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Resumen

ANTECEDENTES: hoy día, las enfermedades cardiovasculares son 
la principal causa de muerte en los países industrializados; entre 
ellas, la enfermedad arterial coronaria es la manifestación más 
prevalente que se asocia con altas morbilidad y mortalidad en el 
mundo. En México, la cardiopatía isquémica es la primera causa de 
mortalidad en individuos mayores de 60 años y la segunda causa 
en la población general. 

OBJETIVO: evaluar las complicaciones cardiovasculares en pacientes 
con infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST que 
no recibieron terapia de reperfusión aguda. 

MATERIALES Y MÉTODOS: estudio descriptivo, transversal, retros-
pectivo, en el que se revisaron expedientes clínicos de pacientes 
con infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST sin 
tratamiento de reperfusión aguda que ingresaron al Hospital Central 
Militar entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2013. Se cuan-
tificaron las complicaciones cardiovasculares y su asociación con 
variables clínicas, así mismo la cuantificación de los tiempos en el 
sistema de atención. 

RESULTADOS: se revisaron 35 expedientes y las complicaciones 
encontradas fueron: insuficiencia cardiaca 68.2%, arritmias 17.1% 
y muerte 17.1%. Las variables asociadas con mayor proporción 
de complicaciones cardiovasculares totales y de insuficiencia 
cardiaca fueron: edad ≥ 65 años, localización del infarto anterior 
extenso y estratificación de riesgo TIMI ≥ 7. Las variables: diabetes 
tipo 2, localización del infarto anterior extenso, TIMI ≥ 7, Killip ≥ 
2 y arritmias se asociaron con mayor proporción de muertes. Los 
pacientes con angioplastia tardía e indicación adecuada tuvieron 
menor proporción de muertes. El tiempo paciente-primer contacto 
médico tuvo una mediana de 8 horas. El tiempo primer contacto 
médico-diagnóstico tuvo una mediana de 11.5 horas y el tiempo 
diagnóstico-ingreso al hospital tuvo una mediana de 3 horas. 

CONCLUSIONES: todos los pacientes que ingresaron por infarto 
agudo de miocardio con elevación del segmento ST, sin terapia de 
reperfusión, tenían por lo menos un factor de riesgo cardiovascular y 
un síntoma característico de síndrome coronario agudo al momento 
del primer contacto médico. 

PALABRAS CLAVE: infarto agudo de miocardio con elevación del 
segmento ST no reperfundido, complicaciones cardiovasculares, 
insuficiencia cardiaca, arritmia, muerte.
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Cardiovascular complications in non-
reperfused acute ST segment elevation 
myocardial infarction

Abstract

BACKGROUND: Cardiovascular diseases are currently the leading 
cause of death in industrialized countries. Among them, coronary 
artery disease is the most prevalent manifestation and is associated 
with high morbidity and mortality worldwide. In Mexico, ischemic 
heart disease is the leading cause of death in older than 60s and the 
second cause in the general population.

OBJECTIVE: To evaluate cardiovascular complications in patients with 
acute ST segment elevation myocardial infarction who did not receive 
acute reperfusion therapy.

MATERIAL AND METHOD: Descriptive, cross-sectional, retrospective 
study in which 35 medical files of patients with acute ST segment el-
evation myocardial infarction without reperfusion treatment who were 
admitted to the Hospital Central Militar from january 1st to december 
31st in 2013. Cardiovascular complications and their association with 
clinical variables were quantified, as well as the quantification of time 
in the care system.

RESULTS: The complications were: heart failure 68.2%, arrhythmias 
17.1% and death 17.1%. Variables associated with a higher propor-
tion of total cardiovascular complications and heart failure were age ≥ 
65 years, location of extensive anterior infarction, and TIMI risk score 
≥ 7. Variables such as type 2 diabetes, location of extensive anterior 
infarct, TIMI risk score ≥ 7, Killip > 2 and arrhythmias were associ-
ated with a higher proportion of deaths. Patients who underwent late 
angioplasty with adequate indication had a lower proportion of deaths. 
The patient-first medical contact time had a median of 8 hours, the 
first medical-diagnostic contact time had a median of 11.5 hours and 
the diagnostic-admission time to the hospital had a median of 3 hours.

CONCLUSIONS: All patients admitted for acute myocardial infarction 
with ST segment elevation without reperfusion therapy had at least 
one cardiovascular risk factor and a characteristic symptom of acute 
coronary syndrome at the time of first medical contact.

KEY WORDS: Non-reperfused acute ST segment elevation myocardial 
infarction; Cardiovascular Complications; Heart failure; Arrhythmia; 
Death

ANTECEDENTES

Hoy día, las enfermedades cardiovasculares 
son la principal causa de muerte en los países 

industrializados y se espera que para el año 
2020 también lo sean en los países en vías de 
desarrollo.1 Entre ellas, la enfermedad arterial 
coronaria es la manifestación más prevalente 
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que se asocia con altas morbilidad y mortalidad 
en todo el mundo, con más de siete millones de 
personas que fallecen cada año a consecuencia 
de la cardiopatía isquémica, lo que corresponde 
a 12.8% de todas las muertes.2 

En México, la cardiopatía isquémica es la primera 
causa de mortalidad en individuos mayores de 60 
años y la segunda causa en la población general.3 
Las formas de presentación de la cardiopatía 
isquémica incluyen: isquemia silente, angina de 
pecho estable, angina inestable, infarto agudo de 
miocardio, insuficiencia cardiaca y muerte súbita. 

