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Prevalencia del sindrome coronario
agudo en primer nivel de atencion

Prevalence of acute coronary syndrome in primary health care

Eli Nahim Becerra-Partida* Lucia Casillas-Torres # Francisco Becerra-Alvarez®

RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de la sospechay diagnéstico clinico del sindrome coronario agudo
(SCA) en la Unidad de Medicina Familiar (UMF) numero 78 del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), Guadalajara, Jalisco, México. Material y métodos: Estudio realizado en pacientes que acudieron
al Servicio de la UMF ndmero 78 del IMSS con sospecha diagndstica de SCA. Se estratificd por medio
de puntajes de TIMI, asi como la escala de prediccion de riesgo AMR de la Organizacién Mundial de la
Salud. Para la estadistica descriptiva se utilizaron frecuencias y proporciones en variables cualitativas;
en las cuantitativas media, mediana, moda y desviacién estandar. Resultados: De una muestra total
de 121 pacientes se descartd SCA en 10.5%. De los 57 pacientes restantes, se detectd una prevalencia de
sospecha y diagnéstico clinico de SCA en la UMF numero 78 de 89.5%; todos ellos presentaron cuadro
clinico de dolor toracico y cambios electrocardiograficos. Conclusiones: La prevalencia de sospechay
diagndstico de SCA en la UMF ndmero 78 en Guadalajara, Jalisco, es de 89.5%; todos ellos mostraron
cuadro clinico de dolor toracico y cambios electrocardiograficos. Estos hallazgos muestran la impor-
tancia de priorizar la prevencién tratando de bajar el riesgo cardiovascular al disminuir los factores de
riesgo modificablesy controlar de manera adecuada las patologias existentes, ademas de mejorar los
procesos de identificacion clinica, diagndstico electrocardiografico, tratamiento en primer nivel de
atencion y envio oportuno a segundo o tercer nivel.

Palabras clave: Sindrome coronario agudo, primer nivel de atencion, isquemia miocardica.

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of suspicion and clinical diagnosis of acute coronary syndrome
in the Family Medicine Unit (UMF) number 78 of the Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) in
Guadalajara, Jalisco, Mexico. Material and methods: Study conducted in patients who attended the
service of the UMF number 78 of the IMSS with suspected diagnosis of acute coronary syndrome. It
was stratified by TIMI scores, as well as the AMR risk prediction scale of the World Health Organization.
Frequencies and proportions were used for qualitative variables in descriptive statistics; for quantitative
variables average, median, mode and standard deviation. Results: From a total sample of 121 patients,
acute coronary syndrome was ruled out of 10.5%. In the remaining 57 patients, a prevalence of suspicion
and clinical diagnosis of acute coronary syndrome was found in 89.5%; all presented a clinical picture of
chest pain and electrocardiographic changes. Conclusions: The prevalence of suspicion and diagnosis
of acute coronary syndrome in the UMF number 78 in Guadalajara, Jalisco is 89.5%; all presented a
clinical picture of chest pain and electrocardiographic changes. These findings show the importance
of prioritizing prevention by trying to lower cardiovascular risk by decreasing modifiable risk factors
and adequately controlling existing pathologies. In addition to improving the processes of clinical
identification, electrocardiographic diagnosis, treatment in primary health care and timely referral to
second or third level of health care.

Keywords: Acute coronary syndrome, primary health care, myocardial ischemia.
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INTRODUCCION

El sindrome coronario agudo se define como un
conjunto de entidades clinicas secundarias a la
obstruccion brusca del flujo coronario, con el con-
siguiente desequilibrio entre el aporte de oxigeno
v la demanda:; esto tiene gravedad y prondésticos
variables de acuerdo al area y funcionalidad afec-
tada. Incluye la anginainestable, el infarto agudo al
miocardio sin elevacion del segmento STy el infarto
agudo al miocardio con elevacion del segmento ST!

Segun datos de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS)? las enfermedades cardiovasculares
son la principal causa de muerte en todo el mundo.
Se calcula que en 2012 murieron por esta causa 17.5
millones de personas, lo cual representa 31% de
todas las muertes registradas en el mundo.

La mayoria de las enfermedades cardiovascula-
res pueden prevenirse actuando sobre los factores
de riesgo modificables como el consumo de ta-
baco, las dietas ricas en carbohidratos y grasas, la
obesidad, la inactividad fisica o el consumo nocivo
de alcohol, utilizando estrategias que abarquen a
toda la poblacion.

