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1. Introduccion

La fisiopatologia del infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST (IAMcST), implica la
trombosis sobre una placa aterosclerética con oclu-
si6n de una arteria coronaria. La obstruccién com-
pleta al flujo sanguineo es la que determina, segiin
su localizacién y tiempo de evolucién, la magnitud
del dano miocardico y el riesgo del paciente.

Existe una ventana de tiempo para el trata-
miento de desobstruccion, a los efectos de lograr el
salvataje de la mayor cantidad de musculo cardiaco
amenazado, por lo cual la rapidez de su implemen-
tacion es quizas el elemento més importante que se
debe considerar para conseguir la eficacia del mis-
mo.

Para la reapertura arterial existen dos métodos
que, lamentablemente, no estan disponibles en to-
daslas 4reas donde se reciben este tipo de enfermos.
Elmétodo farmacol6gico se basa en la utilizacién de
fibrinoliticos, drogas de amplia disponibilidad y
probada eficacia desde hace mas de 25 anos, que re-
quieren minimas condiciones para su aplicacién. E1
método instrumental implica la realizacién de una
cineangiocoronariografia (CACG) y posterior an-
gioplastia coronaria primaria (ATC12) con implan-
te de stent, método de mayor eficacia que el ante-
rior, pero que requiere de infraestructura y perso-
nal entrenado para obtener una reduccién de riesgo
absoluto de mortalidad (RRA) de 2% frente a trom-
boliticos (7% para ATC12 vs 9% con tromboliticos,
p= 0,0002)®,

2. Tratamiento fibrinolitico en el IAMcST

El beneficio de tratamiento con farmacos fibrinoli-
ticos en el JAMcST quedé6 establecido desde 1986
con la publicacién del estudio GISSI sobre 11.806
pacientes. En el mismo se demostré que la adminis-
tracién de estreptoquinasa (SK) intravenosa redujo
la mortalidad hospitalaria en los pacientes tratados
en las primeras 12 horas desde el comienzo de los
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sintomas con respecto al control. La mortalidad a
21 dias fue 10,7% con SK versus 13,0% en el grupo
control, reduccién de riesgo relativo 18%
(p=0,0002) y al afio 17,2% versus 19,0% respectiva-
mente, reduccién de riesgo relativo (RRR) 9%
(p=0,008). La reduccién de la mortalidad hospitala-
ria fue mayor cuanto més precoz fue su utilizacién:
47% en primera hora, 23% antes de la tercera, 17%
entre la tercera y sexta hora®.

2.a. Farmacos fibrinoliticos

Los fibrinoliticos pueden ser divididos en dos gru-
pos (tabla 1):

a) Activadores “no fibrinoespecificos” como la SK,
la uroquinasa (UK), y la anistreplasa (APSAC).
Estos acttan sobre el plasmin6geno, tanto el cir-
culante como el unido al coagulo, convirtiéndolo
en plasmina. Producen la lisis de la fibrina en el
coagulo, pero también generan una importante
fibrinogenolisis sistémica, con fibrinogenemia y
elevacion de los productos de degradacién de la
fibrina circulantes (PDF).

b) Los activadores “fibrinoespecificos” (t-PA, scu-PA,
reteplasa, tenecteplasa), que en virtud de su re-
lativa selectividad por el complejo binario plas-
mindégeno-fibrina dan lugar a la lisis de fibrina
en la superficie del coagulo sin afectar teérica-
mente al fibrinégeno circulante.