Síndrome coronario agudo 

Se precipita por trombosis coronaria aguda 
inducida por rotura o erosión de una placa 
aterosclerótica, con o sin vasoconstricción con-
comitante, lo que origina una reducción brusca y 
crítica del flujo sanguíneo.4 En casos excepciona-
les, el síndrome coronario agudo puede tener una 
etiología no aterosclerótica, como: arteritis, trau-
matismos, disección, tromboembolia, anomalías 
congénitas, adicción a cocaína o complicaciones 
durante un cateterismo cardiaco.5 

El síndrome coronario agudo se divide en dos se-
gún su forma de manifestación clínica, cambios 
electrocardiográficos y elevación o cambio en 
los biomarcadores de la lesión miocárdica. Todo 
esto constituye el síndrome coronario agudo con 
elevación del segmento ST que, propiamente, 
es el infarto agudo de miocardio con elevación 
del segmento ST (IAMCEST) y también está el 
síndrome coronario agudo sin elevación del 
segmento ST (SCASEST) que, a su vez, se divide 
en infarto agudo de miocardio sin elevación del 
ST (IAMSEST) y en angina inestable.6,7

Infarto agudo de miocardio con elevación del 
segmento ST 

En el infarto agudo de miocardio con elevación 
del segmento ST la oclusión aguda de la luz 

coronaria conduce, rápidamente, a la interrup-
ción de la actividad metabólica y funcional de 
los miocitos irrigados por esa arteria, secundario 
a isquemia grave que, luego de 15-20 minutos 
desencadena una onda de lesión y necrosis 
progresiva desde regiones del subendocardio 
hasta subepicardio, y en ausencia de circulación 
colateral 50% del tejido miocárdico sufre necro-
sis en la primera hora, 70% en las siguientes 3 a 
4 horas, completándose el proceso de necrosis 
entre 5 a 6 horas.8

La presentación clínica del infarto agudo de mio-
cardio con elevación del segmento ST incluye 
una gran variedad de síntomas, pero el principal 
es el dolor torácico opresivo, con irradiación al 
brazo izquierdo, cuello o mandíbula, con du-
ración mayor a 20 minutos, que normalmente 
aparece en reposo y no mejora con tratamiento 
médico habitual o nitratos.9 Existen manifesta-
ciones atípicas hasta en 30% de los pacientes 
con síndrome coronario agudo: dolor epigás-
trico, indigestión, dolor torácico punzante o de 
características pleuríticas; también se manifiesta 
solo con disnea creciente. Los síntomas atípicos 
son más comunes en los individuos mayores de 
75 años: mujeres, pacientes con diabetes tipo 2 
o insuficiencia renal.10 

Definición de elevación del segmento ST 

La elevación del segmento ST es la elevación 
medida del punto J, en dos derivaciones con-
tiguas que deben ser mayor o igual a 0.1 mV 
en cualquier derivación, excepto en V2 y V3 en 
las que la elevación deberá ser mayor o igual 
de 0.25 mV en varones menores de 40 años 
de edad, mayor o igual de 0.2 mV en varones 
mayores de 40 años, y mayor o igual a 0.15 mV 
en mujeres, en ausencia de hipertrofia del ven-
trículo izquierdo o bloqueo de rama. Las onda T 
hiperagudas pueden preceder a la elevación del 
segmento ST en pacientes en quienes se registra 
un electrocardiograma de forma temprana desde 
el inicio de los síntomas.11 
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La depresión del segmento ST igual o mayor 
de 0.1 mV en 8 o más derivaciones, junto con 
elevación del segmento ST en aVR o V1, en au-
sencia de otros cambios electrocardiográficos, 
sugiere obstrucción de la coronaria izquierda 
principal o multivaso, sobre todo si el paciente 
tiene afectación hemodinámica.12

El bloqueo de rama izquierda nuevo, o presu-
miblemente nuevo, en pacientes con sospecha 
clínica de síndrome coronario agudo se debe 
considerar para el tratamiento médico como un 
infarto agudo de miocardio con elevación del 
segmento ST, sobre todo si tiene elevación del 
ST concordante; es decir, en derivaciones con 
desviaciones QRS positivas.13 

Tratamiento del infarto agudo de miocardio 
con elevación del segmento ST 

En pacientes con manifestación clínica de 
infarto agudo de miocardio con elevación del 
segmento ST en las primeras 12 horas de inicio 
de los síntomas y con elevación persistente del 
segmento ST o bloqueo de rama nuevo o pre-
sumiblemente nuevo, el objetivo terapéutico 
es la rápida reperfusión, completa y persistente 
mediante angioplastia primaria o tratamiento 
fibrinolítico, además de la terapia convencional 
con antiagregantes plaquetarios, anticoagu-
lantes, vasodilatadores, opiáceos y oxígeno.14 
Cuando haya evidencia clínica o electrocardio-
gráfica de isquemia en curso debe considerarse 
la terapia de reperfusión, incluso si el paciente 
refiere que los síntomas hayan iniciado más de 
12 horas antes.15 

Angiografía e intervención coronaria 
percutánea (ICP) 

La angiografía consiste en introducir, de forma 
percutánea, un catéter por vía radial o femoral 
con la finalidad de realizar una visualización 
directa a través de la administración de medio 

de contraste y fluoroscopia, de la circulación 
coronaria. Se puede introducir un catéter con 
un dispositivo tipo balón para dilatar una arteria 
ocluida de forma total o parcial (angioplastia o 
intervención coronaria percutánea), con el fin de 
restaurar el flujo sanguíneo; posterior a la angio-
plastia con balón es recomendable implantar un 
stent con la finalidad de asegurar y mantener la 
permeabilidad de la arteria coronaria.16

Trombolisis

La terapia de reperfusión con trombolisis con-
siste en administrar, por vía intravenosa, ya sea 
estreptocinasa o un activador del plasminógeno 
tisular (tPA), con la finalidad de lisar el trombo 
oclusivo formado en la placa aterosclerótica y 
así mejorar el flujo coronario.17 

Complicaciones del infarto agudo de miocardio 
con elevación del segmento ST

Las complicaciones que sobrevienen luego de 
un infarto agudo de miocardio con elevación 
del segmento ST se dividen en: cardiovasculares 
(muerte, isquemia recurrente, reinfarto, choque 
cardiogénico, insuficiencia cardiaca, evento 
vascular cerebral), arritmias y trastornos de la 
conducción y mecánicas (insuficiencia mitral 
por ruptura del aparato subvalvular o isquemia, 
ruptura ventricular septal o de la pared libre del 
ventrículo izquierdo, infarto ventricular derecho, 
pericarditis, aneurisma del ventrículo izquierdo y 
trombo ventricular izquierdo). Las complicacio-
nes más frecuentes son: insuficiencia cardiaca, 
arritmias y muerte.18 

Complicaciones en pacientes sin terapia de 
reperfusión 

Las complicaciones documentadas en este grupo 
de pacientes en un estudio en el que se encontró 
que la insuficiencia cardiaca representó 12%, 
arritmias 11.3% (taquicardia ventricular 6.3% y 
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bloqueo auriculoventricular completo 5.0%), la 
mortalidad fue de 12%.19 Otro estudio evidenció 
que 31.8% de este grupo de pacientes tuvieron, 
al ingreso, síntomas de insuficiencia cardiaca 
con clase Killip ≥ 2 y que 70.8% de los pacientes 
tuvo síntomas de insuficiencia cardiaca en cual-
quier momento de la hospitalización.20

