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RESUMEN

Introduccion: La muerte stbita cardiovascular (MSC) constituye uno de los prin-
cipales desafios de la cardiologia moderna. Luego de un infarto agudo de miocar-
dio con elevacion del segmento ST (IAMCEST), las caracteristicas del miocardio
vulnerable pueden conducir a la arritmia final en la etapa intrahospitalaria del tra-
tamiento de estos pacientes.

Objetivo: Identificar asociaciéon entre parametros al ingreso de los pacientes con
IAMCEST vy la apariciéon de MSC intrahospitalaria.

Meétodo: Se realizé un analisis retrospectivo de 251 pacientes consecutivos del re-
gistro de sindromes coronarios agudos (RESCUE), que ingresaron con IAMCEST
entre junio/2014 y febrero/2016. Se definié como MSC aquella secundaria a rotura
cardiaca, arritmias ventriculares malignas o insuficiencia cardiaca aguda. Se esta-
blecieron dos grupos de acuerdo a la presencia o no de MSC y fueron recogidas
las caracteristicas morfométricas, los antecedentes de salud, tiempos de actuacién
de los pacientes y del sistema, y hallazgos clinicos.

Resultados: Los pacientes con MSC fueron mayores (76,6£7,72 vs. 65,1+14,2 afios;
p=0,001), acudieron mas tardiamente al médico (469,4+295,8 vs. 344,1+ 262,1 minu-
tos), presentaron menor frecuencia de reperfusiéon (0 vs. 22%; p=0,02) y mayor
puntuacién en la escala GRACE (129,2+12,58 vs. 101+27,07; p=0,001). Las mujeres
presentaron peor prondéstico (55% vs. 30,3% p=0,023), aunque esta diferencia pue-
de ser debido a mayor edad en ese subgrupo (78,45+7,92 vs. 70,23+11,98; p=0,031).
El antecedente de tabaquismo se relacion6 paradéjicamente con la MSC (30% vs.
55,84%; p=0,028).

Conclusiones: La MSC se asocio a caracteristicas determinables al ingreso del pa-
ciente con IAMCEST.

Palabras clave: Enfermedad de arterias coronarias, Muerte stibita, Infarto de mio-
cardio

In-hospital sudden cardiac death and ST-segment elevation
myocardial infarction: Results from RESCUE

ABSTRACT

Introduction: The sudden cardiovascular death (SCD) is one of the main chal-
lenges of modern cardiology. After a ST-segment elevation myocardial infarction
(STEMI), the characteristics of the vulnerable myocardium can lead to the final
arrhythmia in the in-hospital stage of the treatment of these patients.

Objective: To identify the association between parameters at admission of patients
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with STEMI and the emergence of the in-hospital SCD.

Method: A retrospective analysis of 251 consecutive patients from the registry of
acute coronary syndromes (RESCUE, by its acronym in Spanish) was performed,
who were admitted with STEMI between June 2014 and February 2016. The SCD
was defined as secondary to cardiac rupture, malignant ventricular arrhythmias or
acute heart failure. Two groups were established according to the presence or
absence of SCD and morphometric characteristics, health history, performance
times of patients and system, and clinical findings were collected.

Results: Patients with SCD were older (76.6£7.72 vs. 65.1£14.2 years, p=0.001), they
came later to the doctor (469.42295.8 vs. 344.1+262.1 minutes), they had a lower
frequency of reperfusion (0 vs. 22%, p=0.02) and a higher score on the GRACE
scale (129.2412.58 vs. 101£27.07, p=0.001). Women presented worse prognosis (55%
vs. 30.3% p=0.023), although this difference may be due to older age in that sub-
group (7845792 vs. 70.23%11.98; p=0.031). The history of smoking was paradoxi-
cally related to the SCD (30% vs. 55.84%, p=0.028).

Conclusions: The SCD was associated with characteristics that can be determined
at the admission of patients with STEMI.

Key words: Coronary artery disease, Sudden death, Myocardial infarction

INTRODUCCION

La muerte sibita cardiovascular (MSC) constituye
uno de los principales desafios de la cardiologia
moderna. Se considera muerte stbita (MS) la que
ocurre de manera inesperada dentro de la primera
hora desde el inicio de los sintomas o si se produce
en ausencia de testigos cuando el fallecido ha sido
visto en buenas condiciones menos de 24 horas
antes del deceso'.

