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RESUMEN

“NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN EL
PERSONAL MEDICO DE LA UMF No. 15”

Autores: Rodrigo Alejandro Lépez Aranda’, Daynis Norhay Reyes Moreno?
1 Médico Residente de tercer afio de la especialidad de Medicina Familiar. UMF No. 15 “Prado Churubusco” IMSS
2 Médico Especialista en Urgencias. Adscrita a la. UMF No. 15 “Prado Churubusco” IMSS

Objetivo: Determinar el nivel de conocimiento en el personal médico sobre infarto agudo de
miocardio en la Unidad de Medicina Familiar No. 15 del IMSS.

Material y métodos: Estudio transversal, descriptivo. Criterios de inclusion; Médicos
residentes de medicina familiar, adscritos y médicos pasantes de servicio social de la UMF
No.15, que acepten participar en el estudio y cuenten con consentimiento informado
firmado. Criterios exclusion; médicos no pertenecientes a la UMF No.15, que no acepten
firmar el consentimiento informado. Criterios de eliminacion: Llenado incompleto de formatos
de evaluacion. Muestra: 135 médicos. Variables del estudio: Nivel de conocimiento,

especialidad, antigiiedad laboral, turno, capacitacioén previa del tema.

Resultados: Se estudiaron a 135 médicos, con una media de edad de 33.56 afos, rango de
edad de 26 afios, un valor minimo de 24 afios y un valor maximo de 50 afios. Se cuantifico
nivel de conocimiento sobre Infarto Agudo al Miocardio, donde se encontré: una media de
53.4474 puntos, desviacion estandar de 16.036 puntos, calificacion minima de 17.60 y
maxima de 94 puntos. 17% si tomaron algun curso de capacitaciéon, 23% con buen nivel de
conocimiento, 39.3% del personal con mal nivel de conocimiento. p=0.004, en x2 de

Pearson p= 0.029

Conclusiones: Menos de una quinta parte de los médicos tiene un buen nivel de
conocimiento. Es imperante la capacitacion continua efectiva, no solamente desde una
perspectiva conceptual sino procedimental y actitudinal en favor de una atencion de calidad

al derechohabiente.

Palabras Clave: Nivel de conocimiento, Infarto Agudo al Miocardio, Educacién continua.
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Marco Teorico
Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares constituyen un serio problema epidemiolégico en el
mundo contemporaneo. A nivel mundial, presentan alta incidencia y mortalidad, donde las
cardiopatias isquémicas representan la principal causa de muerte en muchos paises del
mundo durante varias décadas. En Estados Unidos la cardiopatia isquémica es responsable
de una de cada cinco muertes y anualmente mas de un millén de personas sufren un
ataque coronario, de ellas un 40 % morira como consecuencia de un IMA vy
aproximadamente el 63 % de las muertes seran subitas, de las cuales el 16,5%
ocurriran antes de ingresar el paciente. A pesar de los avances en el diagnostico y el
tratamiento, el infarto agudo de miocardio sigue siendo un problema de salud publica

importante en el mundo industrializado y estd aumentando en los paises en desarrollo.

La cifra de infarto de miocardio se incrementa en hombres y mujeres en correspondencia
con una mayor edad. Las enfermedades isquémicas del corazén también son la primera
causa de muerte en México; para el aio 2016 representaron 97,743 defunciones y afectaron
por igual a hombres y mujeres del grupo de 20 a 59 afios de edad. Tradicionalmente, las
guias de manejo sobre el infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
recomiendan que después de la reperfusion estos pacientes se ingresen a una unidad de
cuidados intensivos coronarios o equivalente, donde se pueda ofrecer monitoreo continuo y
cuidado especializado. En este contexto, los sindromes coronarios agudos son una de las

primeras tres causas de ingreso y la primera causa de egreso por defuncion.”

El infarto agudo de miocardio con o sin elevacion del segmento ST (IAMCEST o IAMSEST,
respectivamente) es una urgencia cardiaca comun, con potencial de morbilidad y mortalidad.
Estos se presentan como consecuencia de la inestabilidad, erosion o ruptura de una placa
vulnerable. Las placas vulnerables tienden a tener entre 30 y 50% de estenosis, con capa
fibrosa y contienen mas células inflamatorias, como macrofagos cargados de lipidos sobre

la ruptura.



La placa libera su contenido trombogénico, lo cual causa la activacion plaquetaria con
iniciacion de la cascada de coagulacién, formacion de trombo mural y embolizacion de
desechos ateroscleroticos hacia el fondo de capilares. Este estado hipercoagulable podria
contribuir a la ruptura de mas ateromas vulnerables y por lo tanto puede haber mas de una
lesion culpable. El resultado final es la necrosis del miocito, detectable por la elevacion de
los biomarcadores cardiacos en la sangre periférica. Las isoformas de la troponina cardiaca
| y T han surgido como los biomarcadores diagndésticos preferidos, dado que son altamente
sensibles y especificos para lesion del miocardio, la cual es perceptible en un rango de dos
a tres horas y pico en 24-28 horas. A la llegada de la troponina cardiaca T de alta
sensibilidad se ha llevado un aumento del 20% en el diagnostico de IAMSEST y una
reduccion concomitante en el diagndstico de angina inestable. EI manejo del IAM ha

mejorado dramaticamente durante las ultimas tres décadas y contintia evolucionando.?

Definicion

Se entiende por sindrome coronario agudo al grupo de enfermedades cardiacas que se
pueden clasificar de acuerdo a la sintomatologia, los cambios que presentan en el
electrocardiograma y la presencia o ausencia de marcadores bioquimicos en la sangre
de necrosis cardiaca. Estas enfermedades tienen en comun que estan causadas por la
obstrucciodn total o parcial, generalmente por un trombo, del flujo sanguineo a nivel de una o
mas arterias coronarias, Io que lleva a un desbalance entre el aporte y el consumo de
oxigeno por parte del miocardio, llevando al desarrollo de los sintomas y necrosis del

musculo cardiaco.?

Definiciéon universal del infarto de miocardio

El infarto agudo de miocardio (IAM) se define como la necrosis de cardiomiocitos en un
contexto clinico consistente con isquemia miocardica aguda. El diagnostico de IAM requiere
gue se cumpla una combinacién de criterios, entre ellos, la deteccién de un aumento o una
disminucién de un biomarcador cardiaco, preferiblemente troponina cardiaca de alta
sensibilidad (hs-cTn) con al menos un valor por encima del percentil 99 del limite superior de

lo normal y al menos uno de los siguientes parametros:



*Sintomas de isquemia miocardica.

*Nuevos cambios indicativos de isquemia en el ECG.

*Aparicion de ondas Q patologicas en el ECG.

*Evidencia por imagen de perdida de miocardio viable o una nueva anomalia regional
en la motilidad de la pared coherente con un patron de etiologia isquémica.

*Deteccion de un trombo coronario mediante angiografia o autopsia.?

Epidemiologia

El infarto agudo de miocardio representa la causa numero uno de muerte a nivel mundial,
nuestro pais no es la excepcion, estimandose 500,000 decesos en los Estados Unidos vy
alrededor de 80,000 en nuestro pais por dicha causa. Por ello la Sociedad Mexicana de
Cardiologia considero imperativo la realizacion de las primeras guias sobre los lineamientos
actuales para el diagnostico y tratamiento del infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST, con el objeto de proveer una herramienta practica y util para su
implementacion en la practica clinica diaria de todos aquellos médicos relacionados con la
atencion de tales pacientes; el documento ha sido elaborado bajo una cuidadosa seleccion
de expertos en el campo de la cardiologia clinica, no invasiva, intervencionista, todos ellos

en conjunto con cirujanos cardiovasculares e intensivistas.

La cardiopatia isquémica por aterotrombosis coronaria es la forma mas frecuente de
enfermedad cardiovascular después de los 30 afios de edad y es la principal causa de
mortalidad en mundo y en México.20 Datos epidemiologicos de México establecen a la
cardiopatia isquémica como primera causa de mortalidad en mayores de sesenta afos,
segunda causa en la poblacion en general, en el afio 2003 fue responsable de 50,000
defunciones y contribuyé aproximadamente al 10% de todas las causas de mortalidad.45 Su
incremento en los ultimos afios es el resultado de un estado inflamatorio endotelial crénico
inducido por incremento en la ingesta de macronutrientes, obesidad, tabaquismo y tension

psicolégica como posibles principales generadores de aterotrombosis.



México tiene una de las tasas mas altas en diabetes y junto con la cardiopatia isquémica
constituyen las dos primeras causas de mortalidad. La mayor incidencia de mortalidad por
enfermedad coronaria se observa en grupos con alta productividad y en adultos mayores,
con un claro predominio del sexo masculino. Después de los 75 afos se observa una
incidencia similar para ambos sexos. El impacto econémico en nuestro pais en el afio de
1997 fue de aproximadamente de siete mil millones de pesos, ademas del desequilibrio

familiar que genera el fallecimiento o la incapacidad del principal proveedor.

Los sindromes coronarios agudos con o sin elevacion del ST y la muerte subita en el mundo
y en nuestro pais son los responsables de la alta mortalidad. Incidencia, demografia y
factores de riesgo de los infartos en México. A través de los datos generados por los
registros nacionales RENASICA | y Il que incluyeron 12,351 pacientes, hoy tenemos una
perspectiva moderna del comportamiento de los sindromes coronarios agudos en la fase
aguda y hospitalaria. En México el 47.4% de los pacientes con infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST (IAMCEST) no reciben terapia de reperfusion. Si bien
multiples factores contribuyen a este fendmeno, el retraso hasta la reperfusion (atribuible al
paciente o al sistema de salud) podria constituir una barrera importante a la reperfusiéon

oportuna.*

Etiologia

Su historia natural y verdadera mortalidad es dificil de establecer por la heterogeneidad de
definiciones y métodos para establecer el diagnéstico, asi como por la alta mortalidad
prehospitalaria e incidencia de infartos sin expresion clinica. En estudios comunitarios la
mortalidad estimada a 30 dias es del 30 al 50% y la mitad se observa en las primeras dos
horas. Esto no se ha modificado en las ultimas décadas, en contraste con la reduccion de la
hospitalaria lograda gracias a las unidades coronarias, terapia de reperfusién farmacoldgica

y mecanica y nuevos antitromboticos.*
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Clasificacion

Clasificacion clinica

e Tipo 1. IAM espontaneo relacionado a isquemia debida a un evento coronario
primario (erosion de la placa y/o ruptura, fisura o diseccién).

e Tipo 2: IAM secundario a isquemia debida al aumento de la demanda de O2 o
disminucién de su aporte por: espasmo coronario, embolia coronaria, anemia,
arritmias, hipertension e hipotension.

e Tipo 3: Muerte subita inesperada, incluida parada cardiaca, frecuentemente con
sintomas
sugestivos de isquemia miocardica, acompanado presumiblemente de nueva
elevacion del ST, o bloqueo de rama izquierda nuevo, o evidencia de trombo fresco
en una arteria coronaria por angiografia y/o autopsia, pero que la muerte haya
ocurrido antes de la toma de muestras de sangre.

e Tipo 4a: IAM asociado con intervencionismo coronario percutaneo.

e Tipo 4b: IAM asociado con trombosis de endoprotesis vascular, demostrado por
angiografia o autopsia.

¢ Tipo 5: IAM asociado a cirugia de derivacion aorto-coronaria.
Clasificacion segun el electrocardiograma de la presentacion:
Esta es muy util para el manejo inicial del paciente con IAM.
Sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST: Sugiere trombo coronario no
oclusivo. Angina inestable. Infarto de miocardio sin elevacion de ST. La mayor parte de los

casos de |IAMSEST sera un infarto de miocardio sin onda Q (IAMNQ), mientras que una

proporcién pequena sera IAM con onda Q (IAMQ).
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Sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST: Sugiere trombo coronario
oclusivo, La mayor parte de los casos sera un infarto de miocardio con onda Q. Una

proporcion pequefia sera IAMNQ.°

Factores de riesgo

Existen factores de riesgo asociados al SCA que pueden estar relacionados con la evolucién
natural de las enfermedades cardiovasculares de acuerdo al estilo de vida o caracteristicas
bioquimicas vy fisioldgicas; los principales a tomar en cuenta son la hipertensién, diabetes,
dislipidemia, tabaquismo, sedentarismo, inactividad fisica, obesidad, dieta aterogénica,

factores psicosociales, asi como el consumo de cocaina.

El proceso de estratificacion de riesgo por medio de la escala de riesgo TIMI es un proceso
por el cual se identifican factores de riesgo que modifican el pronéstico de mortalidad
temprana. Existe una relacion clara entre prondstico y la puntuacion de escala TIMI; sin
embargo, aunque logra separar bien los grupos de riesgo, en el individuo concreto tiene una
utilidad limitada. De acuerdo con un estudio de casos y controles desarrollado en 52 paises
(INTERHEART), nueve factores de riesgo, facilmente mensurables y modificables, dieron
cuenta de mas del 90% del riesgo de un IAM inicial y se resumen en: tabaquismo, niveles
elevados de lipidos séricos, hipertension arterial, diabetes tipo 2, obesidad morbida,
sedentarismo, bajo consumo diario de frutas y vegetales, consumo problematico de alcohol

e indice sicosocial. °

Sus efectos afectan tanto a hombres como a mujeres a través de las diferentes regiones
geograficas y grupos étnicos, gracias a lo cual es aplicable mundialmente. Varios estudios
recientes han subrayado un descenso en la mortalidad aguda y a largo plazo después de un
IAMCEST relacionado con un aumento de la terapia de reperfusion, la intervencion
coronaria percutanea (ICP) primaria, el tratamiento antitrombético moderno y la prevencion
secundaria. A pesar de esto, la mortalidad sigue siendo importante. La enfermedad
coronaria es el problema clinico y de salud mas relevante de la aterosclerosis, con una

elevada morbilidad y mortalidad por sindrome coronario agudo con elevacién del ST.
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Es universalmente conocido que la proporcion de enfermos con cardiopatia isquémica es
mayor en el sexo masculino; sin embargo, en las mujeres menopausicas esta diferencia se
borra por la pérdida de la proteccion estrogénica que tenian en edades premenopausicas.
Con la edad se produce un cambio en el patron de los factores de riesgo en los pacientes: al
tiempo que disminuye la influencia de la historia familiar, la frecuencia del tabaquismo y de
la hipercolesterolemia toman mayor protagonismo, asi como la hipertension arterial y la
diabetes tipo 2. Segun la American Heart Association en el afio 2018 establece los factores

de riesgo coronario entre los cuales se encuentran:

e Criterios Mayores: - Diabetes - HTA (140/90 mmHg) - Edad >55 en varones y >65 en
mujeres - Dislipidemias (colesterol >200md/dL, triglicéridos >150mg/dL) - Obesidad
(>30 kg/m2) - Tabaquismo (consumo de mas de 3 cigarrillos diarios) - Sedentarismo
(actividad fisica menos de 3 veces a la semana por 30 minutos) - Microalbuminuria o
TFG <60ml/min, Enfermedad coronaria precoz en un familiar en primer grado (madre,

padre, hermanos), menor de 55 afos en varones y menor de 65 en mujeres.

e C(Criterios Menores: - Sexo femenino - Personalidad: ansiedad - Estrés -
Anticonceptivos orales - Dieta elevada de carbohidratos - Gota - Enfermedad

coronaria familiar tardia (>55 afos).

