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1. Introducción
La fi sio pa to lo gía del in far to agu do de mio car dio con
ele va ción del seg men to ST (IAMcST), im pli ca la
trom bo sis so bre una pla ca ate ros cle ró ti ca con oclu -
sión de una ar te ria co ro na ria. La obs truc ción com -
ple ta al flu jo san guí neo es la que de ter mi na, se gún
su lo ca li za ción y tiem po de evo lu ción, la mag ni tud
del daño miocárdico y el riesgo del paciente.

Exis te una ven ta na de tiem po pa ra el tra ta -
mien to de de sobs truc ción, a los efec tos de lo grar el
sal va ta je de la ma yor can ti dad de múscu lo car día co
ame na za do, por lo cual la ra pi dez de su im ple men -
ta ción es qui zás el ele men to más im por tan te que se
de be con si de rar pa ra con se guir la efi ca cia del mis -
mo.

Pa ra la rea per tu ra ar te rial exis ten dos mé to dos
que, la men ta ble men te, no es tán dis po ni bles en to -
das las áreas don de se re ci ben es te ti po de en fer mos. 
El mé to do far ma co ló gi co se ba sa en la uti li za ción de
fi bri no lí ti cos, dro gas de am plia dis po ni bi li dad y
pro ba da efi ca cia des de ha ce más de 25 años, que re -
quie ren mí ni mas con di cio nes pa ra su apli ca ción. El
mé to do ins tru men tal im pli ca la rea li za ción de una
ci nean gio co ro na rio gra fía (CACG) y pos te rior an -
gio plas tia co ro na ria pri ma ria (ATC1ª) con im plan -
te de stent, mé to do de ma yor efi ca cia que el an te -
rior, pe ro que re quie re de in fraes truc tu ra y per so -
nal en tre na do pa ra ob te ner una re duc ción de ries go
ab so lu to de mor ta li dad (RRA) de 2% fren te a trom -
bo lí ti cos (7% pa ra ATC1ª vs 9% con trom bo lí ti cos,
p= 0,0002)(1).

2. Tratamiento fibrinolítico en el IAMcST
El be ne fi cio de tra ta mien to con fár ma cos fi bri no lí -
ti cos en el IAMcST que dó es ta ble ci do des de 1986
con la pu bli ca ción del es tu dio GISSI so bre 11.806
pa cien tes. En el mis mo se de mos tró que la ad mi nis -
tra ción de es trep to qui na sa (SK) in tra ve no sa re du jo 
la mor ta li dad hos pi ta la ria en los pa cien tes tra ta dos
en las pri me ras 12 ho ras des de el co mien zo de los

sín to mas con res pec to al con trol. La mor ta li dad a
21 días fue 10,7% con SK ver sus 13,0% en el gru po
con trol, re duc ción de ries go re la ti vo 18%
(p=0,0002) y al año 17,2% ver sus 19,0% res pec ti va -
men te, re duc ción de ries go re la ti vo (RRR) 9%
(p=0,008). La re duc ción de la mor ta li dad hos pi ta la -
ria fue ma yor cuan to más pre coz fue su uti li za ción:
47% en pri me ra ho ra, 23% an tes de la ter ce ra, 17%
entre la tercera y sexta hora(2).

2.a. Fármacos fibrinolíticos
Los fi bri no lí ti cos pue den ser di vi di dos en dos gru -
pos (ta bla 1):

a) Acti va do res “no fi bri noes pe cí fi cos” co mo la SK,
la uro qui na sa (UK), y la anis tre pla sa (APSAC).
Estos ac túan so bre el plas mi nó ge no, tan to el cir -
cu lan te co mo el uni do al coá gu lo, con vir tién do lo
en plas mi na. Pro du cen la li sis de la fi bri na en el
coá gu lo, pe ro tam bién ge ne ran una im por tan te
fi bri no ge no li sis sis té mi ca, con fi bri no ge ne mia y
ele va ción de los productos de degradación de la
fibrina circulantes (PDF).

b) Los ac ti va do res “fi bri noes pe cí fi cos” (t-PA, scu-PA,
re te pla sa, te nec te pla sa), que en vir tud de su re -
la ti va se lec ti vi dad por el com ple jo bi na rio plas -
mi nó ge no-fi bri na dan lu gar a la li sis de fi bri na
en la su per fi cie del coá gu lo sin afec tar teó ri ca -
men te al fi bri nó ge no cir cu lan te.

