el 5y 20%
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de las consultas de urgencias en hospitales generales. Resulta fundamental
diferenciar aquellos pacientes que padecen enfermedades de manejo simple como
la patologia osteomuscular, el trastorno ansioso, la bronquitis aguda o la gastritis,
de patologias graves como el sindrome coronario, tromboembolismo pulmonar,
diseccion adrtica, neumotorax a tension, entre otros, que pueden comprometer la

vida del paciente*

La evaluacién del paciente con DT es uno de los mayores retos para los médicos
que presentan asistencia en los servicios de urgencias. Ese trastorno supone
entre el 5 y el 20% del volumen total de urgencias médicas y se estima que por
cada mil habitantes un hospital de referencia atiende una urgencia por dolor
toracico al mes. La gestion del DT en los servicios de urgencias suele ser
heterogénea, ya que en ella participan médicos de distintos grados de formacién
(residentes, médicos generales, especialistas), lo que puede originar problemas
clinicos. Tradicionalmente, la estratificacion de las unidades de dolor toracico de
los pacientes el riesgo bajo-intermedio se basa en el resultado de las pruebas de
deteccion de isquemia; ingresan los pacientes con pruebas positivas y se da el

alta a los que tiene pruebas negativas o que implican bajo riesgos®.

La constante evolucién de la sanidad en los ultimos afos, y con ella la atencidn
primaria, hace pensar en una mejora en el diagnodstico y tratamiento de las
enfermedades, aumentando asi la eficacia del sistema sanitario. La medicina de
hoy se caracteriza, por ser cercana, continua e integral, para el paciente, con
mayores y mejores servicios. En los ultimos afios se esta produciendo un

incremento en la demanda de los servicios de urgencias tanto a nivel de atencion
10



primario como hospitalario, no siendo solo en Espafia sino también en otros
paises del entorno .Existen estudios que han calculado el porcentaje de pacientes
que se atienden en urgencias de forma inadecuada, es decir, asumible desde

atencion primaria, oscilando entre el 20 y el 80% del total segun el estudio.

El dolor toracico no cardiaco (DTNC) es un sintoma que se presenta clinicamente
como dolor toracico subesternal, recurrente, no relacionado a enfermedad

isquémica, el cual frecuentemente tiene su origen en el tracto gastrointestinal®.

En E.U.A. El DTNC afecta del 23 al 33% de la poblaciéon general y representa
entre el 2-5% de todas las admisiones a urgencias, sin diferencias en relacién al
género. Entre las principales causas de DTNC se describen la enfermedad por
reflujo gastroesofagico, trastornos motores del eséfago, hipersensibilidad visceral

y trastornos psiquiatricos’.

En busqueda de una mejor prevencion de los sindromes coronarios agudos, se
han realizado y contindan realizandose numerosos estudios poblacionales en el
mundo, del analisis de algunas importantes casuisticas, Duefias enuncié el
concepto de paciente con alto riesgo coronario; categoria establecida por la forma
de asociarse los diferentes factores de riesgo coronario, cuyo control depende
absolutamente la prevision del infarto agudo de miocardio y de la cardiopatia

isquémica en general 8

El sustrato patologico de los SCA es generalmente la ateromatosis coronaria
complicada. El accidente de placa determinado por rotura o fisura de una placa

ateromatosa desencadena trombosis, vasoespasmo y disminucion del flujo
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coronario. Estudios angiograficos de pacientes portadores de SCA sin elevacién
del segmento ST, han comprobado ausencia de lesiones coronarias obstructivas

en hasta 20% de los casos®.

La Arteriopatia periférica y la enfermedad cerebrovascular se han identificado
repetidamente como marcadores de un riesgo cardiovascular mas elevado en
distintos tipos de poblaciones, tales como poblacion general, personas con riesgo
de enfermedades cardiovasculares, pacientes con antecedentes de

acontecimientos cardiovasculares o con indice de tobillo-brazo reducido'®

El SCA con elevacion no persistente del segmento ST es una entidad clinica

caracterizada por la fugacidad de los cambios electrocardiograficos™’.

El infarto agudo al miocardio es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en el mundo y también de discapacidad en los sobrevivientes de un
ataque coronario agudo. En los ultimos afos vemos un aumento de la tasa de
morbilidad por cardiopatia isquémica en relacion a la edad. Aproximadamente el
30% de los ataques cardiacos afectan a menores de 45 afos y hasta hace 20
afnos esta cifra llegaba al 10%, siendo el sobrepeso estrés, falta de ejercicio y el
habito de fumar las causas mas frecuentes relacionadas. Un estudio nacional
realizado por Godoy, concluyé que el IAM en gente menor de 50 afnos constituy6
el 5% de los pacientes atendidos con IAM durante los afos 1997 al 2000, siendo
los factores de riesgo predominantes el tabaquismo, dislipidemia, hipertensién

arterial2.
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Estudios recientes han demostrado una correlacion entre el momento de la
angiografia coronaria y los resultados clinicos en los pacientes con sindrome

coronario agudo'®.