En México, en el segundo Registro Nacional de 
Síndromes Coronarios Agudos (RENASICA II), 
reportado en 2005, la tasa de complicaciones 
cardiovasculares en infarto agudo de miocardio 
con elevación del segmento ST fueron: muerte 
10%, isquemia recurrente 12%, reinfarto 4%, 
choque cardiogénico 4%, evento vascular ce-
rebral 1%, insuficiencia cardiaca 8%, edema 
pulmonar agudo 5%, taquicardia ventricular 
5%, fibrilación ventricular 4%, insuficiencia 
mitral 2%, ruptura septal interventricular 0.3%, 
pericarditis 2%, paro cardiorrespiratorio 6%, 
hemorragias mayores 1%, hemorragias menores 
2%, e insuficiencia renal aguda 5%.21 

Mortalidad 

En México, en el Registro Nacional de Síndromes 
Coronarios Agudos II (RENASICA II) se encontró 
una mortalidad global para síndromes coronarios 
agudos de 7% y para infarto con elevación del 
segmento ST de 10%.21 Otro estudio demostró 
que la mortalidad global había disminuido a 4% 
en México en 1997 con el tratamiento de angio-
plastia primaria, comparado con los registros 
previos que eran de 18-20%.22 

La principal causa de muerte en la fase aguda 
del infarto es el choque cardiogénico que origi-
na, aproximadamente, entre 40 y 60% del total 
de muertes por infarto agudo de miocardio con 
elevación del segmento ST. La segunda causa 
de muerte descrita en un estudio fue la rotura 
cardiaca, particularmente en los pacientes de 
más de 75 años, que originó 10 a 30% de las 
muertes. La tercera causa de muerte en la fase 

aguda fueron los trastornos del ritmo (arritmias 
ventriculares y el bloqueo AV) que causaron 15 
a 20% del total de las muertes.23,24 

Insuficiencia cardiaca 

Es frecuente que durante la fase aguda y subagu-
da del infarto agudo de miocardio con elevación 
del segmento ST se produzca disfunción miocár-
dica, que normalmente desaparece luego de la 
revascularización efectiva precoz. Sin embargo, 
la lesión transmural u obstrucción microvascular, 
sobre todo de la pared anterior, pueden com-
plicar la fase aguda y conducir a insuficiencia 
cardiaca crónica. La disfunción ventricular iz-
quierda es el predictor independiente más fuerte 
de mortalidad después de un infarto agudo de 
miocardio con elevación del segmento ST. El 
grado de insuficiencia cardiaca tras un infarto 
de miocardio puede clasificarse, de acuerdo con 
la clase Killip: clase I, ausencia de estertores o 
tercer ruido cardiaco; clase II, congestión pul-
monar con estertores que se extienden a menos 
de 50% de los campos pulmonares, taquicardia 
sinusal o tercer ruido cardiaco; clase III, edema 
pulmonar con estertores que se extienden a más 
de 50% de los campos pulmonares, y clase IV, 
choque cardiogénico.25 

En otros estudios, la insuficiencia cardiaca se 
registró en 12% de los pacientes y la frecuencia 
del choque cardiogénico fue de 6-10%.26

Arritmias y trastornos de la conducción 

Las arritmias y los trastornos de la conducción 
son frecuentes en las primeras horas y días des-
pués de un infarto agudo de miocardio, como la 
fibrilación auricular (FA) de nueva aparición, ta-
quicardia ventricular (TV) no sostenida, bloqueo 
auriculoventricular (BAV) de alto grado, bradicar-
dia sinusal, paro sinusal, taquicardia ventricular 
sostenida y fibrilación ventricular (FV).27 En un 
subanálisis del estudio GUSTO se registró que 
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la incidencia de fibrilación auricular de nueva 
aparición fue de 28%, taquicardia ventricular 
no sostenida 13%, bloqueo auriculoventricular 
de alto grado 10%, bradicardia sinusal 7%, paro 
sinusal 5%, taquicardia ventricular sostenida y 
fibrilación ventricular 3%.27 

Complicaciones cardiovasculares 

El pronóstico de los pacientes con cardiopatía is-
quémica ha mejorado notablemente con el inicio 
de las terapias de reperfusión que, además, se ha 
acompañado de una modificación agresiva de 
los factores de riesgo y el tratamiento adyuvante 
con antiagregantes plaquetarios, inhibidores de 
la enzima convertidora de angiotensina (IECAs), 
betabloqueadores, estatinas, nitratos y calcioan-
tagonistas. 

En otro estudio se evidenció que la tasa de 
complicaciones cardiovasculares después de 
un infarto agudo de miocardio con elevación 
del segmento ST había descendido en 2001 
aproximadamente a 5% a 2 años, comparado 
con 20-30% que se registraba en la era pre-
trombolítica.28 

Complicaciones mecánicas

Las complicaciones mecánicas documentadas 
en diferentes estudios fueron: rotura de la pared 
libre del ventrículo izquierdo (3%), rotura del 
septum interventricular (1-2%), regurgitación 
mitral por ruptura de músculo papilar (1%), 
pericarditis (1-3%), aneurisma ventricular iz-
quierdo (10-30%) y trombo ventricular izquierdo 
(2%).29-32

Infarto agudo de miocardio con elevación del 
segmento ST no reperfundido 

En pacientes con un infarto agudo de miocardio 
con elevación del segmento ST estables, la angio-
plastia tardía en una arteria ocluida responsable 

del infarto no tiene beneficio añadido además 
del tratamiento médico óptimo y solo debe 
considerarse la revascularización cuando haya 
evidencia de angina recurrente o isquemia resi-
dual documentada y viabilidad tisular probada 
a partir de una prueba de imagen no invasiva 
en un territorio miocárdico extenso y disfunción 
ventricular izquierda disminuida.33

Sistema de atención de pacientes con infarto 
agudo de miocardio con elevación del 
segmento ST

Existen varios componentes en el sistema de 
atención en el tratamiento de pacientes con 
infarto agudo de miocardio con elevación del 
segmento ST.34 

Tiempo del paciente. Se refiere al tiempo entre 
el inicio de los síntomas y el primer contacto 
médico, que se conoce como “tiempo del pa-
ciente”. Para minimizar el retraso del paciente, 
todos debieran conocer los factores de riesgo y 
cómo reconocer los síntomas comunes de un 
infarto para acudir al servicio de urgencias.34