La OMS considera que el cuadro clinico es
fundamental para establecer el diagndstico. Las
caracteristicas de la angina de pecho tipicas deben
tener una duracion mayor de 15 minutos, y tener
una intensidad tal que el paciente lo asocie con
sensacion de muerte. El dolor puede estar irradiado
a hombro izquierdoy brazo izquierdo, mandibula,
einclusoregion retroesternal y dorso; sin embargo,
con el solo hecho de que el dolor se presente en
el centro del pecho y tenga dichas caracteristicas
es motivo suficiente para pensar en un sindrome
coronario agudo (SCA); una vez diagnosticado, el
paciente debe ser observado, evaluado y maneja-
do en una Unidad de Cuidados Coronarios por lo
menos durante las siguientes 12 horas.?

Enelano 2000, la Sociedad Europea de Cardiolo-
giayel Colegio Americano de Cardiologia redefinie-
ron los criterios de la OMS, los cuales establecian que
se requerian dos o0 mas de los siguientes criterios:
angina de mas de 20 minutos, cambios electrocar-
diograficos e incremento de los biomarcadores de
necrosis. No obstante, el diagndstico definitivo de
SCA se establecia con la presencia de los tres cri-
terios. En esta definicion universal del ano 2000 se
establece que debe haber cierto grado de necrosis
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(elevacion de los biomarcadores, datos clinicos y/o
electrocardiograficos). En la tercera revision de la
definicion universal en 2012 se establece que debe
existir elevacion de biomarcadores cardiacos por
arriba del percentil 99 del limite normal superior y
por lo menos una de las siguientes caracteristicas:
sintomas de isquemia, cambios nuevos o presumi-
blemente nuevos del segmento ST, bloqueo de rama
izquierda del haz de His, desarrollo de Q patoldgica
en el electrocardiograma, evidencia de pérdida del
miocardio viable o nuevas alteraciones en la movi-
lidad, evidencia en estudios de imagen de pérdida
nueva de miocardio viable o alteraciones nuevas
de la contractilidad del miocardio, identificacion de
trombo intracoronario en laangiografia o autopsia.*”

Existen factores de riesgo asociados al SCA que
pueden estar relacionados con la evoluciéon natural
de las enfermedades cardiovasculares de acuerdo
al estilo de vida o caracteristicas biogquimicas v fi-
siologicas; los principales a tomar en cuenta son la
hipertension, diabetes, dislipidemia, tabaquismo,
sedentarismo, inactividad fisica, obesidad, dieta
aterogénica, factores psicosociales, asi como el
consumo de cocaina "

El proceso de estratificacion de riesgo por me-
dio de la escala de riesgo TIMI es un proceso por €l
cual se identifican factores de riesgo que modifican
el pronostico 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.””

En México de acuerdo con las proyecciones del
Consejo Nacional de Poblacion de 2010 se ha ob-
servado que los sindromes isquémicos agudos son
la primera causa de muerte en poblacion general.
La Organizacion para la Cooperaciony el Desarrollo
Econdmicos (OCDE) en su ultimo reporte de 2013
sefald a México como el pais con mayor letalidad
por esta patologia.”®

El programa Codigo Infarto del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social es parte de la estrategia
integral «A todo corazdn», la cual pretende garan-
tizar el diagndstico y tratamiento al paciente que
demanda atenciéon de urgencias por infarto agudo
de miocardio, de manera gque reciba tratamiento de
reperfusion con angioplastia primaria en los prime-
ros 90 minutos o terapia fibrinolitica en los primeros
30 minutos posteriores a su ingreso a los servicios
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de urgencias para de esta manera reducir muertes
por dicha patologia. Jalisco es el tercer estado que
se suma a este proyecto sin precedentes en el sector
salud ya establecido en la Ciudad de Méxicoy Yuca-
tan, y que emerge como una estrategia prioritaria
para contrarrestar el aumento de casos.”®

Es de gran importancia la sospecha clinica, asi
como el diagnostico y tratamiento oportuno en
nuestras unidades de medicina familiar que repre-
sentan el primer contacto del paciente que acude
con manifestaciones iniciales de SCA. En la actuali-
dad, no se cuenta con un registro preciso de estos
dltimos tres anos sobre la prevalencia del SCA, por lo
que se considerd de suma importancia la realizacion
de este proyecto para conocer la prevalencia de sos-
pechay diagndstico en el primer nivel de atencion.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio transversal, descriptivo, pros-
pectivo no analitico con muestreo no probabilistico.