Las estatinas reducen las lipoproteinas de baja densidad bloqueando la coenzima
3-hidroximetilglutamil coenzima A, actua a nivel hepatico, reduciendo la LDL a

nivel circulatorio.

La auténtica historia natural del IAM con elevacion del ST es dificil de establecer
por una serie de razones: la frecuente incidencia del infarto silente, la frecuencia
de muerte subita pre hospitalaria, y los distintos métodos y definiciones utilizadas
para el diagndstico de esta enfermedad. Un diagndstico rapido y estratificacion
temprana del riesgo en pacientes que se presentan con dolor toracico agudo son
importantes para identificar a los pacientes en quienes una intervencién puede

mejorar su pronostico®™:

Los estudios dedicados a la estratificacion y prediccidn del riesgo en pacientes
que han experimentado un infarto de miocardio se iniciaron hace mas de 50 afios,
y evolucionaron a medida que se perfeccionaron las técnicas estadisticas y el

reconocimiento de la fisiopatologia de la enfermedad coronaria 6.

A Principios del tercer milenio, las enfermedades cardiovasculares son la principal

causa de muerte en el mundo (OMS 2003) 7.

Estudios epidemiolégicos han mostrado perfiles de riesgo con diferencias
significativas; el habito de fumar y la historia familiar de cardiopatia isquémica son

los mas frecuentes’s.
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Los pacientes mayores tienen menores tasas de éxito de la intervencion aguda y
mas complicaciones pos infarto. La edad es el predictor mas fuerte de mortalidad
a los 90 dias de elevacién del segmento ST en pacientes con infarto de miocardio
sometidos intervencion coronaria percutanea primaria a pesar de la
implementacion para la elevaciéon del segmento ST infarto de miocardio en
pacientes de mayor edad, el riesgo temprano sigue siendo alta, lo que exige

atencién constante en la mejora de los resultados en esta poblacion vulnerable®.

Los biomarcadores reflejan el mecanismo de la enfermedad, lo que incluye la
activaciéon neurohumoral, inflamacién, dafo miocito afeccion a la matriz

extracelular?,

El IAM, la angina de pecho y la muerte subita son las principales manifestaciones
de la cardiopatia isquémica, las cuales pueden presentarse en las etapas mas
productivas de la vida, por lo que tienen una repercusion socioecondémica para el

paciente y familiares?'.

El SCA es una enfermedad frecuente y antigua, con consecuencias en la
sociedad, no solamente en el aspecto econdmico, sino también en las tasas de

mortalidad de los Estados Unidos de América?2.

La supervivencia de los pacientes con elevacion del segmento ST infarto de
miocardio se ve reforzada por la rapida, completa y sostenida reperfusion de la

arteria relacionada con el infarto?3.

La manifestaciéon aguda de enfermedad coronaria habitualmente se presenta

luego de la sexta o séptima década de la vida, y en las mujeres ocurre cinco afnos
14



mas tarde que en los hombres. Las caracteristicas clinicas del accidente de placa
suele presentarse a edad avanzada, pero la ateroesclerosis comienza varias

décadas antes y progresa de manera silente?* 2526,

Estudios realizados en algunos paises han demostrado que una de cada tres
mujeres mueren por enfermedad coronaria, lo que equivale a mas muertes por
enfermedad cardiovascular que por accidente cerebrovascular, cancer de pulmon,

enfermedad pulmonar obstructiva crénica y cancer de mama combinado?’.

En las ultimas décadas los tratamientos en cardiologia han tendido a una mayor
estandarizacion basada en evidencias de grandes ensayos controlados; sin
embargo, datos recientes sugieren que las desigualdades entre varones y mujeres
en el abordaje de la enfermedad coronaria persisten incluso en relacién con el

diagnostico y el tratamiento de los sindromes coronarios agudos?.