Tiempo de primer contacto médico-diagnóstico. 
Es el tiempo transcurrido entre el primer contacto 
médico hasta que se establece el diagnóstico 
de infarto agudo de miocardio con elevación 
del segmento ST. Un buen índice de la calidad 
asistencial es el tiempo transcurrido para registrar 
el primer electrocardiograma. En los hospitales 
y servicios médicos de urgencias que participan 
en la atención de pacientes con infarto agudo 
de miocardio con elevación del segmento ST el 
objetivo tiempo es de 10 minutos.35

Tiempo primer contacto médico-terapia de 
reperfusión. Es el tiempo transcurrido desde el 
primer contacto médico hasta que el paciente 
recibe alguna terapia de reperfusión efectiva. 
Esto se conoce como “tiempo del sistema”, es 
más susceptible de modificarse que el retraso 
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del paciente a partir de medidas de tipo organi-
zativo. Es un indicador de la calidad asistencial 
y un predictor del resultado clínico.36 Si la tera-
pia de reperfusión es angioplastia primaria, el 
objetivo debe ser un tiempo ≤ 90 min desde el 
diagnóstico hasta la introducción del balón en 
la arteria responsable del infarto (tiempo puerta 
balón). Si la terapia de reperfusión es fibrinó-
lisis, el objetivo debe ser reducir este tiempo 
a ≤ 30 min. En hospitales con capacidad para 
realizar ICP, el objetivo debe ser alcanzar un 
tiempo puerta-balón de ≤ 60 min. Este tiempo 
refleja la organización y capacidad de actua-
ción del hospital con posibilidad de realizar 
angioplastias.37 

Tiempo total de isquemia. El tiempo entre el 
inicio de los síntomas y la terapia de reperfusión 
es, quizá, uno de los aspectos más importantes 
debido a que refleja el tiempo total de isquemia, 
que deberá reducirse al menor tiempo posible 
para tratar de disminuir las complicaciones del 
infarto agudo de miocardio con elevación del 
segmento ST y mejorar los resultados clínicos 
de las terapias disponibles.38 

Sistema de atención en el infarto agudo de 
miocardio con elevación del segmento ST en 
Latinoamérica

Son numerosas las razones por las que un pa-
ciente con infarto agudo de miocardio no recibe 
tratamiento de reperfusión, muchas de ellas por 
contraindicación o criterio médico, pero una 
muy importante es el retraso en la admisión. 

La demora aumenta la mortalidad y puede 
ocasionar que el paciente se encuentre fuera 
de ventana para tratamiento de reperfusión. En 
México, en el estudio RENASICA II se observó 
que de los 4,555 pacientes con infarto agudo 
de miocardio con elevación del segmento ST, 
37% recibió terapia fibrinolítica, que se aplicó 
en 31% de pacientes antes de las dos horas de 

inicio de los síntomas, 36% entre 2 a 4 horas, 
19% entre 4 a 6 horas, 15% restante recibió el 
tratamiento en más de 6 horas. El 15% de los 
pacientes recibió angioplastia primaria o faci-
litada y 48% no recibió terapia de reperfusión 
de forma aguda.21

El estudio MASCARA, que incluyó a 3,034 
pacientes con infarto agudo de miocardio con 
elevación del segmento ST entre 2004 y 2005, 
68% recibió tratamiento de reperfusión (43% 
fibrinólisis y 25% angioplastia primaria) versus 
32% de pacientes sin terapia de reperfusion. La 
mortalidad fue mayor en los pacientes que no 
recibieron reperfusión (9.6%) comparado con los 
que sí recibieron fibrinólisis (5.6%) o angioplas-
tia primaria (8.7%). Las diferencias en mortalidad 
aumentaron a los 6 meses de seguimiento con 
18.7% en los pacientes no reperfundidos, 10.3% 
en pacientes con fibrinólisis y 12.7% en pacien-
tes con angioplastia primaria.39 

El objetivo de este ensayo consiste en: evaluar las 
complicaciones cardiovasculares en pacientes 
con infarto agudo de miocardio con elevación 
del segmento ST que no recibieron terapia de 
reperfusión aguda.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional, transversal, retrospectivo 
consistente en la revisión de los expedientes 
clínicos de pacientes con infarto agudo de 
miocardio con elevación del segmento ST que 
no recibieron terapia de reperfusión aguda, 
admitidos en el Hospital Central Militar entre 
el 1 de enero y el 31 de diciembre 2013. El 
tamaño de la muestra estuvo condicionado por 
la cantidad de pacientes que ingresaron en el 
periodo citado. 

Se revisaron las libretas de los registros del servi-
cio de Urgencias, unidad de cuidados coronarios 
y archivo clínico para identificar a los pacientes 
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que ingresaron con diagnóstico de infarto agudo 
de miocardio con elevación del segmento ST 
para seleccionar a quienes no recibieron trata-
miento de reperfusión de forma aguda. 

Para la descripción de las variables cuantitativas 
continuas con distribución normal se utilizó la 
media como medida de tendencia central y la 
desviación estándar como medida de disper-
sión. Para estimar la asociación entre variables 
categórica-categórica dicotómicas, se emplearon 
la prueba estadística de c2 y la prueba exacta 
de Fisher con IC95%. Se consideró un valor de 
p<0.05 como significativo.

RESULTADOS 

En los 85 expedientes analizados por diagnósti-
co de infarto agudo de miocardio con elevación 
del segmento ST se encontraron 50 pacientes 
(58%) que recibieron alguna terapia de reper-
fusión aguda, de estos se realizó angioplastia 
primaria en 31 pacientes (36%) y trombolisis en 
19 pacientes (22%). Treinta y cinco pacientes 
(41%) no recibieron tratamiento de reperfusión 
aguda. 

Características clínicas de los pacientes 

Los pacientes sin tratamiento de reperfusión 
tuvieron las siguientes características: edad 
promedio de 62.9 años (± 10.8), de los que, 
poco más de la mitad (57%) tenían entre 50 a 
65 años de edad, 27 de sexo masculino (77.1%) 
y 8 del femenino (22.8%); con antecedentes 
de tabaquismo 18 pacientes (51.4%), hiperten-
sión arterial sistémica 16 (45.7%), diabetes 15 
(42.8%), cardiopatía isquémica previa 4 (11.4%) 
y enfermedad renal 3 (8.5%). 