En paises occidentales ocurre medio mill6n de
decesos cada afo. En Cuba, el Grupo de Investiga-
cién en Muerte Stibita (GIMUS), estim6 —en 2010- un
deceso cada 48 minutos’.

Generalmente, la MS sobreviene en la etapa don-
de el hombre es mas ttil a la sociedad, en plenitud
de facultades, a menudo en ausencia de enfermedad
aparente. Es la principal causa de afios potenciales
perdidos en el mundo (hasta 50%)°, la mayoria de
los episodios ocurre fuera de las instituciones médi-
cas, y solo el 50% ante un testigo presencial, lo que
complica su deteccién y atencion tempranas .

La principal causa de MS en América del Norte es
la enfermedad de las arterias coronarias, hasta el
75%. Esto ha dado como resultado que la frecuencia
de tipos de ritmos no desfibrilables incremente, lo
que hace vano el uso de desfibriladores implanta-
bles como terapéutica primaria o secundaria. Otra
de las causas descritas de este fenémeno es el in-
cremento del envejecimiento poblacionalg.

Después de un infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST (IAMCEST), las caracte-
risticas del miocardio vulnerable pueden conducir a

la arritmia final en la etapa intrahospitalaria del tra-
tamiento de estos pacientes. Varios estudios han
asociado la extensién de la cicatriz con insuficiencia
cardiaca y aparicién de arritmias. Estas son comu-
nes en pacientes con IAMCEST y constituyen un
marcador de inestabilidad eléctrica que incrementa
el riesgo de mortalidad’.

El objetivo de este estudio fue determinar la aso-
ciacién de MS intrahospitalaria en pacientes ingre-
sados con diagnéstico de IAMCEST, y caracteristicas
determinables a su ingreso.

METODO

Se llevé a cabo un estudio observacional descriptivo
de serie de casos, en el que se utilizaron datos del
REgistro de Sindromes Coronarios agUdos (RESCUE)
de 251 pacientes ingresados en el Hospital General
Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti Spiritus, Cu-
ba, desde junio de 2014 a febrero de 2016, con el
diagnéstico de IAMCEST; definido como dolor tipico
de méas de 30 minutos de duracién con cambios del
segmento ST. En algunos casos fue necesario el
apoyo de técnicas de imagen o de laboratorio.

Se crearon dos grupos: los fallecidos por MSC se-
cundaria a rotura cardiaca, arritmias ventriculares
malignas o insuficiencia cardiaca aguda, luego de
estabilizado el cuadro inicial de IAMCEST; y aque-
llos egresados vivos o fallecidos por otras causas no
stibitas (shock cardiogénico, insuficiencia respirato-
ria asociada a ventilacién mecénica, entre otras).
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Recoleccion de datos

En aquellos pacientes carentes de complicacién

desde el momento inicial, la inclusién de los datos

en el registro se realiz6 en tres momentos:

- Al ingreso: datos personales, antecedente y as-
pectos relacionados con la atencién prehospitala-
ria.

- 2448 horas del ingreso: datos sobre la atencién
hospitalaria, asi como de los resultados de labo-
ratorio.

- Al egreso: cierre del formulario de atencién hos-
pitalaria, tratamiento e instrucciones sobre el se-
guimiento del paciente en atencién primaria.

Si la situacion del paciente no lo permitia, el in-
greso de los datos se realizaba al alta del paciente
(fallecido o con complicaciones durante su estadia
hospitalaria).

La gestién de los datos fue realizada por un per-
sonal facultado, con acceso al registro electrénico, el
cual ademas, localizaba en la historia clinica aque-
llos pardmetros no bien determinados durante algu-
na de las etapas de recogida de datos.

Dentro de las variables se incluyeron las caracte-
risticas demogréficas y de antropométricas: peso,
talla, sexo y edad, y las variables clinicas:

- Factores de riesgo cardiovascular clasicos y an-
tecedentes: diabetes mellitus, obesidad, hiperten-
sién arterial, tabaquismo, enfermedad de arterias
coronarias, infarto miocardico previo, insuficien-
cia renal crénica, angioplastia coronaria translu-
minal percutdnea, enfermedades cerebrovascular
y pulmonar obstructiva crénica, y anemia.