La estrategia para estadificacion de riesgo apunta a una evaluacion de variables
que pueda prever resultados adversos al momento del ingreso en el departamento
de emergencia. Debe basarse en la combinacion de la historia clinica, sintomas
presentados, alteraciones electrocardiograficas, Biomarcadores plasmaticos y

resultados de scores de riesgo?% 3031, 32,33,

Las estrategias de tratamiento de la fase aguda del infarto de miocardio con
énfasis en la precocidad de los tratamientos, son fundamentales para la reduccion

de la morbimortalidad asociada a la enfermedad isquémica del miocardio3*.
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1.3 Planteamiento del problema

El sindrome coronario agudo constituye una de las principales entidades clinicas
de mayor prevalencia en la poblacion mundial; y es una causa frecuente de
ingreso en los servicios de urgencias médicas. En el sistema nacional de salud
en México se reporta como una patologia con alta morbimortalidad. En los
hospitales de la Delegacion Veracruz Sur no es la excepcion. Paralelo a ello el
manejo del Sindrome Coronario Agudo continua experimentando cambios
importantes sobre la base de la evidencia derivada de estudios clinicos bien
conducidos y de las guias o lineamientos desarrollados por las sociedades de
cardiologia. En las Instituciones de salud de México se cuenta actualmente con
guias de practica clinica que sirven de apoyo al médico de primer contacto,
especificamente en el IMSS se ha difundido e implementado el uso de la Guia de
manejo de sindrome coronario agudo SICA donde se incluyen la angina inestable
aguda y el infarto agudo de miocardio con elevacion y sin elevacion del ST.
Recurso de gran utilidad cuando el paciente se presenta con SICA en las salas
de urgencias. El uso de esta guia tiene como objetivo hacer un diagnéstico
oportuno con terapéutica adecuada, con impacto en los indices de
morbimortalidad de SICA. La problematica al respecto es, qué tanto se apega el
médico de primer contacto a esta guia, qué tanto la conoce y si aplica o no los
lineamientos establecidos. Por lo que nos surge como motivo de esta

investigacion el siguiente cuestionamiento.
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Pregunta: 4 Cual es el apego a la guia de practica clinica en el sindrome coronario

agudo del médico especialista en urgencias médicas?

1.4 Justificacion

Los sindromes coronarios agudos son un problema mayor de salud publica en
todo el mundo. En los ultimos afios han ocurrido muchos avances en la
epidemiologia, fisiopatologia y tratamiento que han impactado en las guias de
manejo y el pronodstico de estos pacientes, por lo que es necesario que los clinicos
en los servicios de urgencias cuenten con las herramientas necesarias para la

atencion oportuna y eficaz en el manejo de este tipo de patologia

La evaluacion del paciente con dolor toracico es uno de los mayores retos para los
meédicos que se encuentran en los servicios de urgencias. Como respuesta al
comportamiento de esta enfermedad a nivel mundial, en México, el sector salud
se ha dado la tarea de elaborar GPC para atencion del sindrome coronario agudo
tratando de facilitar la atencion médica de este tipo de paciente en los servicios de
urgencias, a la vez buscando impactar en la morbimortalidad de la misma, por lo
que resulta necesario saber que tanto se apegan los médicos a esta guia y

cuales son los resultados obtenidos al respecto.

17



1.5 Hip6tesis General

HI: El apego a la guia de practica clinica en el sindrome coronario agudo del

meédico especialista en urgencias es mayor a lo reportado en la literatura.

HO: El apego a la guia de practica clinica en el sindrome coronario agudo del

meédico especialista en urgencias es menor a lo reportado en la literatura.

1.6 Objetivos

Objetivo General

Identificar el apego a la guia de practica clinica en el sindrome coronario agudo

del médico especialista en urgencias.

Objetivos Especificos

1.-ldentificar el apego del médico Especialista en urgencias a la Guia de practica

Clinica del Sindrome Coronario Agudo, de acuerdo al sexo del médico tratante.

2.- |dentificar el apego del médico Especialista en urgencias a la Guia de practica
Clinica del Sindrome Coronario Agudo de acuerdo a los afos de egreso de la

Universidad

3.- Identificar el apego del médico Especialista en urgencias a la Guia de practica

Clinica del Sindrome Coronario Agudo de acuerdo al turno laboral.

4.-ldentificar el apego del médico Especialista en urgencias a la Guia de practica

Clinica del Sindrome Coronario Agudo de acuerdo a la antigiedad laboral.
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CAPITULO I

2. Materiales y Métodos

2.1 DISENO DEL ESTUDIO

Estudio transversal, analitico, observacional.

2.2 UNIVERSO DE TRABAJO

Médicos Especialista en Urgencias Médicas adscritos al Hospital General de Zona
No. 8 Cordoba, Ver

PERIODO DE ESTUDIO: Julio-Agosto 2014.

2.3.- DESCRIPCION DE VARIABLES

Conceptualizaciéon

Apego Guia de Practica Clinica del Sindrome Coronario Agudo.

Porcentaje de cumplimiento en la atencion de acuerdo a las pautas de experiencia
en campo clinico elaboradas con base cientifica y la medicina basada en
evidencia de conjunto de signos y sintomas de patologia vascular del miocardio
que se presente en forma subita.