El sindrome coronario agudo con elevaciéon del segmento ST se presenté con mayor
frecuencia en el sexo masculino y en el grupo de edad mayor de 60 afios. Los principales
factores de riesgo detectados fueron el tabaquismo y la hipertension arterial, mientras que el
que presentd mayor asociacién con las complicaciones y la mortalidad fue la diabetes tipo
2.7

Clinica

El infarto agudo se caracteriza por dolor toracico (tipico o atipico) sugestivo de isquemia o
equivalente isquémico, sincope, taquicardia ventricular, edema agudo pulmonar, etcétera en
reposo o ejercicio, mayor de 20 minutos, asociado a disnea y actividad simpatico

adrenérgica. En mas del 85% el principal mecanismo fisiopatogénico es la ruptura de una

13



placa asociada a inflamacion, trombosis aguda, aterotrombosis vasoconstriccion y

microembolizacion.
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La disminucién abrupta del flujo coronario condicionara micro o macronecrosis si no se

activa la lisis endégena o se establece un abordaje de reperfusion terapéutico efectivo.

El infarto agudo de miocardio se define en relacion a caracteristicas clinicas,

electrocardiograficas, bioquimicas y patoldgicas.

La Organizacién Mundial de la Salud sobre la base de estudios de prevalencia, defini6 el

IAM mediante la presencia de por lo menos dos de los siguientes criterios:

1) Dolor toracico sugestivo de isquemia tipico o atipico
2) Elevacion de marcadores de macro necrosis

3) Cambios ECG caracteristicos con presencia de ondas g patoldgicas.

Por la reciente aparicion de biomarcadores de dafo celular agudo, técnicas de imagen y
nuevas evidencias sobre la fisio patogenia del infarto sin elevacion del ST surgié la
necesidad de buscar una nueva definicion actual que permita estandarizar estudios

epidemiologicos y clinicos.®

Diagnéstico

Clinica: Forma dolorosa precordial tipica, historia de malestar/dolor en centro toracico (area
difusa) de 20 minutos o mas de duracion (son posibles otras localizaciones como la
epigastrica o interescapular) que aparece en reposo o ejercicio, no alivia totalmente con la
nitroglicerina, no se modifica con los movimientos musculares, respiratorios, ni con la
postura. La molestia puede describirse como algo que aprieta, pesa, ahoga, arde, quema, o
solo como dolor, de intensidad variable, a menudo ligera (especialmente en ancianos). Rara
vez es punzante o muy localizada. ®'° Datos importantes estan dados en la posibilidad de
irradiaciéon a zonas como el cuello, mandibula, hombros, brazos, mufiecas o espalda y la
asociacion de manifestaciones como disnea, sudoracion, frialdad, nauseas y vomitos (estas
ultimas aislada o en combinacion). Pueden comenzar como un edema agudo pulmonar,
insuficiencia cardiaca, choque, sincope, arritmias diversas o accidente vascular encefalico.

Entre el 30-60% de los casos presentan prodromos dias 0 semanas antes.
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Electrocardiografia:

Los cambios en el electrocardiograma (ECG) en relacion con el IAM, se pueden observar en
registro de las 12 derivaciones en ausencia de factores de confusién, como son: BRI
conocido, hipertrofia ventricular, sindrome Wolff-Parkinson-White (WPW) y postoperatorio
inmediato de cirugia coronaria. La presencia o ausencia de onda Q en el ECG de superficie,

no predice con fiabilidad la distincion entre IM transmural y no transmural.

Las ondas Q en el ECG indican una actividad eléctrica anormal, pero no son sinénimo de
dafio miocardico irreversible. Ademas, la ausencia de onda Q puede ser un simple reflejo de
la insensibilidad del ECG de 12 derivaciones, sobre todo en las zonas posteriores del

ventriculo izquierdo, irrigadas por la arteria circunfleja izquierda.

Los pacientes con onda Q y elevacion del segmento ST recientemente diagnosticados de un
IM con elevacion del segmento ST en un territorio, presentan con frecuencia descenso del
segmento ST en otras zonas. Estos cambios adicionales en el segmento ST estan causados
por isquemia en un territorio distinto de la zona de infarto, denominada isquemia a distancia,

o por fenomenos eléctricos reciprocos. "

Nuevo supradesnivel del segmento ST mayor de 1 mm (0,1 mV) en dos o0 mas derivaciones
contiguas: en derivaciones V2-V3 > 2 mm (0,2 mV) en hombres y >1,5 mm (0,15 mV) en
mujeres. BRI del Haz de His (BRIHH) de nueva aparicién e historia sugestiva de IAM.
Infradesnivel del segmento ST de V1-V4 historia sugestiva de IAM que puede
corresponderse con un IAM inferobasal (posterior). Habra que considerar, en la fase
temprana del infarto agudo de miocardio, la aparicion de ondas T gigantes (hiperagudas),

aun sin supradesnivel desde el segmento ST (se pueden beneficiar con trombdlisis) ' '?

En presencia de BRI antiguo en paciente con SCACEST, los siguientes criterios afiaden

valor diagnéstico: Elevacion de ST=1mm en derivaciones con complejo QRS positivo.
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Depresion de ST21mm en V1-V3.m Elevacion de ST=5mm en derivaciones con complejo
QRS negativo IAMSEST Nueva depresion persistente del segmento ST mayor de 0,5 mm
en dos o mas derivaciones contiguas y/o inversion de la onda T>0,1 mV en dos derivaciones
contiguas con onda R prominente o razéon R/S>1. Recordar que un EKG normal no excluye

la posibilidad de un IAM en presencia de un cuadro clinico caracteristico.

Manifestaciones electrocardiograficas que indican isquemia miocardica aguda (en

ausencia de hipertrofia VI y bloqueo de rama). ™

Elevacién del segmento ST:

Nueva elevacion del ST en el punto J en 2 derivaciones contiguas con un punto de corte = 1
mm en todas las derivaciones excepto V2-V3, a las que se aplican los siguientes puntos de
corte: =2 2 mm para varones de edad = 40 afos; = 2,5 mm para varones menores de 40

anos y = 1,5 mm para las mujeres independientemente de la edad

Depresion del segmento ST y cambios en la onda T:

Una nueva depresion del ST horizontal o descendente = 0,5 mm en 2 derivaciones
contiguas o inversion de la onda T > 1 mm en 2 derivaciones contiguas con onda R

prominente o cociente R/S > 1. 14

Biomarcadores séricos de necrosis de miocardio

Criterios de dafio miocardico: La deteccion de un valor de troponina por encima del LSR del
percentil 99 se define como dafio miocardico. Se considera que el dafio es agudo si hay
aumento o reduccidn de los valores de troponina, como resultado de la necrosis miocardica
aparecen en sangre las proteinas: mioglobina, troponinas T e |, creatin fosfoquinasa (CPK) y

lactato deshidrogenasa (LDH).
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La disponibilidad de marcadores cardiacos séricos con una sensibilidad alta para el dafo
miocardico, permite al médico diagnosticar un infarto miocardico aproximadamente en un

tercio adicional de pacientes que no cumplen los criterios clasicos de infarto de miocardio.

Se realiza el diagnéstico de IAM cuando se elevan en sangre los marcadores mas sensibles
y especificos de necrosis: troponinas cardiacas y la fracciéon MB de la CPK (CPK-MB); estos
reflejan el dafio en el miocardio, pero no indican su mecanismo de aparicion, de tal manera
que un valor elevado sin evidencia clinica de isquemia obliga a buscar otras causas de

lesion.™

CPK-MB: es habitualmente la mas utilizada si no se cuenta con otros marcadores, aunque
no es especifica, dada la existencia de isoformas en el plasma, por lo que no se recomienda
para el diagnostico de rutina. Se eleva a las 4-8 horas tras el IAM y se normaliza en dos o

tres dias, su elevacion sostenida debe hacer pensar en un origen no cardiaco.

Troponinas T e I: la troponina en sangre es un indicador muy sensible y especifico de
necrosis celular miocardica. La determinacidon recomendable es la cuantitativa, aunque
pueden usarse métodos cualitativos que son menos sensibles y especificos, aparecen en
sangre apenas unas pocas horas del inicio (3 horas) alcanzando concentraciones maximas

a las 12-48 horas, y permanecen elevadas 7-10 dias.

Puede estar ligeramente elevada en pacientes con embolismo pulmonar, falla cardiaca,
miocarditis, insuficiencia renal, sepsis, cirrosis y artritis reumatoide. Su elevacién en
ausencia de cuadro clinico sugerente no supone la existencia de IAM. Un resultado negativo
de los marcadores enzimaticos realizado a las 12 horas de los sintomas excluye el infarto de

miocardio. "¢

La Sociedad Europea de Cardiologia (SEC) y el Colegio Americano de Cardidlogos (CAC),
por medio de conferencias y publicaciones, han reexaminado la definicién de 1AM a partir de
1999. Esta redefinicién de los criterios de infarto agudo de miocardio, basados en la

presencia de troponina en sangre, ha contribuido a que aumente el numero de casos de
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necrosis miocardica, diagnosticados con las correspondientes repercusiones sobre el

individuo, la sociedad y los servicios de salud. Segun estos nuevos criterios, el término

infarto de miocardio debe ser usado cuando existe evidencia de necrosis miocardica en un

contexto clinico consistente con isquemia miocardica. '

Bajo estas condiciones cualquiera de los siguientes criterios permite el diagnostico de infarto

de miocardio:

1)

2)

3)

Deteccion de elevacion y caida de biomarcadores (preferiblemente troponina), con al
menos un valor por encima del 99 percentil del limite superior de referencia (LSR)
junto con evidencia de isquemia miocardica dada por, al menos, uno de los siguientes
datos: sintomas de isquemia, cambios electrocardiograficos indicativos de nueva
isquemia (nuevos cambios de ST-T o nuevo BRI), desarrollo de ondas Q en el
electrocardiograma o evidencia por imagenes de nueva pérdida de miocardio viable o

nuevas anomalias de contractilidad segmentaria.

Muerte subita inexplicada, incluyendo parada cardiaca, frecuentemente con sintomas
sugestivos de isquemia miocardica , y acompafiados por elevacion de S T
presumiblemente nueva, o nuevo BRI, y/o evidencia de trombo fresco por angiografia
coronaria y/o por autopsia, pero que la muerte ocurri6 antes de poder obtener
muestras de sangre, o estas fueron tomadas antes de que aparecieran

biomarcadores en sangre.

Para procedimientos de intervencionismo coronario percutaneo (ICP), en pacientes
con niveles de troponinas basales normales, elevaciones de los biomarcadores por
encima del 99 percentil del LSR, son predictores de necrosis miocardica vinculada al
procedimiento. Por convenio, incrementos de biomarcadores mayores del triple del 99
percentil del LSR, han sido designados para definir IM relacionado con ICP. Un

subtipo reconocido es la documentacién de trombosis de la endoprétesis vascular.
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4) Para procedimientos de cirugia de derivacion aorto-coronaria, en pacientes con
niveles de troponinas basales normales, elevaciones de los biomarcadores por
encima del 99 percentil del LSR son predictores de necrosis miocardica vinculada al
procedimiento. Por convenio, incrementos de biomarcadores mayores del quintuplo
del 99 percentil del LSR, junto a nuevas ondas Q patolégicas o nuevo BRI, o
documentacion angiografica de nueva oclusion de puente o de arteria nativa, o
evidencia por imagenes de nueva pérdida de miocardio viable, ha sido definido como

IM relacionado con cirugia de derivacion aorto-coronaria.

5) Hallazgos patolégicos de IAM. En nuestro medio no se cuenta con biomarcadores,
especificamente troponina, ni se llevan a cabo procedimientos del ICP, ni de cirugia
de derivacién aortocoronaria, por lo que el diagnostico de IAM esta basado en los

criterios clasicos de la OMS, incluyendo los hallazgos de anatomia patolégica.

6) Hallazgos hematolégicos: la elevacion de la cifra de leucocitos ocurre en las dos
horas siguientes al comienzo del dolor toracico, alcanza el maximo a los 2 a 4 dias
después del infarto y vuelve a la normalidad en una semana. El pico maximo de
leucocitosis suele oscilar entre 12 y 15 x 103 /ml, pero en ocasiones llega a 20 x

103/ml en pacientes con IAM extensos. %!

Los biomarcadores se deben realizar al ingreso del paciente, sin que sea necesario el
resultado para indicar una estrategia de reperfusion cuando el electrocardiograma y los
datos clinicos son claros y contundentes para infarto. Se deben repetir al menos cada 12

horas, los 3 primeros dias del infarto.