2.b Seleccién de pacientes
Lo primero a definir es cuales son los pacientes con
IAMcST que son candidatos para obtener beneficio
de la terapia de reperfusion con fibrinoliticos.
Esto estd establecido desde la publicacién del
FTT (Fibrinolitic Therapy Trialist) en la revista
Lancet en 1994®, En ese estudio se observé que casi
todos los subgrupos poblacionales analizados, en lo
que se refiere a sexo y edad de los pacientes, topo-
grafia del infarto, trastorno de conduccién intra-
ventricular, tiempo de evolucién, presién arterial y
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Tabla1
Agente fibrinolitico Dosis Fibrinoespecificidad Antigenicidad — Permeabilidad 90 min
Slujo TIMI 2-3
Fibrinoespecificos
Tenecteplase (TNK) i/v bolo ajustado a peso ++++ No 85%
30 mg en <60 kg
40 mg entre 70 y 80 kg
50 mg en > de 90 kg
Reteplase (rPA) 10u +10u i/v bolos en 30 min ++ No 84%
Alteplase (tPA) 90 min en infusién ajustada a ++ No 73% a 84%
peso
15 mg i/v en bolo, y 0,75 mg/kg en 30 min hasta 50
mg, luego 0,5 mg/kg en 60 min
No fibrinoespecifico
Estreptoquinasa 1.5 millones de unidades i/v en No Si 60% a 68%
30 a 60 min

frecuencia cardiaca en el momento de la presenta-
cién, se beneficiaron del uso de estos farmacos.

El dolor anginoso y su duracién

Actualmente se consideran candidatos apropiados a
todos aquellos que consultan con un dolor tipicamen-
te de origen coronario, es decir dolor precordial opre-
sivo 0 urente, a veces epigastrico, con irradiacién a
cuello, brazos o dorso y fenémenos vegetativos acom-
panantes. Se define como ventana de tiempo con ma-
yor eficacia del tratamiento a las primeras 12 horas
desde el inicio de los sintomas. Inicialmente este tiem-
po era de seis horas, pero luego del analisis de los dife-
rentes subgrupos del FTT ©), se observé que el benefi-
cio del tratamiento se extendia hasta las 12 horas, de-
sapareciendo después de este plazo.

Existen circunstancias en las cuales la ventana
de tiempo se amplia. Debe considerarse la adminis-
tracién de fibrinoliticos luego de las 12 horas en pa-
cientes con persistencia de dolor de caracter isqué-
mico, con supradesnivel de ST mantenido, extensa
area de miocardio amenazado (por la sumatoria del
supradesnivel del ST o compromiso de miltiples de-
rivaciones) o inestabilidad hemodinamica, sin posi-
bilidad de solucién instrumental por ATC124-6.8),

Existen estudios que permiten cuantificar la
evolucion temporal del beneficio, de tal manera que
cuando son administrados antes de la primera hora,
se salvan casi 35 vidas por cada 1.000 pacientes tra-
tados, mientras que pasadas las seis horas solo se
salvan 18 pacientes por cada 1.000 tratados. Este
beneficio comprende también a los mayores de 75
anosG-7.

El electrocardiograma

El otro gran elemento a considerar para la indica-
cion de este tratamiento es el electrocardiograma
(ECG) en la presentacion del paciente. Todas las
guias y protocolos afirman la necesidad de objetivar
un supradesnivel del ST que en hombres mayores
de 40 anos debe ser por lo menos de 0,2 mV (2 mm)
en dos derivaciones contiguas“-®, mientras que en
hombres menores de 40 anos debe ser mayor de 0,25
mV (2,5 mm). En mujeres, el supradesnivel de ST
en derivaciones V2-V3 debe ser igual o mayor de
0,15 mV (1,5 mm), mientras que en otras derivacio-
nes puede ser de 0,1 mV (1 mm), en ausencia de hi-
pertrofia ventricular izquierda o bloqueo completo
de rama izquierda (BCRI).

Cuando se observa una depresién del ST en pre-
cordiales derechas (V1 aV3) con T positiva, deben re-
gistrarse las derivaciones posteriores (V7 a V9) para
descartar infarto posterior, el que se manifiesta por
supradesnivel de 0,1 mV (1 mm) en esas derivaciones.
Si el paciente se presenta con un BCRI nuevo o presu-
miblemente nuevo, asociado a isquemia miocardica
en curso, se debe considerar la terapia de reperfusién
rapidamente. Cuando se analiza un ECG con BCRI en
un cuadro de isquemia en curso, un supradesnivel de
ST en las derivaciones donde los complejos QRS son
positivos, debe hacer presumir una oclusién de arteria
coronaria epicardica.