Médico Especialista en Urgencias Médicas

Definicién conceptual

Sujeto que cursaron la licenciatura en medicina y un posgrado en la especialidad
de Medicina de Urgencia y que se desempefia en una unidad de segundo nivel
de atencién en salud en el area hospitalaria de primer contacto, con la edad legal
que de manera voluntaria presta sus servicios a cambio de una remuneracion
economica y que se encuentra incluido dentro de la plantilla laboral de la unidad

de atencion médica inmediata.
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Operacionalizacion

Apego a la GPC de SICA

Para fines de éste estudio se tomara a la estimacion de signos y sintomas
del paciente reportados en el expediente y a las acciones llevadas a cabo por
el médico tratante responsable de la evidencia escrita con estimacion a las
pautas de experiencia en campo clinico elaboradas con base cientifica y la
medicina basada en evidencia de procesos que se lleven a cabo en la
practica clinica, todo esto con apego a la Guia de Practica Clinica.

Se medira de acuerdo el instrumento disefiado exprofeso que explora las
variables relacionadas con los objetivos especificos. Este instrumento se
encuentra estructurado de la siguiente manera un total de 23 items y
sumando un total de 46 puntos como se describe.

Factores de riesgo del 1 al 6 (12 puntos)

Caracteristicas del dolor toracico7 (2 puntos),

Irradiacién del dolor del 8 al 12 (10 puntos),
Diagnostico13 al 16 (8 puntos),
Tratamiento 17 al 21 (10 puntos)
Clasificacion del riesgo 22 y 23 (4 puntos).

Con respuestas dicotémicas si (2 puntos) o no (un punto)

Se ha tomado en cuenta que hay parametros para clasificar si hay apego o no
en base a la guia de practica clinica IMSS-191-10, Sindrome Coronario
Agudo sin Elevacién del Segmento ST y Elevacion del ST, establecida por el

Instituto Mexicano del Seguro Social.

20



INDICADORES

APEGO: Parametros presentes
Indicador Numero Respuestas Consulta
presentes
Fem Masc
Factores de riesgo 1,2,3,4,5,6 12
Caracteristica del 7 9
dolor
Apego alto Irradiacion del dolor 8,9,10,11,12 10
Diagnéstico 13,14,15,16 8
46-24
Tratamiento 17,18,19,20,21 10
(?Iasﬁlcamon del 22.23. 4
riesgo
. 12
Factores de riesgo 1,2,3,4,5,6
Caracteristica del 7 )
Apego dolor
medio Irradiacion del dolor 8,810.11,12 10
23-13 Diagnostico 13,14,15 ,16 8
Tratamiento 17,18,19,20,21 10
(?Iamﬂcauon del 22,23 4
riesgo
. 12
Factores de riesgo 1,2,3,4,5,6
Apego Caracteristicas del 7 2
X dolor
bajo o
Irradiacion del dolor 8,9,10,11,12
- 8
12-11 Diagnéstico 13,14,15,16
Tratamiento 17,18,19,20,21
10
Clasificacién del
.a5| icacion del 22,23 4
riesgo
Fact deri
actores de riesgo 123456 12
. Caracteristicas del dolor 7 2
Sin apego
Irradiacion del dolor 8,9,10,11,12 10
10-0 Diagnéstico 13,14,15,16 8
Tratamiento 17,18,19,20,21 10
Clasificacion riesgo 22,23 4
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Definicién operacional

Para fines de este estudio, se define a todo aquel individuo que se encuentra

adscrito en la plantilla laboral en el servicio de urgencias al Hospital General

de Zona No.8 de Cérdoba, Ver., al momento del registro; y que lleva a cabo

funciones relacionadas con la atencion en equilibrio biolégico, psicoldgico y

social de los derechohabientes que asi lo requieran.

Tipo de variable

Cualitativa

Tipo de escala Nominal dicotémica

Indicadores. Médico Especialista en Urgencias Médicas.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa.

TIPO DE ESCALA: Ordinal

VARIABLES
Tipo de Definicion Definicion
Variables variable Conceptual Operacional Escala Indicadores
Caracteristicas Caracteristicas Nominal Femenino
Género Cualitativa internas y externas Fenotipicas del individuo
que diferencian a que se esta estudiando Dicotomica | Masculino
cada individuo
Tiempo que ha Para fines de este
trascurrido en afios a estudio se considera
partir de la fecha de como los afios Razon 25 afios y mas
Edad Cuantitativa nacimiento de un registrados por el
individuo individuo al momento del
estudio
Es la situacién de Situacion legal del Soltero
cada persona en individuo al momento de
relacion con las leyes | participar en el estudio Nominal Casado
Estado civil Cualitativa o costumbres )
relativas al Viudo
matrimonio que
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existen en el pais.