En el universo se considerd a todos los pacien-
tes que acudieron al Servicio de Atencion Médica
Continua de la UMF numero 78 en Guadalaja-
ra, Jalisco, México, en un periodo de seis meses
comprendido de febrero a julio de 2019, en el que
mediante una plantilla de recoleccion de datos
previamente disefada se solicitd la informacion
requerida como datos de identificacion del pa-
ciente, datos demograficos, caracteristicas del
dolor toracico, factores de riesgo modificables,
factores de riesgo no modificables, todos ellos
con pertinencia clinica para el presente estudio.
Se realizé la toma de electrocardiograma (EKG)
de 12 derivaciones describiendo las caracteristicas
electrocardiograficas, se establecid el tiempo de
evolucion entre el inicio de los sintomas y el diag-
nostico de sindrome coronario agudo, asicomo las
complicaciones que surgieron durante su estancia
en dicha unidad médica y si el paciente falleci¢ o
no. Ademas, se estratifico mediante el puntaje de
riesgo TIMIy la escala de prediccion de riesgo AMR
de la Organizacion Mundial de la Salud y se realizd
una revision de notas médicas con la finalidad de
obtener el diagnostico y los criterios clinicos para
el mismo, asi como para su seguimiento.

Todos los pacientes con SCA fueron atendidosy
se derivaron a su hospital de referencia; para poder
dar seguimiento de caso los criterios de inclusion

fueron los siguientes: todos los pacientes derecho-
habientes del IMSS que acudieron al Servicio de
Atencion Médica Continua con sospecha clinica
de SCA, expediente completo y que firmaron con-
sentimiento informado. Se excluyeron los pacientes
gue no deseaban participar en el estudio, que no
contaban con los datos de sospecha clinica de SCA,
que no fueran derechohabientes del IMSS y que
no firmaran consentimiento informado. El tamafo
de la muestra fue de 121 pacientes con sospecha
clinica de SCA.

Las variables utilizadas fueron: SCA (que inclu-
yve: infarto agudo de miocardio con o sin elevacion
del segmento ST, angina inestable, elevacion de
marcadores de necrosis y cuadro clinico), edad,
género, antecedente familiar de cardiopatia, an-
tecedente personal de cardiopatia, hipertension,
diabetes, dislipidemia, tabaquismo, obesidad,
sedentarismo y consumo de cocaina.

Para el escrutinio de los datos recolectados la
informacion recabada se vacié en una hoja del pro-
grama Excel de Office version 2010. Posteriormente
se analizaron con el software estadistico SPSS
version 25, utilizando una estadistica descriptiva.
Unavez que se cumplié el tiempo establecido para
este protocolo de estudio se realizd una revision,
verificacion y validacion final de la base de datos.

En forma global para la estadistica descrip-
tiva se utilizaron frecuencias y proporciones en
variables cualitativas; en las cuantitativas media,
mediana, moda y desviacion estandar.

El protocolo fue revisado y aprobado por el Co-
mité Local de Investigacion y Etica en Investigacion
en Salud 1306 de la delegacion Jalisco del IMSS,
con numero de registro R-2019-1306-126. En todo
momento se garantizo la confidencialidad de los
participantes, el derecho a la no participacion y el
consentimiento bajo informacion.

RESULTADOS

En total se recabaron datos de 121 pacientes, de los
cuales cumplieron criterios de inclusion solamente
57, los otros 64 se excluyeron por no contar con los
criterios clinicosy electrocardiograficos para el diag-
nostico de SCA, los pacientes excluidos presentaron
unpromediodeedadde535anos, elmasjovenfueun
paciente deloafosy el maslongevo unode 89 anos;
predomind el género femenino con 41 pacientes,
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el masculino con sélo 23 pacientes. Dentro de los
factores de riesgo encontramos que 41 pacientes
padecian hipertension arterial, 25 pacientes diabe-
tes mellitus, 23 pacientes contaban con antecedente
familiar de sindrome coronario agudo, sélo cuatro
reportaron antecedente personal de sindrome
coronario agudo, 47 pacientes eran sedentarios, 32
presentaban obesidad, 17 dislipidemia, 18 tabaquis-
mo vy soélo uno refirid consumo de cocaina.