- Aspectos de la presentacién clinica (frecuencia
cardiaca [FC], tensién arterial sistélica y diastoéli-
ca, y signos clinicos de reperfusién).

- Estado hemodinamico al ingreso (Killip-Kimball).

- Resultados de la escala pronéstica GRACE.

- Datos electrocardiograficos: alteraciéon del seg-
mento ST, arritmias, signos de reperfusion.

- Fraccién de eyeccién de ventriculo izquierdo por
ecocardiograma (método de Simpson).

- Estrategia de reperfusion empleada: trombdlisis
(estreptoquinasa recombinante cubana) o inter-
vencion coronaria percutanea.

- Signos de reperfusién: clinicos, eléctricos y —en
su caso— hemodindmicos.

- Tratamiento: farmacolégico y no farmacolégico
administrados durante el ingreso y egreso.

- Complicaciones.

- Tiempos de actuacion del personal de salud y del
paciente.

- Lugar de la primera atencién médica.
- Estado al egreso: vivo o fallecido.

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico se realiz6 con el programa
SPSS 15.0. Para la comparacién de las variables
cuantitativas y cualitativas de los pacientes en am-
bos grupos se utilizaron las pruebas exacta de Fis-
her y tde Student.

Consideraciones éticas

Fue obtenida la aprobacién del Comité de Etica de la
institucién y de los pacientes o familiares si fuera el
caso. El estudio se adhiere a la declaracién de Hel-
sinki.

RESULTADOS

Se constataron 34 fallecidos (13,54%), 20 de ellos
debido a MSC (7,96%) (Tabla 1). La edad promedio
global fue de 66,07+13,9 afios, aunque en el grupo de
MSC fue de 10 afios mayor (76,6+7,72 anos; p=0,001),
donde primaron los pacientes de mas de 75 afios
(80%, p>0,01). El sexo femenino fue mas frecuente
también en el grupo de MSC y su edad promedio fue
también mayor (78,45+7,92 vs. 70,23+£11,98; p=0,031).

En cuanto a la distribucién de factores de riesgo
no hubo diferencias entre los dos grupos excepto en
dos de ellos. Los pacientes diabéticos predominaron
en el grupo de MSC (65,0 vs. 29,44%; p=0,001), en tan-
to el tabaquismo fue mas frecuente en el otro grupo
de pacientes (30,0 vs. 55,84%; p=0,028).

El 80% de los pacientes con MSC fueron atendi-
dos inicialmente fuera de la cabecera provincial
(Tabla 2). Se aplicé estrategia de reperfusion a 144
pacientes (57,37%). El indice global de evidencia
clinico-eléctrica de miocardio rescatado fue baja
(15,22%) y ninguno de ellos en el grupo de MSC (p=
0,02).

Aunque la diferencia de la media del tiempo de
actuacién del sistema (46 minutos) no brinda dife-
rencia significativa (p=0,09), si la tuvo la diferencia
del tiempo de isquemia (469,4+295,8 vs. 344,1+262,1
[125 minutos], p=0,047). Esto brinda indicios de que
se debe fundamentalmente a un retraso del paciente
a la hora de buscar la primera atencién médica.

Los pacientes con MSC presentaron una FC ma-
yor al ingreso (98,9+20,6 vs. 82,7+14,6 [diferencia de
16 latidos por minutos]; p=0,001), pero ninguno de
los dos parametros tensionales fue clinicamente dife-
rente (Tabla 3). La puntuacién de la escala GRACE,
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes.

Caracteristicas demograficas Total (251)

Global (afios) 66,07+13,9 76,617,72 65,1+14,2 0,001
Edad >75 82 (32,66) 13 (65,0) 69 (29,87) 0,01