Divorciado

Otro
Periodo de tiempo Se considera para fines Primaria
que dura la estancia del estudio el grado de
de una persona en escolaridad adquirido en Ordinal Secundaria
una escuela para el momento de registro )
adquirir ensefianza en el censo del estudio a Bachillerato
) L adecuada realizar ) )
Escolaridad Cualitativa Licenciatura
Sin estudios
posgrado
Se refiere a la clase Para fines de este
de trabajo que efectia | estudio se tomara la Médico
una persona ocupada | ocupacion que se registra Ama de casa
A Campesino.
(o que desempafnaba | en el censo de los Nominal . .p
antes si esta hospitales en estudio Oficio
Ocupacion Cualitativa cesante),
independientemente
de la rama econdmica
a la que pertenezca o
a la categoria de
empleo que tenga.
Antecedentes cualitativa | La referencia que Se tomaran aquellos Padre
famili h | suieto d antecedentes Mad
amiliares ace el sujeto de heredofamiliares adre
investigacion de relacionados con Hermano
presencia de entidad | hipertension, diabetes Abuelos
atologica que Mellitus, tabaquismo, Nominal/poli | Tios (as)
p gica q sedentarismo, género en P
anteceden y que se familiar con parentesco, témica Primos (as)
presenta en algin padre o madre, hermano
miembro de la (e_n_), abuel_os, primos,
- hijos, registrados en el
familia. censo en el momento del
estudio
Apego a las Cualitativa. | Se entiende comoel | ES urt'l_tCl_Jdestionazr:iso Ordinal ALTO 46-24
. - constituido por
Guias de cumplimiento de ITEMS, y 46 puntos en MEDIO 23-13
Practica manejo del paciente total, incluyendo a la vez BAJO 12-11
clinica en con dolor toracico datos demogréficos del SIN APEG10-0
sindrome agudo para excluir médico tratante y
¢ P paciente en estudio,
coronario cualquier patologia posteriormente se
agudo que simule un realizara la recoleccion

sindrome coronario
agudo

en la base de datos
obtenidos y
posteriormente se
realizara analisis
estadistico con p
significativa < a 0.05
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Para este estudio se

Antigiedad Cuantitativa | La antigiiedad se ) > Razén Afios referidos
laboral i Lol d considerara la
abora retiere ai plazo de antigiiedad laboral a los
tiempo en el empleo o | afios de trabajo que
servicio de un refiera el encuestado al
trabaiador momento de la entrevista
/ y que se sefialen en
tarjeton de pago.
Turno Cualitativa | Momento u ocasion Se refiere en que turno Nominal Turno a referir
labora el trabajador,
€N que a una persona |y, rante el proceso de la
le corresponde hacer, | encuesta
dar o recibir, o realizar
una actividad
Afios de Cuantitativa | Se refiere a los aios | Se tomara en cuenta Razon Afios a
cuantos afos tiene el )
Egreso egresados de una determinar

persona de una
carrera u objeto
determinado

trabajador egresado de
su especialidad

desde su egreso
hasta su
actividad laboral
actual.
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2.4.-TAMANO DE MUESTRA:

Se calculé por censo en base al numero de médicos adscritos al servicio de
urgencias con nombramiento de Meédico Especialistas en Urgencias Médicas
siendo un total de N.16 medicos.

SELECCION DEL TAMANO DE MUESTRA: Por censo

2.5 Criterios de seleccidon

Criterios de Inclusiéon

1.- Médicos Especialistas en Medicina de Urgencias en Unidades segundo nivel
de atencion (Hospital General de Zona no. 8)

2.- Médicos especialistas que estén activos en la Especialidad de Urgencias
Médicas.

Criterios de Exclusion.

1.- Médicos que no sean especialistas en Medicina de Urgencias.

2.- Médicos que no deseen ser evaluados.

3 Criterios de Eliminacion: Instrumento contestado en menos del 95%, datos

ilegibles e incompletos.
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2.6 Procedimiento