Dentro de las causas de dolor toracico en los
pacientes que no completaron los criterios de
inclusion detectamos diagndsticos de: crisis hi-
pertensiva, costocondritis, hipertension y diabetes
descontroladas, trastorno de ansiedad, taquiarrit-
mias, bradiarritmias, trastorno mixto de ansiedad
y depresion, insuficiencia cardiaca, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, cancer de mama,
gastritis, enfermedad vascular cerebral y choque
anafilactico. Se hace hincapié en que se observaron
mas elevados de manera significativa los riesgos
cardiovasculares, asi como la estratificacion de
riesgo TIMI en la mayoria de patologias cardiovas-
culares y metabdlicas.

De los 57 pacientes que cumplieron los criterios
de inclusion se detectd que 89.5% efectivamente
presentaba un SCA, mismo que se corrobord con la
revision del expediente electronico después de que
el paciente fue atendido en segundo o tercer nivel
de atencion; solo en 10.5% se descartod el sindrome
coronario agudo. Cuatro de los pacientes a los cuales
se les descartd SCA fueron diagnosticados como
crisis hipertensiva, otro con diabetes e hipertension
descontroladasy otro con insuficiencia cardiaca con-
gestiva; sin embargo, todos ellos mostraron cambios
electrocardiograficos como supradesnivel o infra-
desnivel del segmento ST, que junto con la clinica
del paciente sugerian un sindrome coronario agudo.

La muestra del estudio estuvo representada
en 73.7% por el género femeninoy en 26.3% por el
masculino, de los cuales se encontrd una media
de edad de 65.02 anos, con una mediana de 65
anos, una moda de 78 anos, con una desviacion
estandar de 12.033 y una edad minima de 41 aflos
y maxima de 87 anos.

Encuanto al antecedente familiary personal de
SCA se observo que solo 8.8y 17.5% de los pacientes,
respectivamente, contaba con dicho antecedente.
En la Tabla T se muestran los resultados respecto
a los factores de riesgo.
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Con relaciéon a los cambios electrocardiogra-
ficos, se detecto la presencia de elevacion en el
segmento ST en 23 pacientes (40.4%), de éstos 23
casos solo a cinco pacientes (21.73%) se les realizd
trombdlisis, misma que fue exitosa en tres pacien-
tes (13.04%); los otros dos pacientes (8.69%) tuvieron
trombodlisis fallida, mismos que fueron sometidos
a cateterismo. Otro aspecto importante a tomar
en cuenta es que en cuatro pacientes (17.39%) que
mostraron elevacion del segmento ST se descarto
la presencia de SCA.

Los hallazgos sobre el riesgo cardiovascular
calculado con la escala de prediccion de riesgo
AMR de la Organizacion Mundial de la Salud se
muestran en la Figura 1.

Sobre la estratificacion de riesgo TIMI (Tabla
2)se observé que los mayores puntajes estuvieron

Tabla 1: Factores de riesgo asociados al
SCA, Guadalajara, febrero-julio de 2019.

Factor n %
Antecedente Presente 5 8.8
familiar de SCA Ausente 52 912
Antecedente Presente 10 17.5
personal de SCA Ausente 47 825
Hipertensién Presente 49 86.0
arterial sistémica Ausente 8 14.0
Diabetes mellitus Presente 40 70.2
Ausente 17 29.8
Dislipidemia Presente 13 22.8
Ausente 44 772
Tabaquismo Presente 14 246
Ausente 43 75.4
Sedentarismo Presente 33 579
Ausente 24 421
Obesidad Presente 17 298
(IMCza30) Ausente 40 702
Consumo de Presente 0 0.0
cocaina Ausente 57 100.0

Abreviaturas: SCA = sindrome coronario agudo; IMC = indice
de masa corporal.

Fuente: elaboracién propia a partir de los resultados obteni-
dos en este estudio.
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5.3%

5.3%
20-30%

Figura 1: Riesgo cardiovascular de acuerdo con la prediccion
AMR, Guadalajara, febrero-julio 2019.

Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados obtenidos en
este estudio.

relacionados a sindromes coronarios agudos con
elevacion del segmento ST, asi como a insuficiencia
cardiaca congestiva, dicha escala nos predice la
probabilidad de muerte a los 30 dias.