2.b Selección de pacientes
Lo pri me ro a de fi nir es cuá les son los pa cien tes con
IAMcST que son can di da tos pa ra ob te ner be ne fi cio
de la te ra pia de re per fu sión con fibrinolíticos.

Esto es tá es ta ble ci do des de la pu bli ca ción del
FTT (Fi bri no li tic The rapy Tria list) en la re vis ta
Lan cet en 1994(3). En ese es tu dio se ob ser vó que ca si 
to dos los sub gru pos po bla cio na les ana li za dos, en lo
que se re fie re a se xo y edad de los pa cien tes, to po -
gra fía del in far to, tras tor no de con duc ción in tra -
ven tri cu lar, tiem po de evo lu ción, pre sión ar te rial y
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fre cuen cia car día ca en el mo men to de la pre sen ta -
ción, se be ne fi cia ron del uso de estos fármacos.

El dolor anginoso y su duración

Actual men te se con si de ran can di da tos apro pia dos a
to dos aque llos que con sul tan con un do lor tí pi ca men -
te de ori gen co ro na rio, es de cir do lor pre cor dial opre -
si vo o uren te, a ve ces epi gás tri co, con irra dia ción a
cue llo, bra zos o dor so y fe nó me nos ve ge ta ti vos acom -
pa ñan tes. Se de fi ne co mo ven ta na de tiem po con ma -
yor efi ca cia del tra ta mien to a las pri me ras 12 ho ras
des de el ini cio de los sín to mas. Ini cial men te es te tiem -
po era de seis ho ras, pe ro lue go del aná li sis de los di fe -
ren tes sub gru pos del FTT (3), se ob ser vó que el be ne fi -
cio del tra ta mien to se ex ten día has ta las 12 ho ras, de -
sa pa re cien do des pués de es te pla zo.

Exis ten cir cuns tan cias en las cua les la ven ta na
de tiem po se am plía. De be con si de rar se la ad mi nis -
tra ción de fi bri no lí ti cos lue go de las 12 ho ras en pa -
cien tes con per sis ten cia de do lor de ca rác ter is qué -
mi co, con su pra des ni vel de ST man te ni do, ex ten sa
área de mio car dio ame na za do (por la su ma to ria del
su pra des ni vel del ST o com pro mi so de múl ti ples de -
ri va cio nes) o ines ta bi li dad he mo di ná mi ca, sin po si -
bi li dad de so lu ción ins tru men tal por ATC1ª(4-6,8).

Exis ten es tu dios que per mi ten cuan ti fi car la
evo lu ción tem po ral del be ne fi cio, de tal ma ne ra que
cuan do son ad mi nis tra dos an tes de la pri me ra ho ra, 
se sal van ca si 35 vi das por ca da 1.000 pa cien tes tra -
ta dos, mien tras que pa sa das las seis horas so lo se
sal van 18 pa cien tes por ca da 1.000 tra ta dos. Este
be ne fi cio com pren de tam bién a los ma yo res de 75
años(3-7).

El electrocardiograma

El otro gran ele men to a con si de rar pa ra la in di ca -
ción de es te tra ta mien to es el elec tro car dio gra ma
(ECG) en la pre sen ta ción del pa cien te. To das las
guías y pro to co los afir man la ne ce si dad de ob je ti var
un su pra des ni vel del ST que en hom bres ma yo res
de 40 años de be ser por lo me nos de 0,2 mV (2 mm)
en dos de ri va cio nes con ti guas(4-6), mien tras que en
hom bres me no res de 40 años de be ser ma yor de 0,25 
mV (2,5 mm). En mu je res, el su pra des ni vel de ST
en de ri va cio nes V2-V3 de be ser igual o ma yor de
0,15 mV (1,5 mm), mien tras que en otras de ri va cio -
nes pue de ser de 0,1 mV (1 mm), en au sen cia de hi -
per tro fia ven tri cu lar iz quier da o blo queo com ple to
de ra ma iz quier da (BCRI).