Previa autorizacion de comité de Etica e investigacion clinica y de las autoridades
correspondientes, uno de los investigadores se procede a Invitar y solicitar su
autorizacion del médico especialista en medicina de urgencia para a participar en
este proceso de investigacidon, explicandole amplia y detalladamente las
caracteristicas del estudio y en qué consiste su participacion en el mismo; asi
como se informara que su participacion esta exenta de riesgos que pongan en
peligro su integridad fisica, si el médico después de esta explicacion considera
que no se compromete su integridad psicolégica, se le presenta la carta de
consentimiento informado; evidencia cientifica y legal del respeto a su integridad
como persona; si el médico participante esta de acuerdo la firmara como evidencia
de autorizacion. Posteriormente se aplicara instrumento de evaluacion tipo lista
de cotejo al expediente de los pacientes manejados por el Médico Especialista en
Urgencias en el periodo de estudio , elaborada por ex profesor para alcanzar los
objetivos de este estudio; el cual consta con tres apartados: aparatado 1.- Con
variables Socio demograficas para identificar las caracteristicas del médico en
estudio, sera llenado por uno de los encuestadores mediante interrogatorio directo
a los médicos adscritos al servicio de urgencias que reunan los criterios de
selecciéon. Apartado 2.- Contiene variables Sociodemograficas relacionadas con el
paciente al cual pertenece el expediente y se obtendran mediante la visita al
archivo clinico, seleccionando el expediente del paciente que ha sido identificado
como portador de SICA y manejado en el servicio de urgencias de las unidades de
segundo nivel de atencién del Hospital General de Zona No.8 Cdérdoba, Ver. Y
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aparatado 3.- Que cuenta con 23 items relacionados con el SICA de acuerdo a
la GPC DE SICA, lleva respuestas dicotomicas ausente o presente de acuerdo a
los parametros que marca la GPC buscando determinar el grado de apego a dicha
guia , con 46 puntos. El puntaje anotado en el anexo de evaluacion se determino
en base a la GPC del SCA, con respuestas dicotomicas si la respuesta en NO se
la dara 1 punto, si la respuesta es Sl se le asignara un 2; dicho puntaje esta
determinado en el formato de evaluacion correspondiente (anexo de evaluacion).

Una vez que se alcance el tamafio de muestra determinado, se procedera a
realizar una base de datos digital en donde se copilaran los datos obtenidos, Se
calificara de acuerdo al tipo de variable. Y el apego a la GPC de SICA sera de
acuerdo a la suma de respuestas obtenidas como presente de la siguiente forma:
En cuatro categorias alto con 46 puntos, medio con 23 puntos, bajo con 12 puntos,

y menor de 10 sin apego.
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2.7 Analisis estadistico

Se llevd a cabo de acuerdo al tipo de variable y a los resultados obtenidos, de la
siguiente forma: para identificar las caracteristicas de la poblacion estudiada se
aplicé estadistica descriptiva, y para el analisis comparativo se aplicd estadistica
inferencial. Presentando los resultados en frecuencias y porcentajes; se tomé
como parametro de aceptacion de la hipétesis una p <0.05 Obtenido mediante t

de Studens y ANOVA para todo ello se empled el paquete estadistico SPSS.
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2.8 Consideraciones Eticas.

El presente estudio se apegara a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la salud. Se tomara en
consideracion lo que establece el Titulo Segundo, Capitulo I, articulo 13,14
fracciodn |, se ajustod a los principios éticos y cientificos que lo justifiquen
(SSA,1987). Fraccion V, se contara con el consentimiento informado y por escrito
de cada participante. Fraccion VI, se realizara por profesionales de la salud con

conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser humano.

Fraccion VIl y VIII Se contara con la autorizacién del Comité de Etica e
Investigacion del Hospital General de Zona No.8 Y se llevara a cabo cuando con
la autorizacion del titular de atencion de la salud y de conformidad con los

articulos 31, 62, 69, 71,73 y 88 de éste reglamento.

El estudio se considerara de riesgo minimo para los participantes, debido a que
se realizaron mediciones neurofisiologicas de la sensibilidad, registro de datos

demograficos y clinicos segun el articulo 17, fraccion Il.

Todos los procedimientos estan de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud, Titulo

Segundo, capitulo 1, articulo 17, fraccion II3%.
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2.9 Recursos

Recursos humanos, materiales y financieros.
Humanos:

Alumno del curso de especializacion en Medicina de Urgencia.
Asesor metodologico

Asesor de contenido.

Materiales:

1 computadora

1 impresora

2000 hojas blancas

20 lapices

10 boligrafos

1 engrapadora

1 marcador

1 calculadora

1 memoria USB

Financieros: Los propios del investigador



CAPITULO Il

RESULTADOS

La media de la edad fue de 37.94 con una desviacién estandar de 6.57 (Figura 1).
La media de egreso de la especialidad fue en hombres de 5.20+3.79 en mujeres
de 4.80+4.32; con una P de .761. En este estudio el apego fue alto 94%
encontrandose a la vez apego medio en un 6%. Figura. No. 2

De acuerdo al turno laboral de MEU 3 en matutino, 5 en vespertino, 5 nocturno,
y 3 jornada acumulada con una P de .382 Tabla No. 3y figura No. 3).