3. Estrategias de reperfusién
Como se ha dicho, la terapia de reperfusion se plan-
tea frente a la doble condicién de dolor sugestivo de
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angina y las alteraciones electrocardiograficas an-

tes mencionadas. Una vez definida la necesidad de

terapia de reperfusién, se plantean varios escena-

rios clinicos posibles para la elecciéon de una estrate-

gia:

e Emergencia prehospitalaria.

e Emergencia hospitalaria en centro con labora-
torio de hemodinamia disponible.

e Emergencia hospitalaria en centro sin laborato-
rio de hemodinamia disponible

En la emergencia prehospitalaria la decisiéon
pasa por considerar si el tiempo para la ATC12 es
menor a 120 minutos. En ese caso se deberia inten-
tar el traslado al centro con disponibilidad dela mis-
ma puesto que —como los refieren todas las guias—es
el tratamiento de reperfusién 6ptimo. Si el tiempo
es mayor de 120 minutos deberia intentarse la re-
perfusién farmacoldgica prehospitalaria en tanto
esta se encuentre disponible.

Si el paciente es asistido en un servicio de emer-
gencia hospitalaria con disponibilidad de laborato-
rio de hemodinamia la conducta es muy clara: debe
procederse a la ATC12 en el menor tiempo posible.

Cuando nos encontramos en una emergencia
hospitalaria de un centro sin disponibilidad de
ATCl12y el tiempo estimado de traslado a otro cen-
tro con disponibilidad de la misma es mayor a 120
minutos, se debe poner en marcha la reperfusiéon
farmacolégica de inmediato®:6),

3.a Fibrindlisis prehospitalaria

Existen metaanalisis con mas de 22 estudios que
muestran un beneficio mayor cuanto més precoz es
la administraciéon farmacolégica. Cuando se admi-
nistran en las primeras dos horas desde el inicio de
los sintomas, se observa el mejor resultado®19. En
el estudio CAPTIM, realizado en Francia, se compa-
ré la utilizacién de la fibrindlisis prehospitalaria
asociada a traslado para eventual ATC de rescate
versus la ATC12. Se obtuvo una reduccion significa-
tiva del triple criterio de valoracién compuesto de
muerte, reinfarto y accidente cerebrovascular
(ACV) (6,18% para fibrinoliticos prehospitalarios
versus 8,11% para la ATC12, RRR 23,8%).

Cuando se comparé la administracién de fibri-
no6lisis prehospitalaria con administracion hospita-
laria, como en el metaanalisis de Morrison y colabo-
radores (6.434 pacientes), se demostré una reduc-
ci6n de mortalidad en el entorno del 17% (8,6% en
grupo prehospitalario versus 10,3% en el hospitala-
rio, p=0,03) con diferencia de tiempo entre los dos
tratamientos de 60 minutosb,

En Uruguay existe la experiencia publicada por
los Dres. Cardozo y Arambillete, en el departamen-

to de Rocha, donde se instrumenté un protocolo pa-
ra el uso de SK prehospitalaria, obteniéndose una
reduccién en el tiempo promedio de inicio de admi-
nistracion del farmaco que lleg6 a 30 minutos. El
tiempo entre el pedido de consulta y la administra-
cién de fibrindlisis fue menor a 30 minutos en 78%
de los casos, se obtuvieron criterios electrocardio-
gréaficos de reperfusion en 90% de los casos y la mor-
talidad en agudo fue de 2,7%13.