De los pacientes con hipertensión arterial y 
diabetes 5 (31.2%) y 3 (20%) respectivamente, 
habían abandonado el tratamiento farmacológi-
co previamente. Cuadro 1

Presentación clínica 

La presentación clínica documentada al ingreso 
al hospital fue de dolor torácico típico en 31 pa-
cientes (88%), dolor torácico atípico 4 pacientes 
(11.4%), de estos 2 eran mujeres y 2 pacientes 
de edad mayor de 80 años; disnea 32 pacientes 
(91%), diaforesis 25 pacientes (71%), náusea 8 
pacientes (22.8%), sensación de evacuación 2 
pacientes (5.7%), sensación de muerte inminente 
1 paciente (2.8%), angustia 1 paciente (2.8%) y 
síncope 1 paciente (2.8%). 

En la totalidad de los pacientes se encontró, por 
lo menos, un factor de riesgo clínico (edad mayor 
de 65 años, diabetes, hipertensión, tabaquismo 
o cardiopatía isquémica previa) y con dos o más 
factores de riesgo 21 pacientes (60%). 

Cuadro 1. Características clínicas de los pacientes con IA-
MCEST sin tratamiento de reperfusión aguda

Características Número de 
pacientes

(n=35)

Porcentaje
(%)

Edad en años
• 40-49
• 50-64
• 65-75
• >75

62.9 + 
10.8

3
20
6
6

8.5
57.1
17.1
17.1

Masculino 27 77.1

Femenino 8 22.8

Tabaquismo 18 51.4

Hipertensión arterial sistémica
• IECA
• ARA II
• Betabloqueador
• Calcioantagonista
• Diuréticos
• Sin tratamiento

16
7
2
2
0
0
5

45.7
43.7
12.5
12.5

0
0

31.2

Diabetes tipo 2
• Glibenclamida
• Metformina/Glibenclamida
• Insulina
• Metformina
• Sin tratamiento

15
4
3
3
2
3

42.8
26.6
20
20

13.3
20

Cardiopatía isquémica previa 4 11.4

Enfermedad renal 3 8.5
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Los marcadores de perfil de riesgo siguientes 
no se realizaron en la totalidad de pacientes, 
por lo que el porcentaje está en relación con la 
cantidad de pacientes a los que se realizó cada 
estudio: hemoglobina glucosilada más de 6.5% 
en 13/20 pacientes (65%), colesterol mayor de 
200 mg/dL 2/25 pacientes (8%), triglicéridos 
más de 150 mg/dL 13/26 pacientes (50%), HDL 
menor de 40 mg/dL 21/27 pacientes (62.5%), 
PCR mayor de 3 mg/L 24/25 pacientes (96%). 
Cuadro 3

Sistema de atención 

Por lo que se refiere al sistema de atención, el 
tiempo paciente-primer contacto médico tuvo 
una mediana de 8 horas con percentil 25 de 1 
hora y percentil 75 de 24 horas, con un míni-
mo de 30 minutos y máximo de 96 horas; 20 
pacientes (57.1%) acudieron a consulta en las 
primeras 12 horas de inicio de los síntomas y 
15 pacientes (42.8%) acudieron después de 12 
horas de iniciados los síntomas.

Todos los pacientes tuvieron, por lo menos, un 
síntoma característico y 28 (80%) dos o más 
síntomas característicos (dolor precordial típico, 
disnea o diaforesis). Cuadro 2

Estudios de laboratorio y electrocardiograma 
de ingreso

Entre los estudios efectuados al ingreso al Hospi-
tal Central Militar se documentaron los cambios 
electrocardiográficos de elevación del segmento 
ST u ondas Q en la región anteroseptal en 20 
pacientes (57%), anterior extenso en 6 pacientes 
(17%), inferior en 8 pacientes (22.8%) e infero-
lateral en 1 paciente (2.8%). 

En los estudios de laboratorio se encontraron 
18 pacientes con concentraciones de glucosa 
mayores de 140 mg/dL (51.4%) y 5 pacientes con 
creatinina mayor de 1.3 mg/dL (14.2%). 

Cuadro 2. Presentación clínica al ingreso al hospital

Presentación Número de 
pacientes

(n=35)

Porcentaje
(%)

Dolor torácico
• Típico
• Atípico

31
4

88.5
11.4

Disnea 32 91.4

Diaforesis 25 71.4

Náusea 8 22.8

Sensación de evacuación 2 5.7

Sensación de muerte 1 2.8

Angustia 1 2.8

Síncope 1 2.8

Factores de riesgo*
• 1 factor de riesgo
• > 2 factores de riesgo

14
21

40
60

Síntomas +
• 1 síntoma
• > 2 síntomas

7
28

20
80

*Factores de riesgo clínico documentados al ingreso (edad mayor a 
65 años, diabetes tipo 2, hipertensión arterial sistémica, tabaquismo, 
cardiopatía isquémica previa). + Síntomas característicos (dolor 
precordial típico, disnea, diaforesis).

Cuadro 3. Electrocardiograma y estudios de laboratorio al 
ingreso al hospital

Número de 
pacientes

(n=35)

Porcentaje
(%)

Electrocardiograma*
• Anteroseptal
• Anterior extenso
• Inferior
• Inferolateral

20
6
8
1

57.1
17.1
22.8
2.8

Estudios de laboratorio
• Glucosa > 140mg/dL
• Creatinina >1.3mg/dL
• HbA1C# >6.5%
• Colesterol& >200mg/dL
• Triglicéridos$ >150mg/dL
• HDL€ <40mg/dL
• Acido úrico∞ >6mg/dL 
• PCR¥ >3mg/dL

18
5
13
2
13
21
15
24

51.4
14.2
65
8
50

77.7
62.5
96

* Localización de la elevación del segmento ST y/o onda Q. #Hemo-
globina glucosilada registrada en 20 pacientes. &Colesterol registrado 
en 25 pacientes. $Triglicéridos registrados en 26 pacientes. €HDL 
registrado en 27 pacientes. ∞Ácido úrico registrado en 24 pacientes. 
¥Proteína C Reactiva registrada en 25 pacientes.
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El tiempo primer-contacto médico-diagnóstico 
tuvo una mediana de 11.5 horas con percentil 
25 de 1 hora y percentil 75 de 24 horas, tiempo 
mínimo de 30 minutos y máximo de 144 horas; 
el diagnóstico después del primer contacto 
médico se estableció en menos de 12 horas en 
24 pacientes (68%) y más de 12 horas en 19 
pacientes (54.2%). 