>85 20 [7,96) 3(15,0) 17 (7,35) 0,38
Sexo Feme- Frecuencia 81 (32,27) 11 (55,0) 70 (30,30) 0,023
nino Edad (afios) 71,3548,2 78,45+7,92 70,23+11,98 0,031
indice de masa corporal 25,8%3,74 26,813,4 25,72+3,76 0,21
Color de piel blanca 228 (90,83) 20 (100) 208 (90,04) 0,13
Hiperlipoproteinemia 20 (7,96) 3(15,0) 17 (7,35) 0,26
Diabetes mellitus 81 (32,27) 13 (65,0) 68 (29,44) 0,001
Obesidad 138 (54,98) 14 (70,0) 124 (53,67) 0,16
Hipertensidn arterial 200 (79,68) 19 (95,0) 181 (78,35) 0,07
Tabaquismo 135 (49,8) 6 (30,0) 129 (55,84) 0,028
Cardiopatia isquémica 89 (35,45) 10 (50,0) 79 (34,19) 0,176
Infarto miocardio previo 36 (14,34) 2 (10,0) 34 (14,71) 0,56
Insuficiencia renal crénica 13 (5,17) 0 13 (5,62) 0,276
Filtrado glomerular 62,88+27,16 46,11+11,92 64,20+27,44 0,001
ACTP 11 (4,38) 0 11 (4,76) 0,318
Enfermedad cerebrovascular 9 (3,58) 0 9(3,89) 0,369
Anemia 7 (2,78) 2(10,0) 7 (3,03) 0,108
Enfermedad venosa periférica 13 (5,17) 1(5,0) 12 (5,19) 0,97
Mortalidad 34 (13,54)

ACTP, angioplastia coronaria transluminal percutanea; MSC, muerte sUbita cardiaca.
Los valores denotan n (%) y media + desviacién estandar (x+DS).

que incluye la FC, si fue superior en los pacientes
con MSC (129,2+12,58 vs. 101+27,07; p=0,001), al con-
trario que la fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo que estuvo disminuida (36,81+7,85 vs.
46,87+7,54; p=0,001), todo lo cual se asocié a mayor
frecuencia de presentacién de signos de insuficien-
cia cardiaca en este subgrupo de pacientes (clase
funcional de Killip-Kimball > I: 50,0 vs. 31,2%).

DISCUSION

En los principales modelos pronésticos de ocurren-
cia de MS, la edad avanzada, mayor de 70 afos, es
un factor incluido®™. En uno de ellos, el MUSTT

(Multicenter UnSustained Tachycardia Tn’al)g, se le
brinda puntaje a las edades superiores a 50 anos.

En un informe de cerca de 1000 pacientes (donde la
MSC representé la mitad del total de muertes des-
pués de un IAMCEST) se constaté una diferencia de
media de edad entre fallecidos por MS y egresados
vivos de 10 afos, aunque la edad media de sus sub-
grupos fue inferior a la encontrada en esta investiga-
cion’.

En el estudio APEX-AMI®, de pacientes tratados
con intervencionismo percutdneo, se informa un 6%
de pacientes fallecidos con arritmias ventriculares.
La edad avanzada y la presencia de multiples co-
morbilidades fueron factores asociados; y en un
reciente metaanalisis' de 80382 pacientes con en-
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Tabla 2. Estrategias terapéuticas.

Estrategia terapéutica

Total (251)

MSC (n=20)

Atencién Cabecera provincial 108 (43) 4 (20) 104 (45)
L 0,03
inicial Otro lugar 143 (57) 16 (80) 127 (55)
Administrada 144 (57,37) 9 (45) 133 (57,6) 0,27
Estrategia de Miocardio salvado* 22 (15,27) 0(0) 22 (9,5) 0,02
reperfusion DS (min) (x+DS) 112,7£77,8 155,6%60,4 109,5£78,17 0,09
Tl (min) (x+DS) 354,5+266,4 469,41295,8 344,1+262,1 0,047
Primaria 15 (5,97) 0 15 (6,49) 0,24
De rescate 11 (4,38) 0 11 (4,76) 0,34
ACTP
Tratamiento de LC 12 (4,78) 0 12 (5,2) 0,29
Tratamiento de OL 6 (2,39) 0 6(2,59) 0,51
Betabloqueadores 92 (42,8) 13 (65) 79 (34,19) 0,03
DAP 247 (98,40) 20 (100) 227 (98,26) 0,884
Farmacos
Estatinas 238 (94,82) 18 (90) 220 (95,23) 0,764
IECA 239 (95,21) 18 (90) 221 (95,67) 0,784

* Se refiere a caracteristicas clinicas y eléctricas

DAP, doble antiagregacion plaquetaria; DS, demora del sistema; IECA, inhibidores de la enzima conver-
tidora de angiotensina; LC, lesién culpable; MSC: muerte subita cardiaca; OL, otras lesiones; TI, tiempo

de isquemia.