3.b Estrategia farmaco-invasiva

Actualmente se implementan estrategias denomi-
nadas farmaco-invasivas con la administracién de
fibrinoliticos en forma prehospitalaria, o en centros
sin posibilidad de ATC, seguidos de CACG precoz y
ATC de la arteria culpable, lograndose igualar la
mortalidad cuando se la compara con la ATC12.

Afirmando este concepto, recientemente se pu-
blicé el estudio STREAM (12 sobre 1.892 pacientes
en las tres horas del comienzo de los sintomas, que
compard la administracion de tenecteplase, asocia-
do a enoxaparinay clopidogrel, versus ATC12. Si en
un ECG obtenido a los 90 minutos habia una dismi-
nucién del ST de 50% o mas, se diferia la ATC entre
6y 24 horas, pero sila resolucién era menor se reali-
zaba la ATC a la brevedad. El tiempo medio de re-
perfusion fue de 100 minutos para la fibrindlisis y
178 minutos para la ATC12. El criterio de valora-
cién primario compuesto de muerte, shock, reinfar-
to o falla cardiaca congestiva fue de 12,4% para el
grupo fibrinélisis y de 14,3% para el grupo ATC12
(p=0,21). Se observé 36% de trombdlisis fallida,
mientras que en el restante 64% se realiz6 el estudio
coronariografico en una media de 17 horas. La he-
morragia intracraneal fue 1,0% en el grupo fibriné-
lisis versus 0,2% en el grupo ATC12, pero luego de
ajustar la dosis de tenecteplase ala mitad en los ma-
yores de 75 afos, los porcentajes de hemorragia in-
tracraneal se igualaron en ambos grupos. Este estu-
dio, al igual que otros previos, confirma que la
fibrindlisis utilizada precozmente, seguida del
estudio y tratamiento invasivo precoz tiene los mis-
mos resultados que la ATC12.

Estos resultados con la estrategia farmaco-inva-
siva tienen implicancia para paises como el nuestro,
donde la centralizacién de los servicios de cardiolo-
gia intervencionista en Montevideo, determina que
un alto porcentaje de la poblacién no tenga acceso a
los mismos. Esta evidencia, junto con otra ya exis-
tente, deberia promover en todos los servicios de sa-
lud que no cuentan con infraestructura para ATC12
el uso de la trombdlisis en las condiciones mencio-
nadas, implementando posteriormente los trasla-
dos para ATC en los plazos establecidos.
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3.c Viejos y nuevos fibrinoliticos
El estudio GUSTO (4 comparé el uso de alteplasa
(tPA), en concomitancia con heparina no fracciona-
da ajustada con KPTT, versus la SK. Los resultados
fueron favorables al tPA, con diez muertes menos
por cada 1.000 pacientes tratados, con un costo de
tres ACV adicionales (mortalidad 6,3% para el tPA
versus 7,3% para la SK, RRA 1%, mientras que el
ACYV fue 1% para la SK'y 1,4% para el tPA).
Existen actualmente variantes del tPA, como el
tenecteplasa, un activador del plasmindégeno re-
combinante especifico para la fibrina derivado del
t-PA natural por modificacion en tres puntos de la
estructura proteica, que cuenta con la gran ventaja
de su posologia, ya que su administracién en bolo es
una diferencia importante para su uso a nivel pre-
hospitalario.

3.d Riesgos y contraindicaciones del
tratamiento fibrinolitico

Obviamente el gran problema de los tromboliticos
son los sangrados y sobre todo el sangrado intracra-
neal que ocurre entre 0,9%y 1,0% en todos los estu-
dios. En general se produce en las primeras 24 ho-
ras de la administracién y los elementos predispo-
nentes son la edad avanzada, el bajo peso, el sexo fe-
menino y la hipertensién arterial.

Los sangrados mayores no cerebrales ocurren
entre el 4% y 13% de los casos. Como se sabe, la SK
tiene la particularidad de generar alergia y anticuer-
pos, por lo que si es administrada nuevamente antes
de los seis meses, pierde efectividad y aumenta la po-
sibilidad de reacciones anafilacticas®?.