Figura No. 1 Edad en cuanto a variables numéricas con desviacion estandar

A4

Media = 37 94
Desviacidn tipica = 6.577
M="16

Frecuencia

| il | | ] 1 I »
30.00 35.00 40.00 45.00 5S0.00 55.00

Fuente de informacién: Base de datos del proyecto
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Tabla No.1 variables de la poblacién de estudio agrupadas por sexo y
significancia estadistica obtenida mediante t de Studens* y ANOVA**

Sexo

Variables Hombre Mujer Total \;Zk: C’
(12) (4)

Edad 37.2746.37  39.40+7.53 16 .596*
Antigledad laboral 772+ 3.57 7.80+4.81 16 .185
Anos de egreso de 10.9+5.57 11.00+6.63 16 470
licenciatura e I

Puntuacioén total

Puntos 31.00 1 0 1
obtenido 36.00 1 1 2

de 37.00 1 0 1 e

acuerdo 39.00 3 1 4 L -844
al apego 40.00 3 1 4

ala GPC 42.00 2 2 4

Total 11 5 16

Fuente de informacién: Base de datos del proyecto

En cuanto la antigledad laboral la media fue de 7.72+ 3.57 en hombres y
7.80+4.81 en mujeres P de 185.

Los afios de egreso de la licenciatura la media y desviacion estandar fue de
10.945.57 en hombres y 11.00+6.63 en mujeres, P .470 (Tabla 1).

Los puntos obtenidos en cuanto a la aplicaciéon de cuestionario el mas alto fue de

42 con una P de .844 (tabla 1)

32



Figura No. 2 Grafica de apego de la GPC de SICA

M alto

medio

Fuente de informacion: Base de datos del proyecto

Se tomd en cuenta también el apego a guia de practica clinica en cuanto al turno
observandose que el turno matutino y vespertino tiene puntuacion mas alta con

una P de .382.

Figura No. 3 Antigledad laboral de la poblacion estudiada y la puntuacion
obtenida de apego a la GPC

°
15.007
L ]
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™
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30.00 32.00 34.00 36.00 35.00 40.00 42.00
puntos

Fuente de informacién: Base de datos del proyecto
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Fuente de informacién: Base de datos del proyecto

El médico especialista que se encontrd en el hospital en estudio de mayor
antigliedad fue de 15 afos y obtuvo un puntaje en la encuesta de 40.0 (figura 3)
A la vez el rubro de egreso de la especialidad la media mas alta fue de 42.00+4.24

y la mas baja fue de 37.40+ 3.78con una P de .877 (tabla no.4).

Tabla No.4 Afos de egreso y la media de la puntuacion obtenida de apego a la
GPC y valor de p obtenida mediante ANOVA

w

Fuente de informacién: Base de datos del proyecto



CAPITULO IV

DISCUSION

En el presente estudio se analizd el apego de la guia de practica clinica del
Sindrome Coronario Agudo, enfocado en un Hospital General de Zona .El apego
fue alto en un 94%, sabemos que las guias de practica clinica nos sirven de apoyo
al personal de salud para tomar decisiones asertivas en beneficio de la atencién
oportuna, inmediata y certera de los pacientes que acuden a nuestros hospitales
por dolor precordial, basicamente determinar la causa del mismo. Las guias de
practica clinica son consideradas en la actualidad de gran utilidad para el ejercicio
clinico de los médicos, hoy en dia forman parte fundamental de las herramientas
con las que podemos apoyarnos para la toma de decisiones asertivas en beneficio

del paciente.

Hoy en dia, las enfermedades cardiovasculares representa uno de los principales
problemas de salud publica a nivel mundial, por lo tanto es necesario contar con
una serie de herramientas diagnosticas que permitan reconocer oportunamente la
presencia de isquemia miocardica para establecer tratamiento oportuno y con ello
evitar un dafo isquémico mayor y disminuir la morbi-mortalidad, lo que se traduce
en ahorro de recursos economicos. Es importante, también, que estas
herramientas diagndsticas permitan reconocer a todo individuo «sano» pero con

factores de riesgo para desarrollar un sindrome coronario agudo (SCA).

Si bien es cierto, muchas asociaciones de cardiologia de diversos paises han

implementado este tipo de guias y han obtenido resultados favorables.
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Actualmente se esta realizando difusiéon a nivel mundial de las guias de practica
clinica de diversas enfermedades y por supuesto las de SICA no son la excepcion,
como es la elaborada en 2011 por la Sociedad Europea de Cardiologia avalada
por la Sociedad Espafola de Cardiologia, en la cual nos hacen referencia en
cuanto al uso oportuno de la GPC del SICA y su experiencia basada en evidencia
clinica y seguimiento de casos, asi mismo el beneficio obtenido en los pacientes

manejados en hospitales de dichas asociaciones3®

En la literatura médica no se encontrd trabajo alguno similar para comparar
nuestros resultados con los de otros autores, pero existen otros estudios
realizados en México sobre apego GPC de otras patologias como infeccion de
vias urinarias en embarazadas trabajo realizado en la UMF No.61 de la ciudad de
Codrdoba, Ver. Donde los resultados difieren el apego en esta GPC es bajo con

mayor predominio en el turno matutino (comunicacion verbal, trabajo en prensa)