El tiempo diagnóstico-ingreso al Hospital Central 
Militar tuvo una mediana de 3 horas, percentil 
25 de 1 hora y percentil 75 de 19.5 horas, con 
un mínimo de 30 minutos y máximo de 96 
horas; el tiempo después del diagnóstico hasta 
el ingreso al hospital fue menor de 12 horas en 
24 pacientes (68%) y mayor de 12 horas en 11 
pacientes (31.4%). Del total de 35 pacientes, 
34 pacientes (97.1%) ingresaron al hospital en 
más de 24 horas después de iniciados los sín-
tomas. El tiempo de estancia hospitalaria tuvo 
una mediana de 10 días, percentil 25 de 7 días 
y percentil 75 de 15 días, con un mínimo de 1 
día y un máximo de 29 días. Cuadro 4

Complicaciones cardiovasculares 

Del total de 35 pacientes, se registraron 22 que 
tuvieron, por lo menos, una o más complicacio-
nes (62.8%). Se registraron tres complicaciones 
cardiovasculares: insuficiencia cardiaca, arritmia 
y muerte. 

Todos los pacientes con complicaciones tuvieron 
cierto grado de insuficiencia cardiaca, estratifi-
cada según la clasificación de Killip y Kimball, 

12 pacientes tuvieron Killip II, 6 pacientes Killip 
III y 4 Killip IV. 

Por lo que se refiere a las arritmias hubo 6 
pacientes (17.1%), 4 (11.4%) taquicardia 
ventricular sostenida y 2 (5.7%) bloqueo auri-
culoventricular. 

Se documentó la mortalidad en 6 (17.1%) pa-
cientes; de los pacientes que fallecieron durante 
la estancia hospitalaria 2 tuvieron clase Killip 
IV, 1 clase Killip IV más taquicardia ventricular, 
1 paciente tuvo clase Killip IV más bloqueo 
auriculoventricular completo y, finalmente, 2 
pacientes tuvieron taquicardia ventricular y clase 
Killip II. Figuras 1 y 2

Al realizar la asociación de variables respecto 
del total de complicaciones, se observó que 
en el grupo de edad ≥ 65 años, la proporción 
de complicaciones cardiovasculares fue mayor 
(11 de 22 pacientes, 50%), comparada con la 
proporción sin complicaciones (2 de 13 pa-
cientes, 15%), con diferencia estadísticamente 
significativa (p=0.0406). En el grupo con locali-
zación del infarto anterior extenso, la proporción 
de complicaciones fue mayor (12 pacientes, 
54%) comparada con la proporción sin com-
plicaciones (0 pacientes, 0%), con diferencia 
estadísticamente significativa (p=0.0386). En los 
pacientes con estratificación de riesgo TIMI ≥ 7, 
la proporción de complicaciones fue mayor (14 
pacientes, 63%) comparada con la proporción 
sin complicaciones (0 pacientes, 0%), con dife-
rencia estadísticamente significativa (p=0.0002). 

Cuadro 4. Tiempos en el sistema de atención. *PCM = Primer contacto médico

Mínimo Percentil 25 Mediana Percentil 75 Máximo

Paciente-PCM* 30 minutos 1 hora 8 horas 24 horas 96 horas

PCM-Diagnóstico 30 minutos 1 hora 11.5 horas 24 horas 144 horas

Diagnóstico-Ingreso hospitalario 30 minutos 1 hora 3 horas 19.5 horas 96 horas

Estancia hospitalaria 1 día 7 días 10 días 15 días 29 días
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En el resto de las variables no se encontró dife-
rencia estadísticamente significativa. Cuadro 5

En el subanálisis de cada una de las complica-
ciones, en relación con la insuficiencia cardiaca, 
se encontraron las mismas variables asociadas 
con mayor proporción de insuficiencia cardiaca, 
que en el análisis del total de complicaciones; 
edad ≥ 65 años, 11 pacientes (50%) versus 2 
pacientes (15%) con una diferencia estadística-
mente significativa (p=0.0406), infarto anterior 
extenso, 6 pacientes (27%) versus 0 pacientes 
(0%) (p=0.0386), TIMI ≥ 7, 14 pacientes (63%) 
versus 0 pacientes (0%) (p=0.0002). En relación 
con la presentación de arritmias, ninguna varia-
ble tuvo mayor proporción de esta complicación 
de forma estadísticamente significativa. 

En los 6 pacientes que fallecieron las variables 
con mayor proporción de muertes fueron: diabe-
tes tipo 2 (n=5, 83%, p=0.0277), infarto anterior 
extenso, (n=3; 50%, p=0.0489), TIMI ≥ 7, (n= 
5, 83%, p=0.0173), Killip > 1, (n=6, 100%, 
p=0.0386), arritmias (n=4; 66%, p=0.0039). 
Los pacientes a quienes se realizó angioplastia 
tuvieron menor proporción de muerte (n=27; 
93%, p=0.264). Cuadro 6 

Tratamiento intervencionista 

De los 35 pacientes que ingresaron con infarto 
agudo de miocardio con elevación del segmen-
to ST no reperfundidos de forma aguda, a 30 
(85.7%) se les realizó intervención coronaria 
percutánea, planeada durante la estancia hospi-
talaria y a 5 pacientes no se efectuó intervención 
coronaria alguna (14.2%). 

La indicación para la realización del intervencio-
nismo coronario fue: angina postinfarto (n=15; 
50%), evidencia de viabilidad miocárdica por 
estudio de perfusión miocárdica con talio, (n=8; 
26.6%), evidencia de isquemia inducible por 
ecocardiograma con dobutamina o estudio de 

Figura 2. Tipo y frecuencia de complicaciones car-
diovasculares. Muerte 6 pacientes (17%), arritmias 6 
pacientes (17%), insuficiencia cardiaca 22 pacientes 
(100%). BAV= Bloqueo auriculoventricular, TV= Ta-
quicardia ventricular.