Las contraindicaciones del tratamiento fibrino-
litico, relativas o absolutas, se enumeran a conti-
nuacion.

Contraindicaciones de la fibrindlisis

a) Absolutas

e Alglin sangrado intracraneal.

e Lesion vascular estructural cerebral conocida.

e Neoplasma intracraneal maligno conocido (pri-
mitivo o secundario).

¢ ACVisquémico de menos de tres meses, excepto
si es agudo en las primeras 4,5 horas (las guias
europeas toman seis meses de ACV precedente).

e Sospecha de diseccién aértica.

e Sangrado activo o didtesis hemorragica (excepto
menstruacion).

e Trauma facial o craneal cerrado significativo en
los tres meses previos.

e (Cirugia intracraneal o espinal en los dos meses
previos.

e Hipertension severa no controlada (sin respues-
ta a tratamiento de emergencia).

e Para la estreptoquinasa tratamiento en los seis
meses previos.

e Las guias europeas agregan sangrado gastroin-
testinal en el mes previo.

b) Relativas

e Historia de hipertension severa, crénica y mal
controlada.

e Hipertension significativa en la presentacion
(sistblica > de 180 mmHg o diastélica > de 110
mmHg).

e Historia de stroke con evento mayor en los tres
meses previos (la guia europea agrega AIT en los
seis meses previos).

o Demencia.

e Patologia intracraneal no mencionada en las
contraindicaciones absolutas.

e Reanimaci6n cardiopulmonar traumatica o pro-
longada (> a 10 min).

e (Cirugia mayor en los tres meses previos.

e Sangrado interno reciente (dos a cuatro sema-
nas).

e Punciones vasculares no compresibles.

e Embarazo (la guia europea agrega posparto de
una semana).

o Ulcera péptica activa.

o Terapia con anticoagulantes.

e Laguiaeuropea agrega endocarditis infecciosa.

3.e Administracién y monitoreo del tratamiento
Para la administracion de fibrinoliticos se necesita
la misma infraestructura que en cualquier area de
reanimaciéon (monitor y cardiodesfibrilador) que
permita tratar los eventuales efectos secundarios
de su utilizacién y las arritmias de reperfusién que
se presentan hasta en 80% de los casos?®.

Luego de administrada la fibrinélisis se debe va-
lorar la respuestay los criterios de reperfusién, pues-
to que de ello dependen las conductas ulteriores. Se
debe tener en cuenta la desaparicién del dolor, reso-
lucién del ST y la presencia de arritmias de reperfu-
sién (extrasistoles ventriculares o ritmo idioventri-
cular acelerado). Cuando hay completa desaparicién
del dolor y descenso del ST mayor de 70% (en la deri-
vacién de mayor ST), la reperfusién es altamente
probable. La completa resolucién del ST a los 60 a 90
minutos de iniciada la fibrindlisis es un marcador
util de repermeabilizacién arterial. Por el contrario,
si se mantiene el ST sobreelevado, es altamente su-
gestivo de que la arteria se mantiene ocluida. Cuan-
do no existe un descenso del segmento ST de por lo
menos 50% a los 90 minutos de administrado el far-
maco fibrinolitico, se debe considerar la realizacién
de una intervencién percutanea de rescate.
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3.f Terapia adjunta a la fibrindlisis

Antiplaquetarios

Existe evidencia en favor del uso de AAS asociado a
la fibrindlisis desde el estudio ISIS 2 16 donde su
asociaciéon mostr6 efecto beneficioso y aditivo. Se
aleatorizaron 17.187 pacientes, en un diseno facto-
rial 2 por 2, a AAS, SK, asociacién AAS + SK o place-
bo, obteniendo una reducciéon relativa de mortalidad
con SK de 23%, con AAS 20% y con la asociacién SK
+ AAS 38% (mortalidad absoluta 8% para SK + AAS
versus 13,2% para placebo, p< 0,0001). La dosis ini-
cial debe ser de 150 a 300 mg v/o, seguida de dosis
diarias menores de 100 mg.