Ademas de los biomarcadores se recomienda la determinacion al ingreso de:
a) Biometria hematica completa.

b) Plaquetas.

c) Tiempos de coagulacion.

d) Quimica sanguinea.
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e) Electrolitos séricos.
f) Perfil de lipidos.

g) Examen de orina general. %

Tratamiento

Manejo inicial (primer contacto médico y flujo en el Servicio de Urgencias) Se realizara
historia clinica, examen fisico y electrocardiograma (obtenido e interpretado en un tiempo no
superior a diez minutos) a todos los pacientes con dolor toracico, en los que se sospeche el
diagndstico de un sindrome coronario agudo, el diagndstico temprano y el traslado urgente
son claves para la supervivencia. La terapia precoz mejora de manera decisiva el
prondstico. Se identifican pacientes en los que una intervencion temprana puede mejorar los
resultados una vez sospechado el diagndstico debe tratarse como un codigo rojo e iniciar

tratamiento inmediatamente.

a) Reposo horizontal con monitorizacion eléctrica continua, colocando un monitor
desfibrilador cerca del paciente, acceso intravenoso periférico y monitorizacion no
invasiva de la saturacion de oxigeno.

b) Alivio del dolor: opiaceos. Morfina de eleccidon (ampula de 10-20 mg) 4-8 mg via
intravenosa (IV); dosis repetibles de 2 mg cada 5-15 minutos (I C). En el orden
practico se diluye un ampula de cloruro morfico de 10 mg (1 cc) en 9 cc de suero
fisiolégico y se obtiene una solucién de 1mg de morfina por cada cc. Si se obtiene
efecto vagotonico importante (bradicardia, hipotension) tras la administracion de
morfina, administrar atropina (ampulas de 0,5 mg) 0,5-1 mg IV hasta una dosis de 2
mg si necesario. Si existiera hipersensibilidad conocida a la morfina o si el IAM es
inferior con gran descarga vagal, hipotension o bradiarritmia, se prefiere la meperidina
(dmpula de 50-100 mg) 25 mg IV; dosis repetible cada 5-15 minutos. Si aparecen
vomitos importantes se debe usar antieméticos (metoclopramida 5-10 mg IV que
puede administrarse al mismo tiempo que los opiaceos). Evitar inyecciones

intramusculares.
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c)

d)

e)

f)

¢))

Oxigeno: 2-4 litros por catéter nasal o mascara. Principalmente en caso de falta de
aire, hipoxia (saturacién de oxigeno <90 %) u otros signos de insuficiencia cardiaca.
Nitritos: nitroglicerina: 1 tableta (0,5 mg) sublingual de entrada que se puede repetir
cada 5 minutos por 3-4 dosis. No utilizar si la prension arterial sistolica (PAS) es
menor de 90 mmHg o frecuencia cardiaca (FC) menor de 50 o mayor de 100 latidos
por minuto (Ipm) y sospecha de IAM de ventriculo derecho (VD).

Antiplaquetarios:4 aspirina: dosis de 160-325 mg masticada e ingerida tan pronto se
inicien los sintomas. Se prefiere sin cubierta entérica y una dosis promedio inicial de
250 mg. Clopidogrel: (tabletas de 75 mg) dosis de carga si el paciente recibira
tratamiento trombolitico con estreptokinasa recombinante (SKR), 300 mg en
pacientes menores de 75 anos (IB)y 75 mg en mayores (IIB). Si no indicacion de SKR
dosis de 75 mg para cualquier edad.

Beta-bloqueadores (BBA): los BBA orales deben administrarse lo mas
tempranamente posible en todos los pacientes sin contraindicaciones.
Contraindicaciones en la disfuncion ventricular grave (Killip 1, IV), FC menor de 60
por minuto, bloqueo auriculoventricular (BAV) de grado mayor al primero,
antecedentes de broncoespasmo. Atenolol: dosis inicial por via oral de acuerdo a la
situacion clinica: 50-100 mg via oral cada 24 horas. BBA |V: dosis inicial 5 mg IV
seguida de la dosis oral a la hora, en determinadas situaciones clinicas (HTA,
taquiarritmias, no tolerancia de la via oral).

Restauracion del flujo coronario y reperfusién del tejido miocardico La reperfusion
farmacoldgica o mecanica temprana debe practicarse durante las primeras 12 h de la
aparicion de los sintomas en pacientes con presentacién clinica de IAMCEST y con
elevacion persistente del segmento ST o con un nuevo o sospecha de un nuevo
bloqueo completo de rama izquierda. La asistencia prehospitalaria de los pacientes
con sospecha de IAMCEST es un elemento crucial, que condiciona de forma directa
la probabilidad de supervivencia. La trombdlisis prehospitalaria es efectiva y puede
practicarse con seguridad en las areas intensivas municipales, sobre todo si el tiempo
previsto para el arribo al hospital es superior a los 30 minutos, menos de dos horas

de iniciados los sintomas y ausencia clara de contraindicaciones. 2*2*
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Existe evidencia suficiente para afirmar que la reperfusion de emergencia del miocardio
isquémico que esta en proceso de infarto es el avance mas importante en el tratamiento del

IAMCEST en las ultimas tres décadas y es el principal objetivo terapéutico.

La reperfusion coronaria se realiza por medio de la ICP primaria (angioplastia y stent) o
terapia fibrinolitica intravenosa y cuanto mas rapido se lleve a cabo, es mejor. En la ICP

primaria el objetivo de ejecucion es < 90 minutos desde el primer contacto médico.

Se prefiere en los hospitales con capacidad para atender IAMCEST con sala de
hemodinamica con inicio de sintomas en las 12 horas previas, aunque en estado de choque

en cualquier momento y se debe tratar otros vasos ademas de la arteria responsable.

Se ha demostrado que el cateterismo cardiaco seguido de revascularizacion previene la
isquemia recurrente o mejora los resultados clinicos a largo plazo. Se han identificado varios
factores de riesgo (elevaciéon de las troponinas, diabetes, depresion del segmento ST,
insuficiencia renal) capaces de predecir el beneficio a largo plazo de la estrategia invasiva.
Dependiendo de lo agudo que sea el riesgo, se puede ajustar el momento 6ptimo de la
coronariografia segun cuatro categorias de riesgo, a saber, la invasiva urgente (< 120 min),
la invasiva precoz (< 24 horas), la invasiva (< 72 horas), y la principalmente conservadora.
El momento 6ptimo depende del perfil de riesgo del paciente individual y se puede calcular
mediante diversas variables. La estrategia invasiva urgente: (<120 min después del primer

contacto médico) debe seguirse en pacientes de muy alto riesgo.

Estos pacientes se caracterizan por tener:

1) Angina refractaria, indicio de un IAM en curso sin anomalias del ST.

2) Angina recurrente a pesar de tratamiento anti anginoso intenso, asociada a depresién
del segmento ST de 2 mm o mas, u ondas T negativas profundas.

3) Sintomas clinicos de insuficiencia cardiaca o inestabilidad hemodinamica o shock.

4) Arritmias que ponen en riesgo la vida como la fibrilacién o la taquicardia ventriculares.

Si no se puede realizar una angioplastia primaria de urgencia se puede considerar la
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administracion de un inhibidor de los receptores de la glicoproteina (GP) IIB/IIIA
(abxicimab, eptifibatida o tirofiban) a pacientes con estas caracteristicas como
estrategia de puente hasta la intervencion coronaria percutanea. La estrategia

invasiva precoz: (<24 h después del primer contacto médico).

Muchos pacientes responden inicialmente al tratamiento antianginoso, pero se encuentran

en una situacién de riesgo aumentado y necesitan angiografia seguida de revascularizacion.

La utilizacion de heparina no fraccionada, inhibidores de la glicoproteina llb/llla, la
bivalirudina y otros farmacos antitromboéticos son de mucha utilidad sobre todo en las
complicaciones tromboticas de la angioplastia. La estrategia invasiva: (<72 horas después
del primer contacto médico). En pacientes con un riesgo menos agudo, y sin recurrencia de
sintomas, la angiografia puede realizarse dentro de una ventana de tiempo de 72 horas, a
este tipo de pacientes se los debe someter en la primera oportunidad a una evaluacion
invasiva electiva, dependiendo de las circunstancias locales. Estos pacientes se benefician
con el implante de los nuevos stents con drogas y los biodegradables. La estrategia
conservadora: (sin angiografia o con angiografia electiva). Se puede considerar de bajo
riesgo a los pacientes que cumplen todos los criterios siguientes, y no se debe someterlos

sistematicamente a evaluacion invasiva precoz:

1) Ausencia de recurrencia del dolor toracico.

2) Ausencia de signos de insuficiencia cardiaca.

3) Ausencia de anomalias en el ECG inicial o en el seqgundo ECG (alas 6 y a las 9
horas del ingreso).

4) Ausencia de elevacion de las troponinas (en el momento de llegar al hospital y a las 6
y a las 9 horas del ingreso).

5) Ausencia de isquemia inducible.

Son pilares del tratamiento médico conservador los antiagregantes plaquetarios, la aspirina,

el clopidogrel, también la atorvastatina, los beta-bloqueantes y vasodilatadores. 4%
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Medidas de rutina

Oxigeno suplementario 2 a 3 litros/minuto.
Reposo absoluto en cama durante las primeras 24 horas.

Evitar maniobras de Valsalva (se sugiere el uso de laxantes).

B bh =

Para quitar el dolor se recomienda morfina intravenosa en bolo (IC) de 2 a 4 mg, se
pueden repetir bolos de 2 mg cada 15 minutos, hasta lograr la analgesia, vigilando
estrechamente el estado hemodinamico y ventilatorio. El efecto se revierte con
naloxona (0.1 a 0.2 mg). Como alternativa se puede optar por nalbufina 5 mg
intravenosa en bolo.

5. Uso de ansioliticos (diazepam o clonazepam)

El éxito de la reperfusion depende del tiempo de tratamiento. Los pacientes tratados en la
primera hora muestran el mayor beneficio en mortalidad absoluta y relativa, observacion que
ha llevado a considerar a los primeros 60 minutos como “la hora dorada” de la reperfusion.
Se ha demostrado una tasa de mortalidad equiparable para ambas estrategias de
reperfusion en 114 minutos, por lo que se pueden considerar equivalentes de manera
general en las dos primeras horas. Existe suficiente evidencia que inclina la balanza hacia el
beneficio con la ICP, sin embargo, existen diferentes circunstancias que entran en juego, el

tiempo de evolucion, la disponibilidad de sala y personal. %

Nivel de conocimiento sobre infarto de miocardio

La importancia del estudio se fundamenta en que el conocimiento y manejo inicial
adecuados de los sindromes coronarios agudos se relacionan con una disminucién de la

morbimortalidad generada por dichas entidades patologicas, asi como un aumento y

mejoria de la calidad de vida de los pacientes coronarios.
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En un estudio realizado en Houston, Texas en el afio 2018, se evaluaron los conocimientos
y perspectivas de médicos americanos con respecto a la guia clinica del AHA del 2004,
donde de 505 cardiélogos y 509 de emergencia a los que se le realizé una encuesta el 90%
trabajaba en un entorno urbano o suburbano y el 82% en los hospitales con un laboratorio
de cateterizacidén cardiaca. A pesar de que el 84% conocia los tratamientos recomendados
para el manejo de pacientes dentro de las tres primeras horas de sintomatologia clinica sin
contraindicaciones para reperfusién o angioplastia, pero solo el 11% sabia que no existe un

enfoque preferido para este tratamiento.

Las preguntas relacionadas con los conocimientos médicos sugieren que las practicas de
gestion de los médicos de cabecera en relacion a los infartos agudos de miocardio no
estaban de acuerdo a su legislacion nacional, ni a las directrices internacionales. El estudio
concluy6 que muchos cardidlogos y urgenciélogos no estan familiarizados con las directrices
que rodean a los enfoques terapéuticos, lo que sugiere la necesidad de una mayor
educacion sobre los tratamientos para agilizar la reperfusion miocardica. Por ultimo, en el
estudio se manifiesta que no existe ningun estudio publicado acerca de estas actitudes.
También evaluaron los conocimientos sobre el diagnostico y tratamiento farmacologico
inicial para el infarto agudo de miocardio en médicos generales, se demostrd que, si bien los
meédicos tenian conocimientos aceptables, un porcentaje considerable de ellos no
consideraban los niveles séricos de troponina como una prueba fundamental para el

diagndstico de infarto agudo de miocardio. %

Ademas, los médicos que utilizaron revistas de investigacion como fuente de conocimiento
estan mas actualizados sobre el tema. Un numero elevado considerable reconoce al
electrocardiograma (ECG) como un estudio fundamental en el diagndstico de infarto, sin
embargo, existen deficiencias en la correcta interpretacion del mismo. Mas de la mitad
desconocia que el infradesnivel del segmento ST era una manifestacion de infarto, se
observé una diferencia en el conocimiento (62%) y practicas (14.5%), respecto a la terapia

trombolitica, debido a que no existe el correcto equipamiento para trombdlisis.
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Por otra parte, los conocimientos inexactos respecto a las indicaciones y contraindicaciones
podrian significar que en un numero considerable de pacientes no se pueda administrar
tromboliticos a pesar de que podrian beneficiarse con esta terapia. Segun la Fundacién
Britanica del Corazén de Directrices para el Manejo Precoz de pacientes con infarto, el
papel del médico de cabecera incluye el diagndstico rapido de pacientes con dolor de torax,
suministro de analgesia adecuada, tratamiento para complicaciones y rapidez de la

reperfusion.

En este sentido se han desarrollado iniciativas mundiales en paises desarrollados vy
emergentes enfocadas a la construccién de sistemas de atencion integral en el infarto agudo
de miocardio; incluso las guias de practica clinica ya consideran la indicacion de contar con
un protocolo de atencion para estos pacientes, pero aun requieren enfocarse a los sistemas

de salud gubernamentales, mas que a la atencion de hospitales privados.

Aun cuando la tendencia actual es la ICP primaria y reducir hasta en un 5% la tasa de
fatalidad existe casi un 30% de pacientes que por multiples causas no reciben alguna
estrategia de reperfusion. Este protocolo llamado “Codigo infarto”, que existe en otros
paises y se ha adaptado a ellos, es el primero que se desarrolla en la medicina institucional
mexicana; esta enfocado a los servicios de Urgencias, complementa la normativa del IMSS,
organiza los servicios de Urgencias y Admisién Continua y asigna actividades especificas al

personal que participa en la atencion del paciente.

El objetivo de este programa es garantizar el diagnostico y tratamiento al paciente que
demanda atencion de urgencias por infarto agudo de miocardio, de manera que reciba
tratamiento de reperfusion con angioplastia primaria en los primeros 90 minutos, o terapia
fibrinolitica en los primeros 30 minutos posteriores a su ingreso a los servicios de Urgencias
del IMSS. %%

28



7. JUSTIFICACION:

Aunque la tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica ha descendido en las ultimas cuatro
décadas en los paises desarrollados, sigue siendo la causa de aproximadamente un tercio
de todas las muertes de sujetos de edad > 35 afos. Se ha estimado que casi la mitad de los
varones y un tercio de las mujeres de mediana edad en Estados Unidos sufrirdn alguna
manifestacion de cardiopatia isquémica. El infarto agudo al miocardio es la primera causa
de muerte en México. En conjunto las enfermedades del corazéon causan mas muertes al
afio que todos los canceres combinados, las enfermedades respiratorias y todas las

enfermedades neuroldgicas juntas.

A diario, decenas de mexicanos en edad productiva fallecen a causa del infarto agudo al
miocardio. La iniciativa de la presente investigacion tiene como enfoque prevenir la muerte
temprana y mejorar la calidad de vida y el prondstico de los pacientes con infarto agudo al
miocardio. Como pais en transicién con un intenso movimiento socioeconémico, los cambios
demograficos han originado la necesidad de reorientar las politicas publicas, encaminadas a
abatir esta enfermedad y han ejercido una considerable presion sobre el gasto que el
instituto destina a los diferentes programas de salud y los servicios médicos de los
derechohabientes. Los resultados permitiran a las autoridades correspondientes asumir
estrategias a fin de desarrollar capacidades cognitivas y practicas de los médicos de primer
nivel de atencion frente a esta enfermedad, reincidiendo en la identificacién oportuna para

mejorar la calidad de vida de nuestros derechohabientes.