Tabla 3. Parametros hemodinamicos.

Parametros hemodinamicos

Total (251)

Frecuencia cardiaca (X+DE)

84,4+15,6
Tensidn sistdlica (x+DE) 126,1+22,8
Tension diastélica (X+DE) 73,82+14,24
GRACE (+DS) 103,9+270,2
FEVI (%) 46,44+7,79
Clasificacion ' 169 (67,3)
Killip-Kimball [n (%)] 5 82 (32,7)

MSC (n=20) '(\'n‘lesslg
98,9+20,6 82,7+14,6 0,001
125,28+28,37  126,15+22,45 0,8
71,5¢16,31  74,03t14,07 0,448
129,2+12,58 101+27,07 0,001
36,81+7,85 46,87+7,54 0,001
10 (50) 159 (68,8)
10 (50) 72 (31,2) 0,08

DE, desviaciéon estandar; FEVI, fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo; GRACE: Global
Registry of Acute Coronary Events; MSC, muerte subita cardiaca.

fermedad renal avanzada, se concluyé que la MS
constituy6 un importante problema en este subgru-
po de pacientes, y se puntualizé la necesidad de
estudios futuros, pues los datos actuales atin eran
contradictorios, debido a la heterogeneidad de crite-
rios para clasificar una muerte como subita en pa-

cientes con enfermedades renales crénicas en esta-
dio final.

En el Paris Prospective Study 1°, se reconoce a la
diabetes mellitus como un factor de riesgo per se,
que incrementa la posibilidad de MS en los subgru-
pos de riesgo, y se considera un factor agravante,
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que se correlaciona con mal pronéstico y arritmias
de dificil control, independiente de la presencia o no
de otros factores de riesgo coronario.

En informes del GIMUS (Grupo de Investigacion
en Muerte Sibita de Cuba)z, se describe un incre-
mento de la prevalencia de factores de riesgo car-
diovascular en pacientes fallecidos por MS, sin em-
bargo la diferencia descrita no llega a ser significati-
va, ni siquiera en el caso de comorbilidad multiple.
Se concluye que, aunque frecuentes en pacientes
con MS, las alteraciones del perfil lipidico no deben
tenerse en cuenta para definir una subpoblacién de
riesgo incrementado.

La paradoja del fumador es el fenémeno obser-
vacional de prondstico favorable en pacientes con
sindrome coronario agudo. Han sido formuladas
diversas teorias, entre ellas, la presencia de mayor
componente trombogénico -no aterogénico— que
posibilita mejor respuesta reperfusora“. No obstan-
te, en un metaanalisis' se comprobd que este efecto
solo se evidenciaba en estudios con seguimiento a
corto plazo y que, en efecto, la mortalidad a me-
diano y largo plazos es superior en pacientes fuma-
dores que en aquellos que no fuman.

El incremento de efectividad de las técnicas de
reperfusion ha disminuido notablemente la frecuen-
cia de MS en pacientes luego de un IAMCEST. El
mecanismo arritmico de reentrada es considerado
como uno de los desencadenantes de MS tras la
reperfusién, en pacientes con isquemia miocardica
agudaS, aunque en este estudio no se encontraron
pacientes con MS después de una reperfusion efec-
tiva con miocardio rescatado. Lo contrario favorece
la aparicién de una mayor area de reentrada, pro-
ducto de una cicatriz mas amplia.

Los pacientes con arritmias ventriculares luego
de un IAMCEST pueden ser clasificados en uno de
estos tres grupos: presentadores tardios, fallo en
estrategia de reperfusion, y sustrato arritmogenico
previo’. En este estudio, predominaron los pacientes
de los dos primeros grupos.

En el APEX-AMI"”, la proporcién de complicacio-
nes eléctricas fue mayor en los pacientes sin inter-
vencionismo que en los que se procedi6 al trata-
miento de la arteria culpable. Nuestros resultados
respecto a la «<demora del sisteman» difieren de los de
este mismo estudio” debido a ellos incluyeron el
tiempo puerta-aguja; no obstante, si coincide la rela-
cién entre la mortalidad y el mayor tiempo de espe-
ra a la atencién médica.