El beneficio de asociar clopidogrel, un antiplaque-
tario oral que acttia por la via de los receptores P2Y1s,
qued6 demostrada en el estudio CLARITY- TIMI 28,
donde el clopidogrel asociado al AAS redujo el riesgo
de eventos cardiovasculares en paciente menores de
75 anos tratados con fibrindlisis®®. El pardametro de
valoracién combinado angiografico-clinico fue favora-
ble a clopidogrel, con 36% de disminucién de eventos
(15% versus 21,7%, p=0,001), a expensas principal-
mente de una menor cantidad de pacientes con flujo
TIMI 3 en el vaso responsable y con reduccién rela-
tivade 31% dereinfarto en la evolucién hospitalaria
(4,1% versus 5,9%, p=0,02), pero sin diferencias en
la mortalidad.

Esto se confirmé en otro estudio de grandes di-
mensiones como el COMMIT, que incluyé a pacien-
tes con IAMcST o BCRI con menos de 24 horas de
evolucién, de los cuales 49,7% recibi6 tromboliticos.
El clopidogrel, adicionado al AAS, redujo la mortali-
dad hospitalaria en 7% (7,5% versus 8,1%, OR 0,93,
p= 0,03), mientras que el reinfarto se redujo 14%
(7,5% versus 8,1%, p=0,03), sin diferencias en la in-
cidencia de ACV o sangrados®?.

El AAS debe ser administrado indefinidamente
y el clopidogrel por lo menos 14 dias o hasta un afno
en los que recibieron tromboliticos. Esta recomen-
dacién es por extrapolacién de la experiencia en
SCAsST, pues la combinacién de doble plan antipla-
quetario no ha sido estudiada prospectivamente
con la terapia fibrinolitica (17.1821_ El prasugrel y el
ticagrelor no han sido estudiados como terapia ad-
junta a la trombdlisis.

Anticoagulantes

Por recomendacion de las guias y en base a la eviden-
cia cientifica disponible, los pacientes con IAMcST so-
metidos a tratamiento fibrinolitico deben recibir tera-
pia anticoagulante por un minimo de 48 horas, prefe-
riblemente mientras dure la internacién o hasta ocho
dias y en el caso de revascularizacién pendiente hasta
que esta sea realizada9-2D),

Los regimenes aceptados son:

a) Heparina no fraccionada i/v ajustada al peso para
obtener un KPTT entre 1,5 y 2,0 veces el valor
control, por 48 horas o hasta revascularizacién.
Enoxaparina de acuerdo a la edad, peso y clea-
rence de creatinina, con bolo i/v seguido a los 15
minutos por inyeccién subcutanea, mantenido
durante la hospitalizaciéon, ocho dias o hasta la
revascularizacién .
¢) Fondaparinux inicialmente por via i/v seguido
luego de las 24 horas por via subcutéanea, mante-
nido durante la hospitalizacién, ocho dias, o has-
ta la revascularizacion . El clearence de creati-
nina debe ser mayor de 30 ml/min.

b)

La combinacién mas ampliamente estudiada es
la de tenecteplasa con AAS, enoxaparina y clopido-
grel en estrategias farmacoinvasivas, en los estu-
dios TRANSFER®, NORDSTEMI®4, GRACIA
25 y GRACIA 326,

4. La situacién de la fibrinélisis en Uruguay
4.a Farmacos disponibles

En nuestro pais el Fondo Nacional de Recursos
(FNR) otorga cobertura financiera a la ATC12 en el
TIAM desde hace muchos afios. Mas recientemente, a
instancias del Programa de IAM (PIAM), liderado
por la Sociedad Uruguaya de Cardiologia, el FNR
otorga cobertura también al costo de los farmacos
fibrinoliticos. Para obtenerla se deben completar
formularios de solicitud con los datos clinicos y tra-
zados electrocardiograficos del paciente y una vez
corroborado que el caso cumple con las condiciones
de la normativa, el FNR reintegra los farmacos al
servicio de origen. Actualmente hay dos farmacos
fibrinoliticos bajo cobertura financieradel FNR: SK
y tenecteplasa (TNK).