Figura 1. Pacientes con IAMCEST sin tratamiento de 
reperfusión aguda con complicaciones cardiovas-
culares.
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Cuadro 5. Análisis bivariado de pacientes con IAMCEST sin tratamiento de reperfusión aguda con complicaciones y sin 
complicaciones

Complicaciones
(n=22)

% Sin complicaciones
(n=13)

% p

Edad > 65 años 11 50 2 15 0.0406

Masculino 16 72 11 84 0.4183

Tabaquismo 11 50 7 53 0.8259

Diabetes tipo 2 12 54 3 23 0.0691

Hipertensión arterial sistémica 12 54 4 30 0.1725

Enfermedad renal crónica 3 13 0 0 0.2353

Cardiopatía isquémica previa 3 13 1 7.6 0.8466

Infarto anteroseptal 12 54 8 61 0.6863

Infarto anterior extenso 6 27 0 0 0.0386

Infarto inferior 3 13 5 38 0.091

Glucosa >140mg/dL 13 59 5 38 0.238

Creatinina >1.3mg/dL 4 18 1 7.6 0.9149

Puntaje TIMI >7 14 63 0 0 0.0002

Cuadro 6. Análisis bivariado de pacientes con IAMCEST sin tratamiento de reperfusión aguda: fallecidos y supervivientes

Muertes
(n=6)

% Supervivientes
(n=29)

% p

Edad > 65 años 4 66 9 31 0.1192

Masculino 5 83 22 75 0.6916

Tabaquismo 4 66 14 48 0.3461

Diabetes tipo 2 5 83 10 34 0.0277

Hipertensión arterial sistémica 4 66 12 41 0.2429

Enfermedad renal crónica 2 33 1 3.4 0.0665

Cardiopatía isquémica previa 2 33 2 6.8 0.1274

Infarto anteroseptal 2 33 18 62 0.1968

Infarto anterior extenso 3 50 3 10 0.0489

Infarto inferior 1 16 7 24 0.6916

Glucosa >140mg/dL 5 83 13 44 0.0858

Creatinina >1.3mg/dL 2 33 3 10 0.1952

Puntaje TIMI >7 5 83 9 31 0.0173

Killip >1 6 100 16 55 0.0386

Arritmias 4 66 2 6.8 0.0039

Angioplastia 3 50 27 93 0.0264
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perfusión miocárdica con tecnecio (n=3; 10%), 
sin indicación evidente (n=3; 10%), inestabilidad 
hemodinámica (n=1; 3.3%). Figura 3 

Del tratamiento intervencionista, dividido por 
arterias, se realizó angioplastia más implante de 
stent en 23 arterias descendentes anteriores, 11 
arterias coronarias derechas, 6 arterias circun-
flejas y en 3 troncos de la coronaria izquierda. 
Se realizó intervencionismo en una arteria a 12 
pacientes (44%) y en dos arterias a 17 pacientes 
(56%). Figura 4

DISCUSIÓN 

En nuestro estudio se encontró que del total 
de pacientes con infarto agudo de miocardio 
con elevación del segmento ST, el 58% recibió 
terapia de reperfusión (22% fibrinólisis y 36% 
angioplastia primaria), 41% de los pacientes no 
recibió terapia de reperfusión. Los resultados son 
similares a los encontrados en el estudio RENA-
SICA II con 52% de los pacientes que recibió 
terapia de reperfusión (37% fibrinólisis y 15% 
angioplastia primaria), 48% de los pacientes no 

recibió tratamiento de reperfusión de forma agu-
da. Se observó un mayor porcentaje de pacientes 
que fueron manejados con angioplastia primaria 
en el presente estudio. 

Características clínicas 

Las características clínicas de los pacientes con 
infarto agudo de miocardio con elevación del 
segmento ST sin tratamiento de reperfusión en 
nuestro estudio fueron: edad promedio de 62.9 
años ±10.8, sexo masculino 77.1%, tabaquismo 
51.4%, hipertensión arterial sistémica 45.7%, 
diabetes tipo 2 42.8%, cardiopatía isquémica 
previa 11.4%, enfermedad renal 8.5%. Estas ca-
racterísticas de igual forma, fueron muy similares 
con las documentadas en el estudio RENASICA 
II, donde la edad promedio fue de 62 ± 12, sexo 
masculino 72%, tabaquismo 64%, hipertensión 
arterial 55%, diabetes 42%, cardiopatía isqué-
mica 26%, enfermedad renal 3%.

Complicaciones cardiovasculares

Las complicaciones cardiovasculares encon-
tradas en nuestro estudio fueron: insuficiencia 
cardiaca 68.2%, arritmias 17.1% (taquicardia 
ventricular 11.4% y bloqueo auriculoventricular 
5.7%), la mortalidad encontrada fue del 17.1%. 

Figura 3. Indicación del intervencionismo coronario 
percutáneo.

Figura 4. Coronarias tratadas durante la estancia 
hospitalaria en pacientes llevados a intervencionismo.
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La proporción de complicaciones fue ligeramen-
te mayor a la documentada en la bibliografía 
con respecto a las arritmias y mortalidad, sin 
embargo en relación con la insuficiencia car-
diaca existe una variación importante en los 
diferentes estudios. 

Frans Van de Werf reportó estas complicaciones 
en los pacientes que no recibieron tratamiento 
de reperfusión, de las que la insuficiencia car-
diaca se registró en 12%, arritmias en 11.3% 
(taquicardia ventricular 6.3% y bloqueo auri-
culoventricular completo 5%), la mortalidad fue 
de 12%.19 Yves Juilliere documentó que 31.8% 
de los pacientes con infarto agudo de miocardio 
tuvieron, al ingreso, síntomas de insuficiencia 
cardiaca con Killip ≥ 2 y que 70.8% de los pa-
cientes experimentó síntomas de insuficiencia 
cardiaca en cualquier momento de la hospita-
lización.20 

Factores asociados con complicaciones 
cardiovasculares 

En nuestro estudio los factores con mayor propor-
ción de complicaciones cardiovasculares totales 
y en el subgrupo de insuficiencia cardiaca, fue-
ron con diferencia estadísticamente significativa: 
edad ≥ 65 años, localización del infarto anterior 
extenso y escala de riesgo TIMI ≥ 7. La diabetes 
tipo 2, localización del infarto anterior extenso, 
TIMI ≥ 7, Killip >1 y arritmias se encontraron 
asociados con mayor proporción de muertes. 
Estos hallazgos son, de la misma manera, simi-
lares a los encontrados en otros registros, como 
el de Juilliere donde encontraron como factores 
asociados con la insuficiencia cardiaca la edad 
mayor, hipertensión arterial sistémica, tabaquis-
mo y diabetes.20 

En el estudio RENASICA II se encontraron como 
factores asociados con mortalidad hospitalaria a 
la edad mayor de 65 años, diabetes, insuficiencia 
cardiaca, enfermedad renal crónica, taquicardia 

ventricular, fibrilación ventricular y bloqueo 
aurículo ventricular de alto grado.21

El factor asociado con menor proporción de 
muerte hospitalaria en nuestro estudio fue la 
angioplastia programada de forma tardía, que se 
llevó a cabo de acuerdo con las indicaciones de 
forma adecuada en la mayoría de los pacientes 
(angina postinfarto, evidencia de viabilidad 
miocárdica o isquemia inducible, inestabilidad 
hemodinámica). 