La fraccién de pacientes a los que se les adminis-
tra trombolisis depende del tiempo de isquemia,

pues aquellos con mas de 300 minutos transcurridos
desde el inicio de los sintomas, practicamente no
tendran miocardio para intentar salvar; lo que se
corresponde con los hallazgos de Rao et al’ quie-
nes, tras el andlisis multivariado, concluyeron que la
no aplicacién de una estrategia de reperfusiéon fue
una de las variables asociadas a la aparicién de MS.

La mayor frecuencia de administracién de beta-
bloqueantes en nuestros pacientes con MS se debe a
incremento de la media de este parametro en el
grupo; lo que se corresponde con lo planteado en el
metaanalisis de Al-Gobari et al'*: la administracién
de betabloqueantes a largo plazo en pacientes con
disminucién de la fracciéon de eyeccién del ventricu-
lo izquierdo estuvo asociada a disminucién del ries-
go de MS. No obstante, las guias de ACC/AHA de
2013", plantean que debe incluirse como terapéuti-
ca habitual en pacientes con IAMCEST, excepto en
casos con signos de insuficiencia cardiaca, evidencia
de bajo gasto, riesgo de shock cardiogénico, u otras
contraindicaciones.

La frecuencia cardiaca al ingreso superior a 80 la-
tidos por minuto, fue relacionada con mayor riesgo
de mortalidad intrahospitalariaw. Aunque la media
de ambos grupos en nuestro estudio sobrepasa esta
cifra, la diferencia entre ellos (p=0,001) increment6
sustancialmente el riesgo de MS.

Por otra parte, aunque en nuestro estudio su re-
lacién con la fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo fue determinante (p=0,001), segiin varias
investigaciones este no debe ser el tinico parametro
para determinar el riesgo de MS en pacientes con
[IAMCEST; pues en grandes estudios multicéntricos
con seguimiento prospectivo los datos son aun con-
tradictorios. En el MUSTT® no se hall6 relacion algu-
na, y en el ARIC”, ademas de la propia fraccién de
eyeccion, se relacionaron otras variables ecocardio-
graficas como calcificaciéon mitral, incremento del
tamano de la auricula izquierda, de la masa del ven-
triculo izquierdo, asi como la presencia de una rela-
cién E/A (del flujo transmitral) >1,5 o <0,7.

Limitaciones
El estudio posee varias limitantes que se desean
declarar. Primero, es un estudio unicéntrico, sin
seguimiento longitudinal de los pacientes en consul-
tas, por lo que los datos brindados corresponden
solamente al periodo intrahospitalario, mientras que
en la literatura se logran seguimientos de al menos
un afno luego del sindrome coronario agudo.
Segundo, la caracteristica anterior solo permitié
una muestra pequeifia (251 pacientes en cerca de
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dos anos [21 meses]). Aunque al establecer la media
de pacientes por mes de estudio, este centro alcanza
los 12 pacientes/centro/mes, cifra superior a algunos
grandes registros multicéntricos de sindromes coro-
narios agudos. Ademas, las diferencias estadisticas
encontrada en una muestra pequefia, pudieran in-
crementarse al analizar cohortes mayores. Asimismo
podria ocurrir con diferencias no significativas.
Tercero, las posibilidades terapéuticas del Hospi-
tal General Camilo Cienfuegos y el sistema de aten-
cién regional, solo permiten extrapolar los resulta-
dos a centros de similares caracteristicas. Debido a
la diseminacién de la aplicacién del intervencionis-
mo coronario percutdneo, seran cada vez menos los
centros que pudieran servirse de los resultados pre-
sentados; aunque ailn en el tercer mundo existen
redes con escaso acceso a este tipo de tratamiento.

CONCLUSIONES

Los fallecimientos en las unidades de cuidados co-
ronarios por causas evitables con una adecuada y
rapida estrategia de reperfusién son frecuentes.
Aquellas unidades con acceso limitado al interven-
cionismo coronario deben estratificar correctamente
sus pacientes para brindarselo a aquellos que mayor
beneficio pudieran obtener. Esta estratificacién, que
se basa en caracteristicas determinables al ingreso
del paciente con infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST, es posible.
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