Con relacion al fallecimiento de pacientes, se
reportaron dos casos, mismos que ocurrieron fuera
de la Unidad de Medicina Familiar nUmero 78, pero
se documentaron al realizar la revision de expe-
dientes, ambos casos corresponden a pacientes
del sexo femenino con edades de 78y 81 anos, las
cuales contaban con un puntaje TIMI de cuatroy
seis puntos.

DISCUSION

Con base en la tercera definicion universal de in-
farto, todos los pacientes incluidos en el estudio
presentaron sintomas sugestivos de isquemia asi
como cambios electrocardiograficos, también su-
gestivos de la patologia; sin embargo, por ser una
clinica de primer nivel no se pudieron realizar las
enzimas cardiacas para confirmar o descartar la
patologia, en sulugar se dio seguimiento mediante
el expediente electronico en el cual pudimos con-
firmar el diagnostico sospechado en 89.5% de los
casos y descartarlo en el otro 10.5%.
Unimportante reto continuo de los médicos de
urgencias es la sospechay diagndstico oportunoy
rapido, la herramienta fundamental es la actuali-
zacion continua, por lo que el programa nacional

Codigo Infarto del IMSS es pieza clave para la edu-
cacion continua. Los médicos de urgencias tienen
la obligacién de sospechar, diagnosticar y tratar al
paciente con electrocardiograma de ingreso en
menos de 10 minutos, respetar el tiempo puerta
aguja para la terapia fibrinolitica del paciente si
éste loamerita en menos de 30 minutosy cumplir
con el tiempo puerta baldn para reperfusion con
angioplastia primaria cardiaca en menos de 90
minutos. El programa Codigo Infarto del IMSS es
un programa exitoso que dara frutos en reduccion
de mortalidad con mayor prevalencia e incidencia
a nivel nacional.’®

Los hallazgos en esta investigacion en cuanto
a la mortalidad fue de 3.5%, una incidencia muy
baja a diferencia de lo que menciona la OCDE en el
reporte de 2013° en la cual indica que México es el
pais con mayor letalidad por esta patologia con una
incidencia de 27.2%, muy por encima de la media en
el resto del mundo que es de 7.9%; sin embargo, es
importante tomar en cuenta que nuestra muestra
fue pequenay que al haberse realizado en una uni-
dad médica de primer nivel es menor la afluencia
de pacientes con clinica sugestiva de SCA.

La estrategia Cddigo Infarto pretende garan-
tizar el diagndstico y tratamiento al paciente que

Tabla 2: Estratificacion de riesgo TIMI,
Guadalajara, febrero-julio de 2019.

Puntaje n %

0 1 1.8

1 13 22.8

2 3 53

3 8 14.0

4 15 26.3

5 7 12.3

6 6 10.5

7 2 35

8 1 1.8

9 0 0.0
10 1 1.8
Total 57 100.0

Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados
obtenidos en este estudio.
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demanda atencion de urgencias por infarto agudo
al 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
urgencias, lo cual disminuye la mortalidad por
dicha patologia. Constatamos que esta estrategia
esta funcionando de manera efectiva y exitosa.”®

Nuestro estudio evidencio la presencia de ele-
vacion en el segmento ST en 23 pacientes, de los
cualescinco recibieron tratamiento de trombadlisis
y en tres fue exitoso; cabe sefalar que dichos pa-
cientes acudieron a recibir atencion médica en un
promedio de dos horas posteriores al inicio de los
sintomas. Con base en estos resultados observa-
mos que 39.12% de los pacientes potencialmente
candidatos a trombolisis estan recibiendo la aten-
cion adecuada en los tiempos que pretende la es-
trategia Codigo Infarto. Serfaimportante constatar
si el otro 60.88% de los pacientes acudio en forma
temprana a recibir atencion porque posiblemente
no se encontraban en ventana trombolitica; sin
embargo, en nuestro estudio hubo un subregistro
del tiempo de evolucion entre el inicio de los sinto-
mas y el diagndstico, por lo que nos es imposible
establecer este dato.

Coincidimos con diversos estudios realiza-
dos®?” en los cuales se considera una fuerte aso-
ciacion entre los factores de riesgo y el aumento
significativo de riesgo de desarrollar un evento
cardiovascular, ya que el presente estudio reveld
que 86% de los pacientes cuenta con antecedente
de hipertension arterial, 70.2% tiene antecedente
de diabetes, 22.8% con dislipidemia, 24.6% refiere
tabaquismo activo, 57.9% son sedentarios, 29.8%
padece obesidad y 0% de los pacientes reportd
consumo de cocaina.