La SK que existe en el mercado es de origen corea-
no, su nombre comercial es STREK, distribuida por el
laboratorio Libra en presentaciones de 750.000 y
1.500.000 unidades. Este farmaco fue estudiado en
trabajos comparativos en Europa y en Sudamérica
(Brasil). En ambos estudios se demostré que su activi-
dad fibrinolitica no alcanzaba los rangos logrados por
el farmaco original, si bien no fue la de peor perfor-
mance entre varias similares®7.28),

En cuanto al TNK, en nuestro pais lo comercia-
liza el laboratorio Clausen (Roemmers) con la mar-
ca ELAXIM en presentaciones de 40 y 50 mg. Este
farmaco es elaborado en India. La referencia biblio-
grafica aportada por el laboratorio es un trabajo
realizado en India, donde su utilizacién en mas de
6.000 pacientes mostr6 altas tasas de reperfusion
con baja incidencia de trastornos hemorragicos gra-
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ves. Cuando se utilizé antes de las 3 horas desde el
inicio de los sintomas se logré reperfusién en hasta
93,2% de los casos, con una incidencia de 0,62% de
hemorragias intracraneales@?.

4.b ;Cuantos IAMcST reciben tratamiento de
reperfusién?

De acuerdo a estudios internacionales, la incidencia
anual del IAMcST estaria entre 80 y 120 303D even-
tos por cada 100.000 habitantes. Extrapolando esos
datos a nuestro pais, en base al dltimo censo pobla-
cional realizado, habria entre 2.560 y 3.250
IAMCcST, de los cuales entre 1.040 y 1.292 serian en
la capital y entre 1.560 y 1.959 en el interior.

Tomando los datos de unidades de farmacos fi-
brinoliticos comercializados (comunicaciones de la-
boratorios Libra y Clausen para el ano 2011) y los
datos sobre angioplastia primaria aportados por el
FNR @930 se puede estimar que en todo el pais en-
tre 46% y 58% de los IAMcST reciben algtin trata-
miento de reperfusién miocardica. En Montevideo
recibirian tratamiento de reperfusiéon entre 66% y
82%, mientras que en el interior solo lo recibirian
entre 32% y 41%.

Segtin los datos recabados en ese periodo, en todo
el pais se realizaron 953 ATC catalogadas como pri-
marias por el FNRy se vendieron 547 unidades de far-
macos fibrinoliticos, lo que da que aproximadamente
63% de los tratamientos de reperfusién fueron por
ATC12y 37% por farmacos. En Montevideo los resul-
tados fueron de 75% para la ATC12 y 25% para la re-
perfusion por farmacos, mientras que para el interior
estas cifras son de 47,8% parala ATC12y de 52,2% pa-
ra la reperfusién farmacolégica.

5. Conclusiones

La fibrindlisis sigue siendo una excelente herramien-
ta en el tratamiento de reperfusién del IAMcST, con
clara reduccién de la mortalidad, obteniendo el mayor
beneficio cuanto més rapida sea su utilizacion.

Los farmacos disponibles actualmente (TNK)
facilitan su utilizacién al ser dados en bolo.

Se deberia incrementar su utilizacion instru-
mentando su uso en todas las emergencias, e inclu-
so a nivel prehospitalario en areas donde se presu-
men tiempos prolongados de traslado.

Se deberia realizar con mas frecuencia la CACG
precoz postrombodlisis, sobre todo en los pacientes
de alto riesgo.
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