Cuan do se ob ser va una de pre sión del ST en pre -
cor dia les de re chas (V1 a V3) con T po si ti va, de ben re -
gis trar se las de ri va cio nes pos te rio res (V7 a V9) pa ra
des car tar in far to pos te rior, el que se ma ni fies ta por
su pra des ni vel de 0,1 mV (1 mm) en esas de ri va cio nes.
Si el pa cien te se pre sen ta con un BCRI nue vo o pre su -
mi ble men te nue vo, aso cia do a is que mia mio cár di ca
en cur so, se de be con si de rar la te ra pia de re per fu sión
rá pi da men te. Cuan do se ana li za un ECG con BCRI en 
un cua dro de is que mia en cur so, un su pra des ni vel de
ST en las de ri va cio nes don de los com ple jos QRS son
po si ti vos, de be ha cer pre su mir una oclu sión de ar te ria 
co ro na ria epi cár di ca.

3. Estrategias de reperfusión
Como se ha di cho, la te ra pia de re per fu sión se plan -
tea fren te a la do ble con di ción de do lor su ges ti vo de
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Ta bla 1

Agente fibrinolítico Dosis Fibrinoespecificidad Antigenicidad Permeabilidad 90 min 
flujo TIMI 2-3

Fibrinoespecíficos

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 infusión ajustada a
peso

++ No 73% a 84%

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 fibrinoespecífico

Estreptoquinasa 1.5 millones de unidades i/v en
30 a 60 min

No Sí 60% a 68%



an gi na y las al te ra cio nes elec tro car dio grá fi cas an -
tes men cio na das. Una vez de fi ni da la ne ce si dad de
te ra pia de re per fu sión, se plan tean va rios es ce na -
rios clí ni cos posibles para la elección de una es tra te -
gia:

 Emer gen cia prehos pi ta la ria.
 Emer gen cia hos pi ta la ria en cen tro con la bo ra -

to rio de he mo di na mia dis po ni ble.
 Emer gen cia hos pi ta la ria en cen tro sin la bo ra to -

rio de he mo di na mia dis po ni ble

En la emer gen cia prehos pi ta la ria la de ci sión
pasa por con si de rar si el tiem po para la ATC1ª es
me nor a 120 mi nu tos. En ese caso se de be ría in ten -
tar el tras la do al cen tro con dis po ni bi li dad de la mis -
ma pues to que –como los re fie ren to das las guías– es 
el tra ta mien to de re per fu sión óp ti mo. Si el tiem po
es ma yor de 120 mi nu tos de be ría in ten tar se la re -
per fu sión far ma co ló gi ca prehospitalaria en tan to
esta se en cuen tre dis po ni ble.

Si el pa cien te es asis ti do en un ser vi cio de emer -
gen cia hos pi ta la ria con dis po ni bi li dad de la bo ra to -
rio de he mo di na mia la con duc ta es muy cla ra: de be
pro ce der se a la ATC1ª en el me nor tiem po posible.

Cuan do nos en con tra mos en una emer gen cia
hos pi ta la ria de un cen tro sin dis po ni bi li dad de
ATC1ª y el tiem po es ti ma do de tras la do a otro cen -
tro con dis po ni bi li dad de la mis ma es ma yor a 120
mi nu tos, se de be po ner en mar cha la re per fu sión
far ma co ló gi ca de in me dia to(5,6).