Existen amplias disparidades en la capacidad de oferta de servicios para atender pacientes
con IAM en el pais. La mitad de los hospitales carecen de equipo basico para el diagnostico
y el manejo inicial del IAM y una cuarta parte podian realizar trombdlisis y solamente 3 de
cada 100 pueden realizar angioplastia primaria. Esta situacion plantea desafios importantes
en términos de inversion en infraestructura, capacitacion e implementacion de procesos y

procedimientos optimos para la atencién de este padecimiento.
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Razon principal por la cual el entorno de accion tiene un lugar importante dentro de esta
investigacién, asi mismo la creciente necesidad de la poblacién por conocer factores
predisponentes propios de enfermedades cardiovasculares y las sugerencias de su

deteccion (Diagndstico) y seguimiento intrahospitalario por la poblacion en riego.

8. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

México tiene un gran reto al ser el pais con mayor mortalidad por infarto agudo de miocardio
en los primeros 30 dias en pacientes mayores de 45 afios (28%, comparado con 7.9% del
promedio), ademas de que tiene una poblacion con alta prevalencia de factores de riesgo,
como hipertension, diabetes, tabaquismo, dislipidemias, sobrepeso y obesidad. Aspectos
como los conocimientos, las actitudes y las practicas del personal de salud relacionado con
la atencion de infarto agudo de miocardio  podrian estar relacionados con los pobres
resultados en las metas y programas de las unidades meédicas. Es por eso, que nos

hacemos la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es el Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio en el personal médico
de la UMF 15 del IMSS?

9. OBJETIVO:

9.1 Objetivo especifico:

Determinar el nivel de conocimiento en el personal médico sobre infarto agudo

de miocardio en la unidad de medicina familiar nimero 15 del IMSS.

9.2 Objetivos secundarios:

» Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de
médicos de la UMF 15 del IMSS.
» Describir los factores relacionados al nivel del conocimiento de los

meédicos encuestados de la UMF 15.
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10.MATERIAL Y METODOS:

10.1 Diseio de estudio:

+ Epidemioldgico tipo encuesta transversal.

« Se trata de un tipo de estudio prospectivo, transversal, descriptivo,
observacional al 100%.

+ Se realizara en la UMF 15 del IMSS en el personal médico, médicos
residentes, meédicos pasantes. En un periodo de tiempo de Junio del 2021 a
Febrero del 2022, mediante la recoleccién de datos generales sobre infarto
agudo de miocardio al personal médico de la UMF del 15 del IMSS

(encuesta).

11.2 Universo de Trabajo:

Se tomara en cuenta a todo el personal médico adscrito a la UMF 15 del IMSS en la

CDMX que acepte participar.

Poblacién: Personal médico, médicos residentes y médicos pasantes de la UMF
15 del IMSS en la CDMX.

Tiempo: Julio de 2021 a Diciembre 2022.
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11.3 Muestra:

Se empleara una formula de estimacidn para una proporcion y poblacion finita.

Tamano de muestra total =

Z=Nivel de confianza
Zz N N=Poblacién-Censo
L] p q p= Probabilidad a favor
q= Probabilidad en contra

n= e
eZ(N i 1) + ZZ p q e= error de estimacién

n= Tamafio de la muestra

Técnica de muestreo: No

probabilistica por conveniencia.

z= 1.96
p= 21%
q= 79%
e= 1%
n =
Z*« (N)(p)(a) a (1.96)*(171)(21)(79)

"TEN_D+ Zrprq) T (2AT1- 1)+ (L96)2(21)(79))

(3.8416)(171)(21)(79)  1,089,819.6624

1) (170) + (3.8416)21)(79)) _ 6,543.2144 10
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11.4

METODOLOGIA DE LOS PROCESOS:

Se acude a cada consultorio médico, oficinas y aulas de estudio para la
aplicacion del cuestionario.

Se explican las instrucciones sobre cémo responder el cuestionario (usar tinta,
letra de molde y legible, tendra 15 minutos para responderlo).

Se procede a entregar la hoja del cuestionario al médico.
Se procede a contar el tiempo y se comienza a responder €l cuestionario.
Se recoge el cuestionario ya contestado.

Se revisara el cuestionario y se otorgara una calificacion numérica y
posteriormente un porcentaje para poder clasificar los resultados como bueno,
regular o malo.

Dichos resultados se recolectaran en una base de datos en una hoja de Excel
y se hara una migracién de los resultados al programa SPSS Vo 25.

En base a los resultados de la encuesta se realizaran propuestas para mejorar
el nivel de conocimiento sobre el tema en el personal médico de la unidad,

como cursos de actualizacion medica continua.

11.5 RECOLECCION DE DATOS:

1.

La recoleccion de datos se llevara a cabo por medio de un cuestionario en las
areas de direccion médica, subdireccion médica, coordinacion meédica,
coordinacion de ensefianza, consulta externa, atencion meédica continua, y
aula de clases para los médicos residentes y pasantes de la UMF 15 del IMSS,
en todos los turnos (matutino, vespertino, nocturno, jornada acumulada).

Especificar que se daran 15 minutos para responder la encuesta.

Realizando el levantamiento de los datos a todos aquellos médicos que
cumplan los criterios de inclusion y que acepten su participacién voluntaria en

este estudio.

33



4. Dicha encuesta se llevara a cabo con la debida confidencialidad y constan de
datos sociodemograficos de los médicos, asi como de la encuesta sobre
infarto agudo de miocardio, el investigador responsable estara al pendiente de
brindar los elementos necesarios para llevar a cabo esta recoleccién de datos
de forma optima.

5. Los resultados seran expresados de acuerdo al porcentaje obtenido de las
encuestas realizadas a los médicos participantes y se clasificaran de la

siguiente manera:

* Nivel de conocimiento bueno: de 80% a 100%
* Nivel de conocimiento regular: de 60% a 79%

* Nivel de conocimiento malo: menor al 59%

11.6 CRITERIOS DE SELECCION:

+ CRITERIOS DE INCUSION:

1. Todo el personal médico (adscritos, residente, pasantes) de la UMF
15 del IMSS.

+ CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Personal médico que no acepte participar.

2. Médicos residentes en el servicio social.

+ CRITERIOS DE ELIMINACION:

1. Encuestas incompletas.
2. Encuestas con letra no legible.

3. Personal médico que no se encuentre en la unidad por contar con

incapacidad o licencia.

34



OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES

momento de la
aplicacion del

instrumento.

instrumento de

evaluacion.

TIPO DE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
VARIABLES . VALORES
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Es la suma de los
hechos y principios
P P Es el nivel de
que se adquieren a )
) comprension de todo 1.-Muy aceptable
NIVEL DE lo largo de la vida
Cualitativa aquello que es percibido | Ordinal 2.-Aceptable
CONOCIMIENTO como resultado de
o y aprendido por la mente 3.-Poco aceptable
las experiencias y
o humana.
aprendizaje del
sujeto
VARIABLES DEPENDIENTES
Division de la 1.-Turno matutino
) ) Orden en el que una .
jornada de trabajo 2.-Turno vespertino
persona alterna con otra
TURNO Cualitativa de 24 horas en Nominal 3.-Turno nocturno
en la realizacién de una
periodos de o o 4.-Jornada
) actividad o servicio
trabajo. acumulada
Tiempo
transcurrido a
partir del Edad en afios cumplidos
nacimiento de un | al momento de la
EDAD Cuantitativa individuo, hasta el |aplicacion del Discreta 1.-Afios
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Condicion

Biologica que

Femenino: género

gramatical; propio de la

1.-Hombre
GENERO Cualitativa distingue alas mujer. Masculino: género | Nominal > Mui
~Mujer.
personas en gramatical, propio del :
hombre y mujer. hombre.
1.-Soltero
Situacion civil al
Condicion de union 2.-Casado
ESTADO CIVIL Cualitativa momento de realizar la | Nominal
social de pareja. 3.-Viudo
encuesta.
4.-Unién libre.
Aquel individuo
Es un parentesco del ) .
o respecto a su o Nominal 1.-Si
HIJOS Cualitativa individuo encuestado al o
madre y de su dicotédmica 2-.No.
momento de la encuesta.
padre; esta
Grado mas elevado de
sus estudios realizados o o
. 1-.Primaria
en curso, sin tener en
o ) 2.- Secundaria
GRADO DE o Formacion integral | cuenta si se han ) )
Cualitativa Ordinal 3.-Preparatoria
FORMACION de una persona. terminado o estan
4 .-Licenciatura
provisional o
4- Postgrado
definitivamente
incompletos.
Estudios cursados por
un graduado en
medicina en su periodo
de posgrado, que 1.-Diversas
Rama de una derivan de un conjunto especialidades
ciencia, arte o de conocimientos médicas
ESPECIALIDADD o o o o ) o
MEDICA Cualitativa técnica a la que se | médicos especializados | Nominal 2.-Medicina
' dedica una relativos a un area Familiar.
persona. especifica del cuerpo 3.-Urgencias médico

humano, técnicas
quirurgicas especificas o
a un método diagnostico

determinado.

quirdrgicas.
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TIEMPO DE
SERVICIO
INSTITUCIONAL

Lapso de tiempo Lapso de tiempo en dias,

o de servicios meses y afios que ofrece | 1.-Meses.
Cuantitativa o Discreta ~
prestados a una un suministrador a una 2.- Afos
institucion institucion.

11.8 ANALISIS ESTADISTICO:

+ Se realizé una base de datos en una hoja de Excel, se recodificaran

respuestas, se hara limpieza de dicha base de datos; se hara una migracion

de datos al programa SPSS Vo 25, posterior se realizara lo siguiente:

m se realizo estadistica descriptiva para medidas de tendencia central,

asi como medidas de dispersion.
Se elaboraron tablas de frecuencia y porcentajes segun las

categorias de las variables en estudio.

Se tomaron prueba “Z” para una muestra para medir el nivel de
conocimiento en el personal médico sobre infarto agudo de
miocardio.

Se practicaron razén de momios para asociar factores y el nivel de

conocimiento de infarto agudo de miocardio.

Tiempo Para Desarrollarse: Se realizé en un periodo maximo que va de Junio
2021 a Febrero 2022.
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12. ASPECTOS ETICOS:

El presente estudio se realizara de acuerdo con los principios establecidos en el
reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion, en su titulo
primero (disposiciones generales que tiene por objeto proveer, en la esfera
administrativa, el cumplimiento de la Ley General de Salud en lo referente a la
investigacién para la salud en los sectores publicos, social y privado, se aplica en
todo el territorio nacional y sus disposiciones son de orden publico e interés social),
segundo titulo (de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos) y el
titulo quinto en investigacion para la salud, capitulo unico (en su articulo 98, en el que
establece que cada investigacién en seres humanos se sometera a una comision de
investigacion y ética). Siendo sometido el presente protocolo de estudio a la comision

local de investigacion y ética para obtener registro y asi poder llevarlo a cabo.

Calificando la investigacion de acuerdo al articulo 17 de la Ley General de Salud con

un riesgo minimo, obteniendo datos de por medio de procedimientos comunes.

En la realizacion del presentes estudio de investigacion no se violenta la “declaracion
de Helsinki de la asociacion médica mundial”’, la cual establece los principios éticos
para la realizacién de investigaciones médicas en los seres humanos, Asamblea

General 52°, Edimburgo en el afio 2000.

El presente estudio de investigacion se regira por el informe de Belmont en sus

aspectos vigentes de los principios nucleares de la investigacion los cuales son:

+ Respeto a las personas (este principio implica asumir que todos los
individuos son agentes autonomos y que aquellos con autonomia disminuida
tienen derecho a ser protegidos, el respeto a la autonomia de la persona se
alcanza cuando se reconoce su derecho a mantener su punto de vista, a elegir
y a actuar con base en sus valores y creencias). En este protocolo de
investigacion se respeta el principio de autonomia ya que los meédicos
encuestados tienen el derecho de elegir si desea participar o no en dicho
estudio, asi como a proporcionar la informacidén que deseen. La participacion

sera voluntaria a través del consentimiento informado otorgado a cada uno de
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los médicos, el cual sera firmado previa lectura y explicacion del desarrollo del
protocolo de investigacion, se protegeran los principios de individualidad y
anonimato de los sujetos de investigacion, prevaleciendo el criterio del respeto
a la dignidad y proteccion de los derechos y bienestar de los participantes, se
evitara hacer juicios o comentarios acerca de las respuestas vertidas en los
cuestionarios y se asegurara la confiabilidad de dichos datos.

Principio de Beneficencia (implica una obligacion relacionada con dos
acciones especificas 1) No causar dano y 2) maximizar los beneficios y
disminuir los dafos). El beneficio que los médicos participantes obtendran sera
conocer el resultado de su encuesta y en caso de ser bajo el nivel de
conocimiento sobre tuberculosis pulmonar se recomendara impartir cursos por
los expertos de la unidad (ejemplo los epidemidlogos), integrar en la pantalla
de escritorio de los equipos de coémputo la guia de practica clinica de
tuberculosis para su lectura, creacion de algunos carteles, infografias y
tripticos con la informacion sobre dicho tema, asi como la creacién de un
audiolibro (MP3), contribuyendo a mejorar nuestro nivel de conocimiento en el
tema y brindar una mejor atencién al paciente.

Principio de confidencialidad y privacidad: (estas dos reglas permiten el
cumplimiento de la autonomia de los sujetos. El derecho a la confidencialidad
significa que los participantes no deben ser reconocidos por sus respuestas,
por otro lado, el derecho a la privacidad significa que los participantes deben
decidir cuanta informacidén quieren compartir con otros). El presente estudio de
investigacion respetara la confidencialidad de cada persona, para ello se
identificara a cada médico participante con un folio y los resultados solo se
encontraran en posesion de los investigadores de este protocolo, los
resultados seran consultados unicamente por los investigadores y de tomaran
en consideracion a aquellos que resulten con nivel de conocimiento sobre
tuberculosis pulmonar medio — bajo en la escala de medicion utilizada.
Principio de Justicia: (este principio implica el derecho a un trato justo, que
armonice en lo posible la asimetria en las relaciones de poder, asi como a una

seleccidon equitativa, la igualdad de oportunidades en la distribucion de los
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riesgos y los beneficios del estudio). En este estudio de investigacion se
cumple con este principio ya que se respeta realizando una seleccion

equitativa, sin distincion alguna de género, raza, religion o grado académico.