Por ser un estudio pionero en nuestra delegacion, consideramos seguir
implementando este tipo de evaluaciones Apego a las GPC, ya que con sus
resultados nos da areas de oportunidad para mejorar la atencibn en el area

meédica y retroalimenta al equipo de salud de nuestros hospitales.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

En esta poblacion de estudio el apego a la GPC de SICA fue alto en un 94% de
la poblacion , con predominio en MEU con menor de 5 afos de antigiedad , y de 5
a 7 anos de egreso de la especialidad, el turno laboral vespertino tuvo apego

medio, sin diferencias en cuanto a sexo,
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X Anexo 1

| DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DEL MEDICO
Sexo: Edad: Turno: Unidad: Afos de egreso de la residencia:
Afos de antigliedad: Universidad:
Hospital donde labora. IMSS SSA ISSSTE PEMEX Otros.
Afos de egreso de la licenciatura. Certificado: Si: no:
Conoce la GPC de SICA: Si: No:
Actualizacion: Medicina. Basada en Evidencia: Congresos: Educacién. Med, Continua:
Il DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DEL PACIENTE
Sexo: Edad: UMF de adscripcion. Estado Civil:
Ocupacion: Obrero Empleado Comerciante Profesionista Ama de Casa
lll Factores de Riesgo Sl NO TIEMPO DE EVOLUCION
Sl NO Puntos
12
1Tabaquismo 2
20besidad 2
3Sedentarismo 2
4Hipertension Arterial 2
5Diabetes Mellitus 2
6Dislipidemia 2
IV Caracteristicas de Dolor Toracico
7Tiempo de duracién Menos de 30minutos  Més de 30 minutos 2
V Irradiacién del dolor Sl NO Puntos
10
8Mentén 2
9Hombro 2
10Espalda 2
11Brazoy antebrazo 2
120tros: 2
VI Diagnéstico Puntos
8
13Clinico: Sl: NO: Sintomas adrenérgicos: Sl NO 2
14Electrocardiograma Sin elevaciéon ST: Con elevacion ST: 2
15Biomarcadores. CPK: CPK-MB: Enzimas de control: 2
16Referencia a Otro nivel: Sl NO 2
VIl Tratamiento
Puntos
10
17Analgesia para el dolor. Morfina: Buprenorfina:  Nalbufina: 2
18Terapia anti isquémicas: Nitratos SI:  NO 2
190xigeno. Sl:  NO. 2
20Antiagregante plaquetario SI:  NO Cual; 2
21Beta bloqueador. Sl NO Cual: 2
VIl CLASIFICACION DEL RIESGO.
Puntos 4
22Killip Kimball 2
23TIMI 2

INSTRUMENTO PARA EVALUAR EL APEGO A LA GPC DE DEL SINDROME CORONARIO
AGUDO Total de puntuacién: 46 puntos Total Items: 23, cada respuesta por ser
dicotémicas la respuesta No= 1 punto, Si =2 puntos.
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[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

@ Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL (ADU LTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Apego a la Guia de préactica Clinica de Sindrome Coronario Agudo del Médico

Especialista en Urgencias.

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Cérdoba, Ver Junio-Agosto 2014

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Dada la alta incidencia de morbimortalidad por patologias cardiovasculares entre ellas el
Sindrome Coronario Agudo (SICA), en nuestros Hospitales de Segunda Nivel de
atencion, consideramos que el Médico Especialista en Urgencias Médicas, debe estar
capacitado para la atencion oportuna y diagndstico certero, con el objetivo de saber que
tanto se esta apegando al manejo del paciente con SICA .en base a las Guias de practica
clinica.

Procedimientos: Se aplicara un cuestionario de evaluacion disefiado en base a la Guia de Practica Clinica
Compuesto de 23 ITEMS y 46 respuestas

Posibles riesgos y molestias: Ninguna.

Posibles beneficios que recibira al participar Que se lleve a cabo el diagnostico oportuno y el manejo adecuado por parte del Médico
en el estudio: Especialista en Urgencias Médicas, y sobretodo que se aplique en forma adecuada La
Guia de Practica Clinica del SICA establecida por los servicios de Salud

Ninguna
Participacion o retiro: Cuando el médico tratante lo desee.
Privacidad y confidencialidad: Todos los procedimientos estan de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la Ley

General de Salud en Materia de Investigacion para la salud. Titulo Segundo, Capitulo I,
Avrticulo 17, Fraccién Il.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dra. Maria Aurea Mendoza Olvera

Colaboradores: Dr. Walfre Lépez Benitez/ Misael Arreola Torres

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacion y firma
Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio Clave: 2810-009-013
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