En este contexto, las guías de atención para 
pacientes con revascularización miocárdica de 
la Sociedad Europea de Cardiología 2010, citan 
que la angioplastia tardía en una arteria ocluida 
responsable del infarto, no tiene beneficio añadi-
do en relación con el tratamiento médico óptimo 
y solo debe considerarse la revascularización 
cuando haya evidencia de angina recurrente 
o isquemia residual documentada y viabilidad 
tisular probada a partir de una prueba de imagen 
no invasiva en un territorio miocárdico extenso 
y disfunción ventricular izquierda disminuida.33 

Sistema de atención 

Las guías de atención del paciente con infarto 
agudo de miocardio con elevación del segmen-
to ST de la Sociedad Europea de Cardiología 
2012 recomiendan disminuir, en lo posible, los 
tiempos en las diferentes fases del sistema. Los 
tiempos ideales son PCM-diagnóstico de 10 
minutos, terapia de reperfusión como límite de 
12 horas, preferentemente 2 horas para cualquier 
terapia de reperfusión y con mayor beneficio 
para la angioplastia primaria en los primeros 
60-90 minutos después del PCM o 30 minutos 
en el caso de fibrinólisis.40

Debido al tipo de pacientes incluidos en nuestro 
estudio, los tiempos del sistema de atención 
salen por mucho del valor recomendado por 
las guías de manejo actuales; sin embargo, es 
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importante la descripción de estos tiempos para 
detectar las probables áreas de oportunidad de 
mejora en la atención.

Los tiempos documentados en nuestro estu-
dio fueron: paciente-PCM una mediana de 
8 horas, 57.1% de los pacientes acudieron a 
consulta en las primeras 12 horas de inicio de 
los síntomas y 42.8% acudieron después de 
12 horas de iniciados los síntomas; el tiempo 
PCM-diagnóstico tuvo una mediana de 11.5 
horas, estableciéndose el diagnóstico después 
del primer contacto médico en menos de 12 
horas en 68% de los pacientes y más de 12 
horas en 54.2% de los pacientes; el tiempo 
diagnóstico-ingreso al Hospital Central Militar 
tuvo una mediana de 3 horas, con un tiempo 
después del diagnóstico hasta el ingreso al 
hospital menor de 12 horas en 68% de los 
pacientes y mayor de 12 horas en 31.4% de los 
pacientes. Por último, 97.1% de los pacientes 
ingresaron al hospital después de por lo menos 
24 horas de iniciados los síntomas. 

CONCLUSIONES 

Todos los pacientes que ingresaron por infarto 
agudo de miocardio con elevación del segmen-
to ST sin terapia de reperfusión tenían, por lo 
menos, un factor de riesgo cardiovascular y un 
síntoma característico de síndrome coronario 
agudo al momento del primer contacto médico. 

Las complicaciones cardiovasculares registra-
das fueron: insuficiencia cardiaca, arritmias y 
muerte. 

Las variables asociadas con mayor proporción 
de complicaciones totales y de insuficiencia 
cardiaca fueron: edad ≥ 65 años, infarto anterior 
extenso y estratificación de riesgo TIMI ≥ 7. Las 
variables asociadas con mayor proporción de 
muertes fueron: diabetes tipo 2, infarto anterior 
extenso, estratificación de riesgo TIMI ≥7, Killip 

>1 y arritmias. Los pacientes en quienes se 
realizó angioplastia de forma tardía según las 
indicaciones adecuadas tuvieron menor propor-
ción de muerte hospitalaria. 

En el sistema de atención, los tiempos paciente-
primer contacto médico, primer contacto 
médico-diagnóstico y diagnóstico-ingreso al 
hospital fueron muy superiores a los tiempos 
recomendados por las guías de manejo actuales. 
Esto refleja que en las primeras fases del sistema 
de atención hay grandes retrasos en cuanto al 
“tiempo paciente” para acudir a consulta quizá 
al no reconocer los síntomas de forma adecuada, 
y retrasos importantes en el sistema de salud 
al no establecer el diagnóstico oportunamente 
o enviar en tiempo de ventana terapéutica al 
escalón de salud adecuado de la forma más 
expedita posible.

Los resultados de este estudio pueden influir para 
mejorar las estrategias de manejo en el sistema 
de atención de pacientes con IAMCEST, con me-
didas educativas enfocadas a los prestadores de 
salud y a los militares y derechohabientes, para 
que se realice una adecuada estratificación de 
riesgo cardiovascular, reconocimiento de sínto-
mas característicos y atención médica oportuna 
de esta afección.

Perspectivas y recomendaciones

Se recomienda difundir, en los diferentes es-
calones del servicio de Sanidad, los folletos 
preparados a partir de estos trabajos de investiga-
ción, dirigidos al personal de salud y pacientes. 
Debido a que en nuestro sistema de salud solo 
en el Hospital Central Militar se cuenta con 
la infraestructura para llevar a cabo una an-
gioplastia primaria, se recomienda mejorar la 
coordinación interinstitucional para determinar 
la mejor opción terapéutica (angioplastia prima-
ria o fibrinólisis), en cada región del país y su 
aplicación en el tiempo adecuado. 
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Se recomienda implementar, por parte del 
personal médico y de enfermería, medidas de 
prevención primaria durante la estratificación 
del riesgo cardiovascular en los pacientes que 
acuden a los diferentes niveles de atención, con 
insistencia en la modificación del estilo de vida, 
dieta, ejercicio, suspensión del tabaco, adecuado 
control de las enfermedades crónicas (diabetes 
e hipertensión) y alertar acerca de los síntomas 
característicos de un síndrome coronario agudo 
y la urgencia de su atención médica. 
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