Se tomaron en cuenta las pautas éticas internacionales para la investigacion
relacionada con la salud con seres humanos elaboradas por la CIOMS (consejo
de organizaciones internacionales de las Ciencias Médicas) en colaboracion con
la OMS, que aprobé el texto en la reunién de su Asamblea General de noviembre
del 2016 en Ginebra. Tomando en cuenta el valor social por la promocion a la
salud que este estudio propone, valor social por su informacién confiable,
Certificacion del Personal de Investigacidn por la experiencia de los
investigadores en estudios de investigacion, Respeto de los derechos y el
bienestar, mediante la aplicacién de un consentimiento informado con los riesgos

minimos por la aplicacion de un cuestionario.

Por lo tanto, se trata de una investigacion sin riesgo ya que emplea técnicas y
métodos de investigacion sin llevarse ningun tipo de intervencién o modificacion
intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de los individuos

que participen en este estudio de investigacion.

Los investigadores declaran que no existen conflictos de intereses.

Con base a la normatividad nacional e internacional se solicita la autorizacion a
través de un oficio dirigido a las autoridades de la unidad de medicina familiar
numero del IMSS de la CDMX para poder realizar el estudio de investigacion a

través de su personal médico, médicos residentes y médicos pasantes.
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13.Recursos, Financiamiento y Factibilidad:

13.1 Recursos materiales:

1. Personal involucrado en la investigacion medico encuestador, asesores de
tesis.

2. Recursos materiales:
- Cuestionario (hoja de recoleccion de datos).
- 1 equipo de computo.
- 1 impresora
- 1 memoria USB.

- Paquete basico de Office (Word, Excel, Programa estadistico SPSS Vo
25, Power point).

- Papeleria en general (513 Hojas de papel para encuesta, 5 lapiceros).

- Base de datos (SPSS Vo 25).

13.2 Recursos fisicos:

Instalaciones de la UMF 15 del IMSS de la CDMX.

13.3 Recursos financieros:

Seran proporcionados por el investigador principal.

13.4 Factibilidad del estudio:

Es un estudio factible ya que se cuenta con el equipo de investigadores clinicos y

metodologicos, que tienen experiencia en el tema a desarrollar.
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14.Experiencia de grupo los asesores, asi como colaboradores poseen la
experiencia metodoldgica, estadistica, en el tema de infarto agudo de miocardio

y en la elaboracion de protocolos y estudios de investigacion.
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15. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL PROTOCOLO:

Titulo: “NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN EL PERSONAL
MEDICO DE LA UMF NUM. 15 DEL IMSS”

Investigadores: Daynis Norhay Reyes Moreno, UMF 15; Matricula: 99235475; Teléfono: 7773503056; Fax: No
Fax. Correo electrénico: nisdaynitas1988@gmail.com Rodrigo Alejandro Lopez Aranda, UMF 15; Matricula:

97385660 Teléfono: 5519836847; Fax: No Fax. Correo electrénico: rala302018@hotmail.com
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Obtencién de informacion

y captura de Datos

Analisis e interpretacion

de resultados

Elaboracion del informa

final
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RESULTADOS

Se estudiaron a 135 médicos de la Unidad de Medicina Familiar No. 15 “Prado Churubusco”
con un instrumento para medir el nivel de conocimiento sobre Infarto Agudo de Miocardio, la
media de edad fue de 33.56 afos, error tipico de la media 0.52 anos, con una mediana de
32 afnos y moda de 30 afios. Ademas, una desviacion estandar de 6.042 afnos, varianza de
36.502 afios, un rango de edad de 26 afos, un valor minimo de 24 afios y un valor maximo
de 50 afios. (Ver tabla 1)

Se aplicd el cuestionario para cuantificar el nivel de conocimiento sobre Infarto Agudo al
Miocardio, donde se encontré: una media de 53.4474 puntos, error tipico de la media de
1.38 puntos, mediana de 52.9 puntos, moda de 52.90 puntos, desviacion estandar de
16.036 puntos, varianza de 257.175 puntos, un rango de 76.40 puntos, valor minimo de

17.60 y un maximo de 94 puntos. (Ver tabla 1)

En el apartado de antigliedad laboral se reportdé una media de 3.07 afios, error tipico de la
media de 0.302 anos, mediana 2 anos, moda 1 afo, desviacion estandar de 3.515 afos,
varianza de 12.353 afos, un rango de 20 afios, con un valor minimo de 1 afo y valor

maximo de 20 afios. (Ver tabla 1)
En la variable del turno del personal médico se observé 96 (71.1%) del turno matutino, 27
(20%) turno vespertino, 6 (4.4%) turno nocturno y 6 (4.4%) jornada acumulada (Ver tabla y

grafica 2)

En la categoria de sexo de los médicos, se encontré 60 (44.4%) masculino y 75 (55.5%)

femenino. (Ver tabla y grafico 3)

Por lo que respecta al estado civil se analizé que: 109 (80.7%) son solteros, siendo el resto

de la poblacion casados y en union libre 26 (19.3%). (Ver tabla y grafico 4)
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En el contenido de hijos se reporté que 106 (78.5%) no tienen y 29 (21.5%) si tienen hijos
(Ver tabla y grafica 5).

Para el rubro de profesién de los médicos se aprecio, 63 (46.7%) médico especialista, 42

(31.1%) médico residente, 30 (22.2%) médico general. (Ver tabla y grafico 6)

En el apartado de especialidad se observé 93 (68.9%) medicina familiar, 7 (5.2%) medicina
de urgencias, 3 (2.2%) medicina del trabajo, 2 (1.5%) epidemiologia clinica, 15 (11.1%)

medicina general y 15 (11.1%) pasante de servicio social. (Ver tabla y grafico 7)

En la seccion de si han tomado algun curso relacionado a la capacitacion sobre 1AM se
identifico que 23 (17%) si tomaron y 112 (83%) no tomaron ningun curso. (Ver tabla y

grafico 8)

Con respecto al nivel de conocimiento tras la elaboracion del instrumento se observo a 31
(23%) con buen nivel de conocimiento, 51 (37.8%) con regular nivel de conocimiento y 53

(39.3%) con mal nivel de conocimiento. (Ver tabla y grafico 9)

En la categoria turno y nivel de conocimiento sobre IAM en médicos de la UMF No.15, se
visualizé que el turno matutino 16 (51.6%) con nivel de conocimiento bueno, 33 (64.7%) con
regular conocimiento y 47 (88.7%) con mal nivel de conocimiento, mientras que en el turno
vespertino: 8 (25.8%) con buen nivel de conocimiento, 14 (27.5%) con regular conocimiento
y 5 (9.4%) con nivel de conocimiento malo. El turno nocturno 4 (12.9%) con nivel de
conocimiento bueno, 2 (3.9%) con regular conocimiento, por ultimo, la jornada acumulada 3
(9.7%) con nivel de conocimiento bueno, 2 (3.9%) con regular conocimiento y 1 (1.9%) con
mal nivel de conocimiento. Al realizar el analisis ANOVA para variables independientes se

encontré p=0.004, en x2 de Pearson p= 0.029. (Ver tabla y grafica 10)
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En el rubro de sexo y nivel de conocimiento sobre |IAM en médicos de la UMF No.15, se
presentd que el sexo femenino 14 (45.2%) con nivel de conocimiento bueno, 29 (56.9%) con
regular conocimiento y 32 (60.4%%) con mal nivel de conocimiento, mientras que el sexo
femenino: 17 (54.8%) con buen nivel de conocimiento, 22 (43.1%) con regular conocimiento
y 21 (39.6%) con nivel de conocimiento malo. Al realizar el analisis de T de Student para
variables independientes se encontré p=0.329, x2 de Pearson p= 0.389 y U Mann Whitney
p =0.209. (Ver tabla y grafica 11)

En el apartado de estado civil y nivel de conocimiento sobre IAM en médicos de la UMF
No.15, se presentd que los solteros 19 (61.3%) con nivel de conocimiento bueno, 47
(92.2%) con regular conocimiento y 43 (81.1%%) con mal nivel de conocimiento, mientras
que los casados: 12 (38.7%) con buen nivel de conocimiento, 4 (7.8%) con regular
conocimiento y 10 (18.9%) con nivel de conocimiento malo. Al realizar el analisis de T de
Student para variables independientes se encontré p=0.003, x2 de Pearson p= 0.021. (Ver

tabla y grafica 12)

En la valoracidon de tener hijos y nivel de conocimiento sobre IAM en médicos de la UMF
No.15, se mididé que los que si tienen hijos 22 (71%) con nivel de conocimiento bueno, 48
(90.2%) con regular conocimiento y 38 (71.7%%) con mal nivel de conocimiento, mientras
que los que no tienen hijos: 9 (29%) con buen nivel de conocimiento, 5 (9.8%) con regular
conocimiento y 15 (28.3%) con nivel de conocimiento malo. Al realizar el analisis de T de
Student para variables independientes se encontré6 p=0.564, x2 de Pearson p= 0.336 y U
Mann Whitney p= 0.598. (Ver tabla y grafica 13)

Con respecto a la profesion y nivel de conocimiento sobre IAM en médicos de la UMF
No.15, se visualizé que los médicos especialistas 17 (54.8%) con nivel de conocimiento
bueno, 17 (33..%) con regular conocimiento y 29 (54.7%%) con mal nivel de conocimiento,
los médicos residentes: 7 (22.6%) con buen nivel de conocimiento, 22 (43.1%) con regular
conocimiento y 13 (24.5%) con nivel de conocimiento malo, mientras que los médicos

generales 7 (22.6%) con nivel de conocimiento bueno, 12 (23.5%) con regular conocimiento
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y 11 (20.8%) con mal nivel de conocimiento . Al realizar el analisis ANOVA se encontrd
p=0.559, x2 de Pearson p= 0.021. (Ver tabla y grafica 14)
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En la categoria especialidad y nivel de conocimiento sobre IAM en médicos de la UMF
No.15, se visualizdé que medicina familiar 20 (64.5%) con nivel de conocimiento bueno, 37
(72.5%) con regular conocimiento y 36 (67.9%%) con mal nivel de conocimiento, mientras
que en urgencias: 4 (12.9%) con buen nivel de conocimiento, 1 (2%) con regular
conocimiento y 2 (3.8%) con nivel de conocimiento malo, en medicina de trabajo 3 (5.7%)
con mal nivel de conocimiento; en epidemiologia 1 (2%) con regular conocimiento y 1 (1.9%)
con mal nivel de conocimiento; los pasantes 6 (19.4%) con nivel de conocimiento bueno, 5
(9.8%) con regular conocimiento y 4 (7.5%) con mal nivel de conocimiento, por ultimo el
médico general 1 (3.2%) con nivel de conocimiento bueno, 7 (13.7%) con regular
conocimiento y 7 (13.7%) con mal nivel de conocimiento. Al realizar el analisis ANOVA para
variables independientes se encontré6 p=0.590, en x2 de Pearson p= 0.130. (Ver tabla y

grafica 15)

En el rubro de tomar curso sobre infarto y nivel de conocimiento sobre IAM en médicos de la
UMF No.15, se presentd que los que si lo tomaron 9 (29%) con nivel de conocimiento
bueno, 6 (11.8%) con regular conocimiento y 8 (15.1%) con mal nivel de conocimiento,
mientras que los que no tomaron el curso: 22 (71%) con buen nivel de conocimiento, 45
(88.2%) con regular conocimiento y 45 (84.9%) con nivel de conocimiento malo. Al realizar
el analisis de T de Student para variables independientes se encontré6 p=0.275; x2 de
Pearson p=0.716 y U Mann Whitney p =0.197. (Ver tabla y grafica 16).
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TABLAS Y GRAFICOS

EDAD (anos) PROMEDIO ANTIGUEDAD LABORAL
(puntaje) (afos de antigiiedad)
Media 33.56 53.4474 3.07
Error tip. de la media 0.520 1.38022 .302
Mediana 32.00 52.9000 2.00
Moda 30° 52.90 1
Desuv. tip. 6.042 16.03667 3.515
Varianza 36.502 257.175 12.353
Rango 26 76.40 20
Minimo 24 17.60 1
Maximo 50 94.00 20

Fuente: n= 135 Lopez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de

miocardio en el personal médico de la UMF 157, 2022
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Turno laboral Frecuencia Porcentaje (%)
Matutino 96 711
Vespertino 27 20.0
Nocturno 6 4.4
Jornada Acumulada 6 4.4
Total 135 100

Fuente: n= 135 Lopez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio
en el personal médico de la UMF 157, 2022
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Fuente: n= 135 Lopez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio
en el personal médico de la UMF 157, 2022
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Sexo Frecuencia Porcentaje (%)
Femenino 75 55.6
Masculino 60 44 .4

Total 135 100

Fuente: n= 135 Lépez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio
en el personal médico de la UMF 157, 2022

SEXO DE LOS MEDICOS

W Femenino

m Masculino

Fuente: n= 135 Lépez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio
en el personal médico de la UMF 157, 2022
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Estado civil Frecuencia Porcentaje (%)
Soltero 109 80.7
Casado / Unioén libre 26 19.3
Total 135 100

Fuente: n= 135 Lépez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio
en el personal médico de la UMF 157, 2022
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Fuente: n= 135 Lopez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio
en el personal médico de la UMF 157, 2022
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Hijos Frecuencia Porcentaje (%)
No 106 78.5
Si 29 21.5
Total 135 100

Fuente: n= 135 Lépez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio
en el personal médico de la UMF 157, 2022
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Fuente: n= 135 Lopez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio
en el personal médico de la UMF 157, 2022
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Profesion Frecuencia Porcentaje (%)
Médico 63 46.7
Especialista
Médico Residente 42 31.1
Médico General 30 22.2
Total 135 100

Fuente: n= 135 Lopez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio
en el personal médico de la UMF 15", 2022
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Fuente: n= 135 Lopez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio
en el personal médico de la UMF 15", 2022
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Especialidad Frecuencia Porcentaje (%)
Medicina Familiar 93 68.9
Medicina de Urgencias 7 5.2
Medicina del Trabajo 3 2.2
Epidemiologia Clinica 2 1.5
Medicina General 15 11.1
Pasante de Servicio Social 15 11.1
Total 135 100
Fuente: n= 135 Lopez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio
en el personal médico de la UMF 15”7, 2022
68.9%
11.1% 11.1%
5.2%
2.2% 1.5%
MEDICINA FAMILIAR MEDICINA DE MEDICINA DEL EPIDEMIOLOGIA MEDICINA GENERAL PASANTEDE
URGENCIAS TRABAIO CLiNICA

SERVICIO SOCIAL

Fuente: n= 135 Lopez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio
en el personal médico de la UMF 15", 2022

55



Curso Frecuencia Porcentaje (%)
Si 23 17
No 112 83

Total 135 100

Fuente: n= 135 Lépez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio
en el personal médico de la UMF 157, 2022
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Fuente: n= 135 Lopez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio
en el personal médico de la UMF 157, 2022
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Nivel de conocimiento Frecuencia Porcentaje (%)
Bueno 31 23.0
Regular 51 37.8
Malo 53 39.3
Total 135 100

Fuente: n= 135 Lopez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio
en el personal médico de la UMF 15", 2022
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Fuente: n= 135 Lopez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio
en el personal médico de la UMF 157, 2022
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Nivel de conocimientos

Turno Bueno Regular Malo
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
(%) (%) (%)
Matutino 16 51.6 33 64.7 47 88.7
Vespertino 8 25.8 14 27.5 5 9.4
Nocturno 4 12.9 2 3.9 0 0
Jornada 3 9.7 2 3.9 1 1.9
Acumulada
Total 31 100 51 100 53 100
p X? de Pearson 0.004
ANOVA 0.029

Fuente: n= 135 Lopez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio
en el personal médico de la UMF 15”7, 2022
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Fuente: n= 135 Lopez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio
en el personal médico de la UMF 15”7, 2022
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Nivel de conocimientos
Sexo Bueno Regular Malo
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia @ Porcentaje

(%) (%) (%)
Femenino 14 45.2 29 56.9 32 60.4
Masculino 17 54.8 22 43.1 21 39.6
Total 31 100 51 100 53 100

p X? de Pearson 0.389

T-student para variables independientes 0.329

U Mann Whitney 0.209

Fuente: n= 135 Lopez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio
en el personal médico de la UMF 15", 2022
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Fuente: n= 135 Lopez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay.

“Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio
en el personal médico de la UMF 157, 2022
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Nivel de conocimiento

Estado Bueno Regular Malo
civil Frecuencia Porcentaje Frecuencia @ Porcentaje Frecuencia @Porcentaje
(%) (%) (%)
Soltero 19 61.3 47 92.2 43 81.1
Casado/ 12 38.7 4 7.8 10 18.9
unioén libre

Total 31 100 51 100 53 100

p X? de Pearson 0.003

T-student para variables independientes 0.021

Fuente: n= 135 Lopez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio
en el personal médico de la UMF 15”7, 2022

ESTADO CIVILY NIVEL DE CONOCIMIENTO

B soltero

B Casado/ unidn libre

92.2%

81.1%

61.3%

BUENO REGULAR MALO

Fuente: n= 135 Lopez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio
en el personal médico de la UMF 15”7, 2022
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Nivel de conocimiento
Hijos Bueno Regular Malo
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

(%) (%) (%)
Si 22 71 46 90.2 38 71.7
No 9 29 5 9.8 15 28.3
Total 31 100 51 100 53 100

X? de Pearson 0.336

o] T-student para variables independientes 0.564

U Mann Whitney 0.598

Fuente: n= 135 Lopez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio
en el personal médico de la UMF 15”7, 2022
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Fuente: n= 135 Lopez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio
en el personal médico de la UMF 15”7, 2022
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Nivel de conocimiento

Profesion Bueno Regular Malo
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
(%) (%) (%)
Médico 17 54.8 17 33.3 29 54.7
especialista
Médico 7 22.6 22 43.1 13 24.5
residente
Médico 7 22.6 12 23.5 11 20.8
general
Total 31 100 51 100 53 100
p X? de Pearson 0.133
ANOVA 0.559

Fuente: n= 135 Lopez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio
en el personal médico de la UMF 15”7, 2022
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Fuente: n= 135 Lopez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio
en el personal médico de la UMF 157, 2022
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Nivel de conocimiento

Especialidad Bueno Regular Malo
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
(%) (%) (%)
Medicina 20 64.5 37 72.5 36 67.9
Familiar
Urgencias 4 12.9 1 2 2 3.8
Medicina del 0 0 0 0 3 5.7
trabajo
Epidemiologi 0 0 1 2 1 1.9
a
Pasante 6 19.4 5 9.8 4 7.5
Médico 1 3.2 7 13.7 7 13.2
general
Total 31 100 51 100 53 100
p X? de Pearson 0.130
ANOVA 0.590

Fuente: n= 135 Lopez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio

en el personal médico de la UMF 15”7, 2022
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Fuente: n= 135 Lopez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio

en el personal médico de la UMF 157, 2022
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Nivel de conocimiento

Cursos Bueno Regular Malo
Frecuencia Porcentaje Frecuencia @ Porcentaje = Frecuencia Porcentaje
(%) (%) (%)
Si 9 29.0 6 11.8 8 15.1
No 22 71.0 45 88.2 45 84.9
Total 31 100 51 100 53 100
p X? de Pearson 0.116
T-student para variables independientes 0.275
U Mann Whitney 0.197

Fuente: n= 135 Lopez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio
en el personal médico de la UMF 15”7, 2022
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Fuente: n= 135 Lopez Aranda Rodrigo Alejandro, Reyes Moreno Daynis Norhay. “Nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio
en el personal médico de la UMF 15, 2022
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DISCUSION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de muerte en el mundo.
En el afno 2019, causaron alrededor del 30 por ciento del total de las muertes a nivel
mundial. Son causa de la mitad de las muertes en Europa, y el 40% de las muertes en los
Estados Unidos. En la actualidad, el 31% de todas las muertes en América Latina y el
Caribe son causadas por las enfermedades cardiovasculares y dentro de éstas, el Infarto

Agudo al Miocardio (IAM) ocupa un lugar significativo.

El sindrome coronario agudo (SCA) engloba un espectro de condiciones que cursan con
isquemia miocardica aguda secundaria a una reduccion abrupta del flujo sanguineo
coronario. El infarto agudo de miocardio (IAM), es una forma de SCA que se produce por la
necrosis de los miocardiocitos debido a la isquemia prolongada producida por la reduccién
subita de la irrigacion sanguinea coronaria, la cual compromete una o mas zonas del
musculo cardiaco. La etapa mas critica del IMA es la primera hora tras la obstruccién, en la
que puede presentarse dolor anginoso intenso, arritmias, disfuncidn ventricular izquierda o

muerte subita.

Se pronostica que en América Latina y sobretodo en México, durante la segunda década del
siglo XXI, las enfermedades cardiovasculares causaran 30.7 millones de muertes. Cerca del
23% de estas muertes ocurriran en personas menores de 60 anos, lo que representa un
indicador de muerte prematura, que puede ser prevenida. De ahi la importancia, que hoy
mas que nunca, el conocimiento meédico y de la poblacién sobre los elementos de
prevencion temprana, una identificacion plena de la deteccién de factores de riesgo, asi
como un adecuado protocolo de accion desde el diagnostico, tratamiento e identificacién de
factores prondsticos representa un aporte significativo para la mejora de la atencion integral
del personal de la salud hacia la poblacion vulnerable y a mejorar la calidad de vida de

estas.

65



Gomez-Zarate E, Marquez-Avila G. en el articulo denominado Conocimiento y Habilidades
sobre Reanimacién Cardiopulmonar Basica y cardiopatia isquémica en Médicos Internos de
Pregrado (2010), mostré una proporcién de 56.3% del sexo masculino y 43.7% del sexo
femenino. La edad media de los participantes fue de 27,57 + 4 afios, sus datos no coinciden
con nuestras observaciones, ya que nuestra poblacion tuvo un 44.4% del género masculino
y 55.5% del sexo femenino y con una media de edad de 33.56 afios. Esto se explica a que
en los ultimos 20 afios ha existido una feminizacion de la medicina, poniendo en evidencia
que las barreras que existen para que haya un mayor grado de conocimiento no son
solamente son formativas o relacionadas al tipo de educacién para la atencion médica cada
vez en personas mas jovenes, mucho menos de difusion o falta de acceso al conocimiento,
sino que existen barreras que van mas alla, como los son las caracteristicas
sociodemograficas de la plantilla de médicos que laboran en esta unidad demostrando que
los médicos pueden no poseer las habilidades individuales o de equipo, infraestructura o

elementos suficientes para implementar sus conocimientos en su labor profesional.

Lopez-Gonzalez A, Delgado W, Barrios |, et al. en su articulo denominado Conocimientos
sobre reanimacion cardiopulmonar basica y avanzada de adultos de médicos residentes de
un hospital de tercer nivel en Paraguay. (2017) observaron que un 83.7% de la especialidad
de urgencias presentaron un nivel de conocimiento no satisfactorio, asi como los de
anestesiologia de 77.1%, cirugia general: 78.3%, ginecologia: 95.7% y medicina Interna
79.2%, mientras tanto en nuestro estudio coinciden las cifras, ya que solamente un 23% de
los residentes demostré un buen nivel de conocimiento; mientras que por especialidad de
Medicina Familiar 67.9%, urgencias 75%, epidemiologia 99% y medicina del trabajo 100%
mostraron un regular o mal nivel de conocimiento, esto puede explicarse por una falta de
entrenamiento formal de las ultimas dos especialidades, asi como la ausencia de realizacién
de cursos de actualizacion con un contenido procedimental que impacta de manera directa a

la calidad de atencion al derechohabiente.
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En tanto Christian R. Mejia et al., en su articulo nivel de conocimientos sobre emergencias
médicas en estudiantes de medicina de universidades peruanas del 2011, donde el 53%
habian realizado cursos previos al tema. El 60,4% tuvo un desempefio deficiente y el
promedio de calificaciéon fue de 4.95, y solo 5,9% obtuvieron de 8-10 puntos que se traduce
en un desempefio adecuado. Mientras tanto nosotros encontramos una media de
calificaciéon de 5.3, mediana y moda de 5.2, con una calificacion minima de 1.7 y una
maxima de 9.4, con solo 23% de un desempefio mayor a 8; esto se puede explicar a la gran
influencia que existe entre la realizacion de la practica como herramienta para el
aprendizaje, versus a solamente generar conocimiento "tedrico” sobretodo en temas donde
la obtencion de la pericia se basa en la experiencia, asi como en la mejora diagnéstica y el
reconocimiento de situaciones que requieren la intervencion médica inmediata. Por lo que
es un mandato fundamental seguir promoviendo la etapa académica como un factor
fundamental para la preparacion de los futuros médicos y de los médicos adscritos, puesto
que el paso de las aulas a los hospitales es la base de la relacion médico-paciente y del

aprendizaje mediante la practica, les permitira perfeccionar su actuar y razonamiento clinico.

En tanto Zorrilla Uran y colaboradores en 2019 en la publicacién Nivel de conocimientos y
practicas de lectura e interpretacién de electrocardiograma de médicos en atencion primaria
de Paraguay reportan que el 50% del personal realiz6 alguna capacitacion teorica, 12,5%
tedrica-practica. El conocimiento general fue 45% excelente, 7.5 muy bueno, 7.5% bueno y
40% malo, mientras que en nuestra poblacion de estudio, estos datos contrastan
abruptamente, ya que solamente el 17% han tomado algun curso relacionado a la
capacitacién sobre IAM y/o electrocardiograma, esto explica en parte la falta de capacidad
en la toma de decisiones clinicas y del pobre desempefio al abordar a estos pacientes, ya
que la interpretacién del electrocardiograma es herramienta fundamental en esta (y otras)
patologias cardiovasculares, ya que el rol del médico de atencion primaria en la
interpretacion del ECG es esencial en el correcto diagndéstico, indicacién terapéutica inicial,
asi como su responsabilidad en la derivacion de eventos potencialmente letales. Esto
demuestra que en nuestra unidad de atencidn primaria presenta poco acceso a equipos y
baja capacidad de lectura e interpretacién de alteraciones electrocardiograficas que ponen

en riesgo la vida del paciente que atendemos.
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En el estudio de Santalla-Corrales A, Romero-Valdés YdIC, Sanchez-Capote HR, et al,
denominado. Conocimientos de estudiantes de medicina sobre diagnéstico y manejo del
infarto agudo de miocardio. (2022), refiere que el diagndstico de IAM recoge un conjunto de
elementos clinico-humorales y electrocardiograficos. El electrocardiograma no solo ayuda a
definir la presencia o no de infarto, sino también la presencia de complicaciones eléctricas y
permite determinar la antigledad del suceso. Multiples estudios realizados mostraron que la
elevacion del segmento ST es la alteracibn mas representativa del electrocardiograma
durante la fase aguda del cuadro, lo que coincide con el parametro mas identificado por los
encuestados que participaron en nuestra investigacion. En la practica médica, el manejo
precoz del paciente con IAM es clave para su evolucion satisfactoria, la disminucién de la
incidencia de complicaciones y una menor frecuencia de presentacién de secuelas a largo y
mediano plazos. La trombdlisis y el tratamiento con fibrinoliticos han sido las medidas
especificas que aplicadas tempranamente han determinado un mayor éxito en la terapéutica
del infarto, estando complementadas por medidas generales en la unidad de cuidados
intensivos. A pesar de que los participantes en nuestra investigacion fueron capaces de
identificar correctamente las medidas generales para el manejo del evento isquémico, las
medidas especificas quedaron relegadas a un segundo plano por la falta de infraestructura
como son laboratorios y medicamentos para dar un manejo inicial mas completo y no
solamente la identificacion de estos y la estabilizacion para su traslado a otras unidades

especializadas.

Esta investigacion ha logrado tener un importante alcance pues nos otorga un panorama
concreto y cercano a la realidad que existe en el nivel de conocimiento de nuestro personal
de salud en el manejo de la cardiopatia isquémica; nos demuestra que existe una fuerte
asociacion (p menor a 0.05) entre la categoria, el turno y el estado civil con el grado de
conocimiento de esta entidad, lo cual sugiere que debemos generar estrategias en favor de
un aprendizaje significativo para el manejo clinico no solo de esta entidad, sino también de
la coexistencia de multiples factores patoldgicos que incrementan la probabilidad de una

complicacion cardiovascular en los proximos 10 afios.
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También es relevante comentar que se evidencid un predominio de regular y mal
conocimiento del manejo de esta entidad patoldgica, por o que aun tenemos mucho que
avanzar en generar estrategias en favor de un aprendizaje significativo tanto conceptual,

como procedimental y sobretodo actitudinal.

La educacién continua tiene el potencial de mejorar la atencion de los pacientes a través de
la promocién de las intervenciones que tienen un beneficio probado y desaconsejando las
intervenciones inefectivas. Sin embargo, a pesar de estas potenciales ventajas, numerosos
estudios demuestran un bajo nivel de conocimiento de las recomendaciones contenidas en
los consensos, Guias de Practica Clinica (GPC), Protocolos de Atencion Integral (PAl) y
demas realizadas por asociaciones de profesionales o por las administraciones sanitarias
(ya sean nacionales o extranjeras), tanto para condiciones de salud agudas como crénicas

como son las enfermedades cardiovasculares.