Acerca del riesgo cardiovascular calculado con
la escala de prediccion de riesgo AMR de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud nos encontramos
con una limitante para el presente estudio, ya que
dichas tablas consideran pacientes desde los 40
hasta los 70 aflosy en nuestra poblacion estudiada
detectamos seis pacientes por arriba de 80 anos, a
los cuales se les considerd dentro del grupo de 70
anos para calcular el riesgo cardiovascular, por lo
que sugeririamos modificaciones futuras en estas
escalas debido alaumento creciente en la expecta-
tiva devida. Esimportante sefalar que ésta es una
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escala disefada para pacientes que aun no han
mostrado sintomas de enfermedad cardiovascular
vy en quienes aun se pueden tomar medidas de
prevencion primaria; empero, decidimos aplicarlas
en nuestro estudio para valorar la asociacion del
riesgo cardiovascular, el cual se esperaria elevado
en pacientes que ya se encuentran cursando con
un evento cardiovascular. Por el contrario, constata-
mos que entre los pacientes incluidos en el estudio,
50.9% tienen riesgo menor de 10%, 29.8% tienen
riesgo de 10 a 20%, 5.3% tienen riesgo de 20 a 30%,
8.8% tienen riesgo de 30 a 40% y 5.3% tienen riesgo
mayor de 40% de padecer un episodio cardiovas-
cular, mortal o no, en un periodo de 10 anos, por
lo que podriamos inferir que no es un buen factor
predictor; no obstante, en los pacientes excluidos
del estudio se observé un aumento considerable
deriesgo cardiovascular en aguéllos con patologias
cardiacas y/o metabdlicas.

Encontramos coincidencias con Gines,” ya que
nuestro estudio evidencio una asociacion fuerte de
la estratificacion de riesgo TIMI con los sindromes
coronarios agudos, asi como una elevacion mayor
del puntaje TIMI en sindromes coronarios con ele-
vacion del segmento ST en comparacion con el
resto de los pacientes; sin embargo, los pacientes
finados no fueron los que presentaron los mayo-
res puntajes de riesgo TIMI, que seria lo esperado
al ser una escala que predice la probabilidad de
muerte a los 30 dias, por lo que consideramos, al
igual que Gines, que la mortalidad depende de la
funcion ventricular, nimero de vasos afectados,
inestabilidad eléctrica, grado de inflamacion vascu-
lar, estado protrombotico, grado de comorbilidad,
estado neuroldgico, asi como de la experiencia
del hospital que atiende al paciente en este tipo
de casos. Por tal motivo es de vital importancia la
capacitacion médica continua, especialmente en
este tipo de patologias con alta mortalidad y con
una incidencia creciente.

CONCLUSIONES

La prevalencia de sospecha y diagndstico clinico
del sindrome coronario agudo en la Unidad de Me-
dicina Familiar numero 78, Guadalajara, Jalisco, es
de 89.5%, todos mostraron cuadro clinico de dolor
toracico asi como cambios electrocardiograficos
con predominio del género femenino con una
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media de edad de 65.02 afos y una desviacion
estandar de 12.033.

Conrespecto a los factores de riesgo se detectd
predominio de hipertension, diabetes y seden-
tarismo; con base en la mortalidad tuvieron una
incidencia muy baja de 3.5% en comparacion con
la media nacional e internacional reportada por
la OCDE. Consideramos que la mortalidad esta
relacionada con muchas causas, entre ellas, la
experiencia del centro de atencion médica que
atiende al paciente.

El presente estudio servird para investigacio-
nes posteriores, ya que en urgencias de primer
nivel de atencion médica se han realizado pocos
estudios, asi como paraimplementar la educacion
continua de los médicos con el fin de mejorar la
atencion, diagnodstico y tratamiento de los pa-
cientes, ademas ayudara a reducir la mortalidad
de una de las patologias con mayor prevalencia
y mortalidad.

Debido a los hallazgos en nuestro estudio
consideramos importante apostar a la prevencion
tratando de disminuir el riesgo cardiovascular al
reducir los factores de riesgo modificables y con-
trolar de forma adecuada las patologias existentes,
ademas de mejorar los procesos de identificacion
clinica, diagndstico electrocardiografico, trata-
miento en primer nivel de atencién y envio opor-
tuno a segundo o tercer nivel.
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