De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio, se encontré que el bajo nivel de
conocimiento por parte de nuestros médicos, tanto en formacion como adscritos, puede
deberse a diferentes motivos como son: la carencia de informacién indispensable para
poder diagnosticar este tipo de trastornos, la dificultad en el manejo inicial de los pacientes
para asi poder hacer un diagndéstico oportuno y un tratamiento inicial efectivo, lo cual hace
que se retrase u omita el manejo y envidé a un segundo nivel, aunado a una falta de
infraestructura y de programas académicos intra y extrainstitucionales que contemplen
competencias especificas de indole procedimental para el manejo de esta entidad
nosologica, asi como de la promocion de las medidas preventivas en conjunto con el
tratamiento farmacoldgico, entre otros. Por lo que es menester fundamental que el personal
de salud conozca e implemente todas estas acciones, y asi poder identificar la causa de la
falta de resultados en los analisis de manejo de los pacientes para asi poder disenar
estrategias que permitan otorgar una atencion completa e integral al paciente con trastornos

iIsquémicos.
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Todo esto es probablemente atribuible a las barreras que puedan existir para la educacion
continua o a la falta de agentes facilitadores para el mismo fin. Las barreras y los agentes
facilitadores pueden definirse como aquellos factores que impiden o facilitan, total o
parcialmente, la implementacion del cambio en la practica profesional. En el caso del nivel
de conocimiento se concreta a una preparacion procedimental y actitudinal y no solamente a
la andragogia conceptual que en el mejor de los casos solo le permitira conocer lo que debe

hacerse, sin llevarlo a cabo en su area clinica.

En relacién a los resultados obtenidos en este estudio considerando al personal sanitario
pudimos identificar que los médicos del género masculino tuvieron un buen nivel de
conocimiento con 54%, asi como los médicos que corresponden al turno matutino con el
51.1%, aunado al estado civil donde observamos un mejor nivel en médicos solteros, con
una Chi cuadrada de Pearson significativa. El resto de las variables con los que podemos
inferir en el buen nivel de conocimiento no es meramente por falta de conocimientos, sino,
que existen otras barreras a considerar como lo son la distribucion de los médicos por turno
0 por categoria o grado académico, puesto que de acuerdo a este estudio pudimos
identificar que los médicos que pertenecen al turno matutino que son en su mayoria los

médicos de mayor antigiedad.

Del mismo modo pudimos observar que el género femenino tiene tendencia a un menor
nivel de conocimientos, poniendo en evidencia que las barreras que existen para que haya
conocimiento, no son solamente formativas o relacionadas a insumos para la atencion
médica, mucho menos de difusion o falta de acceso a las GPC, sino que existen barreras
que van mas alla, como los son las caracteristicas sociodemograficas de la plantilla de
meédicos que laboran en esta unidad demostrando que los médicos pueden no poseer las
habilidades individuales o de equipo suficientes para implementar las recomendaciones que

indican los consensos, o los programas integrados de salud.
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Dentro de los alcances logrados con esta investigacion esta la identificacion de algunas
barreras que pueden existir para no tener un buen nivel de conocimiento conceptual,
procedimental, o a la falta de agentes facilitadores para el mismo fin como pueden ser otras
determinantes sociales (familia, estado civil, numero de hijos por mencionar algunos) y asi
poder contribuir a la implementacion del cambio en la practica profesional. En el caso el
instrumento de medicion se concreta a medir el grado de conocimiento y en un momento
determinado permitirnos generar recomendaciones para en favor de mejorar nuestro

razonamiento clinico.

Un punto de importancia es considerar que las barreras que limitan una capacitacion
continua en este tipo de temas, son sumamente variadas, por lo que podemos inferir que la
capacitacién continua a través de diversas estrategias educativas tanto a distancia como
presenciales, asi como la implantacién de PAI y GPC tendrian una mayor probabilidad de
ser efectiva, seria cuando el disefio de la intervencion se realice sobre la base de la
evidencia y de manera contextualizada, considerando aquellos factores locales que podrian
actuar como barreras en la aplicacion de estas y considerando un abordaje integral en el
disefio de intervenciones orientadas a la superacion de las barreras y el aprovechamiento

de los factores facilitadores que el instituto mismo puede desarrollar.

Si bien, sabemos que es poco probable que exista una “intervencién modelo”, otro de los
alcances obtenidos en este estudio es dar pauta para implementar condiciones facilitadoras
que puedan afectar favorablemente el proceso y propiciar los cambios necesarios,
considerando situaciones o caracteristicas propias de los pacientes, de la economia, de la
educacion, de la comunidad, de los profesionales sanitarios, del sistema de salud y de las

politicas de salud.

Por lo tanto, pretendemos que este estudio sirva como pauta para mejorar la formacion
continua en enfermedades cardiovasculares en los profesionales de la salud, asi como
reducir la presencia de posibles actitudes negativas de éstos hacia una atencion integral

desde medidas preventivas que corresponden al primer nivel de atencion, asi como
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disponer de herramientas diagndsticas validadas y propiciar el adecuado uso de las ya

existentes.
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Las limitantes que se presentaron en el estudio, en el caso concreto para obtener los datos
fue la falta de tiempo en el personal del servicio de medicina familiar, ya que se dispone de
una alta carga asistencial y se descuida la parte educativa, asi como un problema de
gestionar espacios (que estan dispuesto en el contrato colectivo del trabajador) para la
adecuada contestacion del instrumento, asi como la retroalimentacion de los resultados de
este, que puede ser una pauta para la mejoria de esta problematica en el nivel de

conocimiento de esta y otras patologias.

Otra de las limitantes encontradas durante el desarrollo de la investigacién fue la
aplicabilidad de lo preguntado en el primer nivel de atencidén, ya que a pesar de estar
basado en las GPC, y PAI, muchos de los datos a evaluar sobre diagndstico, tratamiento y
recomendaciones son tanto para primer como en segundo nivel de atencion, y a nivel de
infraestructura e insumos estos no se encuentran disponibles en esta unidad, lo cual dificulta

la evaluacién especificamente en el primer nivel de atencion.

Conforme a los sesgos presentes en la investigacion, estos pudieron haberse generado por
la plantilla que conforman los médicos de la unidad, ya que esta contemplado médicos
adscritos de urgencias, medicina familiar, epidemiologia, de salud en el trabajo, asi como
personal pasante, que se encuentran con practica clinica a este tipo de pacientes, y a pesar
de tener una capacitacion a nivel curricular desde su entrenamiento escolar, es probable
que su enfoque y abordaje sea distinto al del médico familiar y mas si tienen experiencia en

areas de TRIAGE, urgencias, areas destinadas a COVID entre otras.

Otro sesgo importante a considerar son las estrategias empleadas para brindar atencion a la
gran cantidad de pacientes que acuden con esta y otras patologias dentro de espectro de
afecciones cardiovasculares, hablando especificamente de la implementacion de la atencién
médica mediante la consulta por “unifila”, ya que esta estrategia no permite que un médico
en particular tenga la probabilidad de dar un seguimiento longitudinal a este paciente,
mermando asi la atencion integral y referencia oportuna a otro nivel de atencién cuando es
necesario, lo que entorpece el seguimiento integral de los pacientes generando barreras en

favor de una consulta completa y adecuada.
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Con los resultados obtenidos en el presente estudio podemos enfocar diversas estrategias

en favor de una mejor practica de la medicina familiar:

En el ambito asistencial para el médico familiar el verdadero reto se presenta en poder
realizar un abordaje integral de los pacientes con trastornos cardiovasculares, efectuar un
diagndstico oportuno para poder iniciar con medidas preventivas, un diagnéstico correcto y
un tratamiento adecuado, asi como dar seguimiento y obtener una respuesta de tal manera
que mejore la atencion del paciente, todo esto teniendo conocimiento de los rubros que
consideran las GPC, consensos, PAl y otros elementos para fomentar el desarrollo
profesional de los médicos. Por lo que se propone crear una estrategia para poder identificar
las barreras tanto internas como externas y los factores favorecedores que puedan
entorpecer o mejorar el nivel de conocimiento de esta entidad nosologica y de esta manera
mejorar la practica diaria y la atencion longitudinal de los pacientes para obtener una mejor

calidad en la atencién médica del primer nivel de atencion.

En cuanto al aspecto educativo este estudio nos aporta un mayor entendimiento de las
areas de oportunidad que nos permitan mejorar el nivel de conocimiento y la evaluacion
sistematica del desempefio del personal de salud en su practica clinica, asi como para
mejorar nuestro desempefio como profesionales de la salud fortaleciendo los conocimientos
propios de la patologia y al mismo tiempo brindarnos la oportunidad para llevar a cabo una
retroalimentacion entre pares y a través de directivos para tener un mejor entendimiento de
éstas y aplicar de forma exitosa los puntos expuestos en los distintos elementos de
referencia como son las GPC, PAIl y otras. Por lo que se propone crear estrategias que
permitan la educacién médica continua, la difusién para conocimiento y aplicacién de los
consensos en la practica diaria, para posteriormente poder someter a los médicos a una
evaluacion formativa sobre el apego de un buen diagndstico, tratamiento y referencia de
esta enfermedad y otras, ademas de promover no solamente el conocimiento conceptual,

sino el procedimental y actitudinal.
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En el area de la investigacién se espera que este trabajo forme parte de los estudios que
marcan un punto de referencia para ofrecer planes de mejora en la practica médica,
partiendo de la realizacion de estudios o investigaciones en las diferentes categorias que
tiene nuestra institucion, asi como el trabajo entre diferentes instituciones médicas, para
poder unificar los criterios de diagnostico y tratamiento de los trastornos cardiovasculares en
el adulto, logrando un seguimiento longitudinal en los pacientes con estos trastornos y poder
determinar las barreras y agentes facilitadores que propicien o entorpezcan el nivel de
conocimiento, asi como el apego a las guias, protocolos y consensos y asi poder crear
estrategias para mejora en la difusion y aplicabilidad de las mismas, asi como realizar un
sistema de evaluacion que nos permita valorar de manera constante y contigua que tienen o
no los médicos de este y otros temas y con base a los resultados tomar medidas de accidn

para la mejora continua de la practica médica en el primer nivel de atencion.

En lo referente al area administrativa se pretende que se gestionen estrategias que permitan
la actualizacidon para el personal médico, asi como una mejor y mas equitativa distribucion
de médicos en ambos turnos con el objetivo de crear redes mas fuertes de conocimiento y
entre pares para asi fomentar el compromiso de los médicos familiares tanto adscritos,
como en formacién para el apego a las guias, consensos y protocolos, aunado a generar
compromisos de los jefes de servicio de Medicina Familiar para que a partir de una gestién
administrativa proactiva se lleven a cabo estas actividades, sin que se comprometa su labor
asistencial del personal de salud, asi como para la evaluacién formativa de los resultados de
estas acciones para generar un cambio de fondo y forma en favor de nuestros

derechohabientes.
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CONCLUSIONES

La investigacion cumplio con el objetivo de determinar el nivel de conocimiento en el
personal médico sobre Infarto Agudo de Miocardio en la Unidad de Medicina Familiar
nuamero 15 del IMSS, en donde se concluyd de acuerdo a los resultados del estudio, solo
una quinta parte de los médicos tienen un buen nivel de conocimiento en esta patologia del

espectro de afecciones cardiovasculares.

De acuerdo con los datos que se obtuvieron se aceptd la hipotesis alterna y se descart6 la
hipotesis nula que fue planteada con fines educativos, concluyendo que la mayoria de los

médicos no tienen un buen nivel de conocimiento en Infarto Agudo al Miocardio.

La literatura ha evidenciado que el impacto de las GPC, Protocolos y consensos en la
practica clinica es moderado o escaso, ya sea por desconocimiento de los profesionales,
por existencia de barreras organizativas o porque no son accesibles durante la prestacion
de la labor asistencial. Otra de las situaciones que contribuyen a la falta de buen nivel de
conocimiento es el hecho de no tener una infraestructura para poder llevar a cabo todos los

procedimientos en favor de una atencion integral al paciente infartado.

Los resultados también permiten concluir que la distribucion de los médicos de acuerdo al
turno en el que laboran, ya que esto puede conducir a una barrera para el adecuado nivel de

conocimiento, esto relacionado a la antigiiedad laboral de los médicos.

Otro punto importante a considerar es el hecho de la consulta por “unifila” lo que merma el
seguimiento integral y oportuno de los pacientes, lo que puede entorpecer la calidad de la
atencion médica. Por lo que no parece probable que sdlo la difusidén de los diversos cursos a
distancia de las GPC y PAI, puedan mejorar mas que modestamente la situacion actual de
la atencion asistencial de los pacientes con riesgo cardiovascular alto. Lo que demuestra
que las barreras encontradas en este estudio mas que de conocimientos médicos estan
relacionadas a factores sociodemograficos y de didactica de los médicos que laboran en

esta unidad.
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Dentro de los puntos que se lograron identificar para mejorar el nivel de conocimiento de
esta patologia, estan la distribucion estratégica y equitativa de los médicos que brindan
atencion en la consulta externa de medicina familiar y urgencias, considerando su
antigiedad laboral y el estado civil de estos de acuerdo a los resultados obtenidos en este

estudio.

Asi como capacitar a los médicos de acuerdo a la evidencia cientifica sobre algoritmos y
estrategias para la deteccion de factores de riesgo y datos clinicos clave, asi como de
laboratorio y gabinete para mejorar el pronostico del paciente; esto claro, sin dejar de lado la
actualizacion respecto a temas de diagndstico, tratamiento, la referencia oportuna al
siguiente nivel de atencion, el seguimiento longitudinal, la referencia a grupos asistenciales
dentro de la misma unidad y la educacion en salud relacionada a prevencion de la

enfermedad y promocién de la salud.

Todo esto realizando capacitaciéon continua y evaluacion periodica para identificar las areas
de oportunidad y poder realizar estrategias especificas que ayuden a mejorar el abordaje

integral de la patologia.

Es importante continuar con las investigaciones sobre el nivel de conocimiento, en este caso
la enfocada al diagnéstico y tratamiento de infarto agudo al miocardio en el adulto, puesto
que es una enfermedad con alta prevalencia y que se espera que mas del 30% de la
poblacion mundial padezca de estos trastornos convirtiéndola en un problema de salud

publica muchas veces mal diagnosticado de manera oportuna y por ende mal tratado.

Se concluye, que esta investigacion es trascendente ya que se logré evidenciar el pobre
nivel de conocimiento en este tema en la Unidad de Medicina Familiar No. 15, lo que
demuestra la relevancia que se le debe dar a esta patologia, siendo un padecimiento que va
en aumento convirtiéndose en una de las principales causas de atencion de consulta de
primer nivel de atencion, y una de las causas de incapacidad laboral, familiar y social que

genera un alto gasto de recursos a nivel institucional, lo que nos motiva a fomentar en los
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médicos de primer nivel la preparacion académica continua, constante y eficiente de los
diversos elementos que se ofrecen de manera inter y extrainstitucional para mejorar el
abordaje de esta patologia, dar una atencién médica de calidad y mejorar el prondstico y la

calidad de vida de los pacientes.
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RECOMENDACIONES

1. Promover capacitacion a los médicos de acuerdo a la evidencia cientifica sobre
algoritmos y estrategias para la deteccion de factores de riesgo y datos clinicos clave, asi
como de laboratorio y gabinete para mejorar el prondstico del paciente; esto claro, sin dejar
de lado la actualizacion respecto a temas de diagnéstico, tratamiento, la referencia oportuna

al siguiente nivel de atencion.

2. Realizar una capacitacion continua y evaluacién periddica para identificar las areas de
oportunidad y poder realizar estrategias educativas especificas (presenciales y a distancia)

que ayuden a mejorar el abordaje integral de la patologia.

3. Fomentar en los médicos de primer nivel la preparaciéon académica desde la fase de
residencia promover una educacion continua, constante y eficiente de los diversos
elementos que se ofrecen de manera inter y extrainstitucional para mejorar el abordaje de
esta patologia, y no solamente desde una preparacién conceptual, sino procedimental y
actitudinal para en un futuro dar una atenciéon médica de calidad y mejorar el prondstico y la

calidad de vida de los pacientes.

4. Hacer hincapié en el personal de la salud sobre la capacitacion en las medidas y
recomendaciones de salud preventivas; como son abandonar el tabaco, actividad fisica,
control adecuado en el servicio de nutricion, llevar a cabo un adecuado apego en el
tratamiento farmacolégico antihipertensivo, en caso necesario y asi, disminuir el riesgo

cardiovascular acumulado

5. Implementar una labor clinica minuciosa, tactica, preventiva, con sensibilidad y pericia en
la asociacién de factores que intervengan en el control del padecimiento, que como
pudimos demostrarlo, la realidad a la que se enfrenta el paciente (y el clinico responsable)
es sombria. Nos llama a replantear la manera en que manejamos el problema para reducir

la carga de la enfermedad y la brecha de atencion, para realizar intervenciones en nuestra
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razén de ser como servidores publicos en beneficio de la prioridad de nuestra practica, el

paciente.
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ANEXO N°1. INSTRUMENTO DE EVALUACION.
El coeficiente de confiabilidad fue mediante alfa de Cronbach de 0,731.

El presente cuestionario tiene como objetivo plasmar los conocimientos que tiene el personal de médico sobre
infarto agudo de miocardio, con el proposito de mejorar el desempefio y contribuir al mejoramiento de los programas
de atencidn al paciente con infarto. El presente cuestionario es completamente anénimo y confidencial por lo que
se solicita su total veracidad en el desarrollo del mismo, asi como usar lapicero, letra de molde y legible, encierre en
un circulo la respuesta correcta; Sélo hay una alternativa por cada pregunta. Gracias por su colaboracion.

SICA: Sindrome isquémico coronario Agudo
SICASTE: sindrome isquémico coronario agudo con segmento ST elevado.
SICASTne: sindrome isquémico coronario agudo sin elevaciéon del segmento ST.

DATOS GENERALES:

FECHA: FOLIO:
NOMBRE:

TURNO: (M) (V) (N) (JA) EDAD: ANOS GENERO: MASCULINO ( )  FEMENINO ( )
ESTADO CIVIL: HIJOS: (SI') (NO)  PROFESION: MEDICO/A GENERAL ( )

MEDICO/A ESPECIALISTA( )¢ CUAL ESPECIALIDAD?

MEDICO/A RESIDENTE () MEDICO/A PASANTE ()

TIEMPO DE SERVICIO EN ESTA INSTITUCION EN ANOS: ANOS

HA TOMADO CURSOS SOBRE INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN EL ULTIMO ANO: (SI) (NO)
CUESTIONARIO

¢ Cual es el limite de tiempo maximo para considerar un evento coronario como SICA?
48 horas de evolucion

meses de evolucion

24 horas de evolucién

1 mes de evolucion

Una semana de evolucion

moow>»
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Paciente varon acude a urgencias por dolor precordial opresivo e irradiado a mandibula. Su diagndstico mas
probable es SICA. Para confirmar su presuncion diagnéstica es suficiente:

Electrocardiograma con alteraciones

Enzimas Cardiacas elevadas

Cuadro clinico caracteristico

Sdlo se necesitan 2 de las 3 anteriores

Son necesarias 1,2y 3

moowy

w

Ante la sospecha de un sindrome coronario agudo en un paciente que acude a urgencias la primera prueba
diagnostica a realizar seria:

Valores de Mioglobina

valores de enzimas cardiacas

EKG de 12 derivaciones

Placa de térax

Dosaje de troponinas

moow>
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En la evolucién de un SICA, el primer y el tltimo marcador enzimatico en elevarse respectivamente son:
Mioglobina, LDH

CPK Total, troponinas

LDH, CPK total

Troponinas, CPK MB

CPKMB, mioglobina

moow> s~

En relacién a las enzimas cardiacas en pacientes con SICA, marque la opcién verdadera:
LDH es especifica de problemas isquémicos coronarios

A mayor valor de troponina peor prondstico

Un valor de troponina negativo descarta el diagnéstico

Recién a las 6 horas se detecta mioglobina.

Solo se elevan en sindromes coronarios.

moowz>om

6. En un paciente con desnivel positivo del segmento ST en derivaciones V2-V4 en el EKG, la arteria que
probablemente esta comprometida es:

A. Descendente anterior

B. Coronaria izquierda

C. Circunfleja

D. Coronaria derecha

E. Marginal

N

Paciente varon de 70 afios de edad, con infarto agudo de miocardio de 3 horas de duracion; la complicacién
que usted pensaria con el siguiente EKG seria:

Fibrilacion auricular
Fibrilaciéon ventricular
Taquicardia paroxistica
Bloqueo rama derecha.
Flutter atrial

moows

8. Paciente de 60 afios acude por cuadro de SICA ST elevado en cara anterior; el tratamiento inicial para este
paciente durante la emergencia seria:

A. Betabloqueantes, nitratos, oxigeno, estatinas

B. Nitratos, Clopidogrel, oxigeno, aspirina

C. Oxigeno, betabloqueadores, IECA, aspirina

D. Estatinas, clopidrogel, morfina, oxigeno

E. Aspirina, nitratos, IECA, betabloqueadores
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12.
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13.
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Paciente con cuadro clinico sugerente de SICA y en la lectura del EKG se encuentra desnivel positivo del ST
en derivaciones V5-V6; la arteria que probablemente esta comprometida es:

Coronaria izquierda

Descendente anterior

Circunfleja

Marginal

Coronaria derecha

. Enlos pacientes con SICA marque usted la triada terapéutica que disminuye la mortalidad a largo plazo:

Aspirina, atorvastatina, Heparina
Heparina, Oxigeno, IECA
Clopidrogel, atorvastatina, nitratos
Aspirina, oxigeno, betabloqueadores
Betabloqueadores, aspirina, IECA

. Un paciente llega a urgencias con supradesnivel en derivaciones V5-V6, |, AVL al EKG de 40 minutos de

evolucion con una presion de 50/20, ¢ Cual seria la medida inmediata que mejore la sobrevida del paciente?
Utilizar trombdlisis inmediata para solucionar el cuadro agudo de SICA.

Hidratacion inmediata para poder realizar angioplastia.

Utilizo dopamina para estabilizarlo y luego proceder con el uso de trombdlisis.

Utilizo dopamina para estabilizarlo y luego proceder con el uso de angioplastia.

Coloco catéter venoso central e inicio con dopamina.

Paciente mujer de 28 afos, madre soltera, acude a urgencias presentando dolor retroesternal moderado de 1
hora de evolucion, palpitaciones y disnea importante. Tiene FC: 110, FR: 26, PA: 110/70. Se realiza un EKG, y
se encuentra T negativas en AVR, la actitud mas adecuada seria:

Utilizo morfina, propranolol, nitratos y pasa a observacion.

Doy terapia inicial y evaltio para trombolisis

Utilizo nitratos, aspirina, atorvastatina y pasa observacion.

Administrarle lorazepam y observarla en emergencia.

Doy terapia inicial y evallio para angioplastia

Paciente varén de 65 afos, hipertenso, llega a urgencias con dolor retroesternal de 4 horas de evolucion,
diaforesis, nauseas y vomitos en 3 oportunidades. En el EKG se evidencia supradesnivel del ST en
derivaciones I, lll y AVF. Al examen clinico se le encuentra una presion de 70/40 y frecuencia cardiaca en 110.
En relacién a este paciente.

Un infarto de ventriculo derecho explica todo el cuadro.

Debe tratarse de un SICA con gran componente vasovagal.

Lo mas probable es que este hipotenso por disfuncién ventricular izquierda

El cuadro es compatible con un gran infarto extenso de cara anterior.

La diaforesis y los vomitos explican la hipotension del paciente.

. Paciente varén 75 afos de edad con antecedentes de Diabetes tipo 2 mal controlada, acude a urgencias por

presentar epigastralgia, nauseas, vomitos y diaforesis de 3 horas de evolucion. Usted lo encuentra palido y
diaforético. En relacion a este paciente la primera medida que usted haria seria:

Iniciar Pantoprazol endovenoso.

Solicitar Hemoglobina y colocar NACL 0.9%. a infusién rapida.

Iniciaria Aspirina, clopidrogel y Heparina.

Solicitar ante todo, un Electrocardiograma.

Interconsultar a Gastroenterologia para endoscopia digestiva alta.
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15. Paciente mujer 55 afios de edad sin antecedentes de importancia, acude a urgencias por presentar dolor

retroesternal irradiado a mandibula de 1 hora de evolucién. Segun el siguiente EKG tomado durante el dolor, su
presuncién diagnostica seria.
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Bloqueo de rama derecha.
Hemibloqueo de rama izquierda
Taquicardia supraventricular
Sindrome coronario agudo
Bradicardia sinusal
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6. En un paciente con cuadro sugerente de SICA, el primer farmaco que administraria para el episodio agudo:
Morfina subcutanea

Isosorbide sublingual

Heparina no fraccionada endovenosa
Atorvastatina oral

Aspirina oral

Mmoo

17. Paciente mujer de 60 afios de edad, hipertensa, con antecedente de dislipidemia, acude a urgencias por
presentar dolor opresivo retroesternal irradiado a miembro superior izquierdo de 8 horas de evolucion; en el

EKG no se evidencia ninguna alteracién y el primer set de enzimas es normal . En relacion a esta paciente:

Lo mas indicado seria darle de alta y citarlo por cardiologia.

La evolucion del electrocardiograma puede confirmar el diagnéstico

Con éstos datos lo mejor seria pensar en otro diagndstico

La normalidad del EKG descarta la presencia de un SICA

Con 8 horas de evolucién y enzimas normales descartamos un SICA.

moow>»
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ANEXO N° 3. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
“NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN EL PERSONAL MEDICO DE LA UMF
15” Investigadores: Daynis Norhay Reyes Moreno, UMF 15; Matricula: 99235475; Teléfono: 7773503056; Fax: No Fax.

Correo electronico: nisdaynitas1988@gmail.com Rodrigo Alejandro Lopez Aranda, UMF 15; Matricula: 97385660
Teléfono: 5519836847; Fax: No Fax. Correo electronico: rala302018@hotmail.com
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN EL PERSONAL MEDICO DE LA UMF
15

Patrocinador externo (si aplica):

No aplica

Lugar y fecha:

Ciudad de México, 2021.

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

El investigador me ha informado que el presente estudio tiene como finalidad Determinar el nivel de conocimiento en
el personal médico sobre infarto agudo de miocardio en la unidad de medicina familiar nimero 15 del IMSS. Por lo
que entiendo que el objetivo del trabajo al final es especificamente describir las caracteristicas sociodemograficas de
la poblacién de médicos y describir los factores relacionados al nivel del conocimiento de los médicos encuestados de
la UMF 15.

Procedimientos:

Estoy enterado que se realizara encuesta sobre el tema de infarto agudo de miocardio a los médicos de base,
residentes y pasantes de la UMF 15 del IMSS de la CDMX.

Posibles riesgos y molestias:

El responsable del trabajo me ha explicado que mi participacion en este estudio no representa ningun riesgo para mi.

Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:

Entiendo que poder obtener el resultado de la encuesta personalmente y la posibilidad de recibir una capacitacion y
material didactico sobre el tema de infarto agudo de miocardio en caso necesario.

Informacién sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Se me ha explicado el responsable de la investigacion se ha comprometido a responder cualquier pregunta y
aclaracion que le plantee acerca de la encuesta, ademas de informarme acerca de mi resultado.

Participacion o retiro:

Sé que mi participacion es voluntaria, por lo que podré al final de la encuesta por decisién propia no participar en el
estudio, sin tener repercusiones en mi persona.

Privacidad y confidencialidad:

Se me ha asegurado que no se mencionard mi nombre, ni se me identificara de otras formas, en este trabajo o
cualquier otro derivado de este.

En caso de coleccién de material biolégico: NO APLICA

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

No aplica

Mejorara el nivel de conocimiento sobre infarto agudo de miocardio en el
personal médico de la UMF 15 del IMSS de la CDMX.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Daynis Norhay Reyes Moreno, UMF 15; Matricula: 99235475; Teléfono: 7773503056; Fax: No Fax Correo electronico:

nisdaynitas 1988@gmail.com

Colaboradores: Rodrigo Alejandro Lépez Aranda, UMF 15; Matricula: 97385660 Teléfono: 5519836847; Fax: No Fax. Correo electrénico:

rala302018@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°
piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

Rodrigo Alejandro Lopez Aranda, Matricula: 97385660

Nombre 'y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion 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 informacién relevante del
estudio.

Clave: 2810-009-013

90



mailto:nisdaynitas1988@gmail.com

	Portada
	Resumen
	Índice
	Marco Teórico   Introducción
	Antecedentes
	Justificación
	Planteamiento del Problema   Objetivo
	Material y Métodos
	Aspectos Éticos
	Recursos, Financiamiento y Factibilidad
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Recomendaciones
	Bibliografía
	Anexos