3.a Fibrinólisis prehospitalaria
Exis ten me taa ná li sis con más de 22 es tu dios que
mues tran un be ne fi cio ma yor cuan to más pre coz es
la ad mi nis tra ción farmacológica. Cuan do se ad mi -
nis tran en las pri me ras dos ho ras des de el ini cio de
los sín to mas, se ob ser va el me jor re sul ta do(9,10). En
el es tu dio CAPTIM, rea li za do en Fran cia, se com pa -
ró la uti li za ción de la fi bri nó li sis prehos pi ta la ria
aso cia da a tras la do pa ra even tual ATC de res ca te
ver sus la ATC1ª. Se ob tu vo una re duc ción sig ni fi ca -
ti va del tri ple cri te rio de va lo ra ción com pues to de
muer te, rein far to y ac ci den te ce re bro vas cu lar
(ACV) (6,18% para fibrinolíticos prehospitalarios
versus 8,11% para la ATC1ª, RRR 23,8%).

Cuan do se com pa ró la ad mi nis tra ción de fi bri -
nó li sis prehos pi ta la ria con ad mi nis tra ción hos pi ta -
la ria, co mo en el me taa ná li sis de Mo rri son y co la bo -
ra do res (6.434 pa cien tes), se de mos tró una re duc -
ción de mor ta li dad en el en tor no del 17% (8,6% en
gru po prehos pi ta la rio ver sus 10,3% en el hos pi ta la -
rio, p=0,03) con di fe ren cia de tiem po en tre los dos
tra ta mien tos de 60 minutos(11).

En Uru guay exis te la ex pe rien cia pu bli ca da por
los Dres. Car do zo y Aram bi lle te, en el de par ta men -

to de Ro cha, don de se ins tru men tó un pro to co lo pa -
ra el uso de SK prehos pi ta la ria, ob te nién do se una
re duc ción en el tiem po pro me dio de ini cio de ad mi -
nis tra ción del fár ma co que lle gó a 30 mi nu tos. El
tiem po en tre el pe di do de con sul ta y la ad mi nis tra -
ción de fi bri nó li sis fue me nor a 30 mi nu tos en 78%
de los ca sos, se ob tu vie ron cri te rios elec tro car dio -
grá fi cos de re per fu sión en 90% de los ca sos y la mor -
ta li dad en agu do fue de 2,7%(13).

3.b Estrategia fármaco-invasiva

Actual men te se im ple men tan es tra te gias de no mi -
na das fár ma co-in va si vas con la ad mi nis tra ción de
fi bri no lí ti cos en for ma prehos pi ta la ria, o en cen tros
sin po si bi li dad de ATC, se gui dos de CACG pre coz y
ATC de la ar te ria cul pa ble, lo grán do se igua lar la
mortalidad cuando se la compara con la ATC1ª.

Afir man do es te con cep to, re cien te men te se pu -
bli có el es tu dio STREAM (12) so bre 1.892 pa cien tes
en las tres ho ras del co mien zo de los sín to mas, que
com pa ró la ad mi nis tra ción de te nec te pla se, aso cia -
do a eno xa pa ri na y clo pi do grel, ver sus ATC1ª. Si en
un ECG ob te ni do a los 90 mi nu tos ha bía una dis mi -
nu ción del ST de 50% o más, se di fe ría la ATC en tre
6 y 24 ho ras, pe ro si la re so lu ción era me nor se rea li -
za ba la ATC a la bre ve dad. El tiem po me dio de re -
per fu sión fue de 100 mi nu tos pa ra la fi bri nó li sis y
178 mi nu tos pa ra la ATC1ª. El cri te rio de va lo ra -
ción pri ma rio com pues to de muer te, shock, rein far -
to o fa lla car día ca con ges ti va fue de 12,4% pa ra el
gru po fi bri nó li sis y de 14,3% pa ra el gru po ATC1ª
(p=0,21). Se ob ser vó 36% de trom bó li sis fa lli da,
mien tras que en el res tan te 64% se rea li zó el es tu dio 
co ro na rio grá fi co en una me dia de 17 ho ras. La he -
mo rra gia in tra cra neal fue 1,0% en el gru po fi bri nó -
li sis ver sus 0,2% en el gru po ATC1ª, pe ro lue go de
ajus tar la do sis de te nec te pla se a la mi tad en los ma -
yo res de 75 años, los por cen ta jes de he mo rra gia in -
tra cra neal se igua la ron en am bos gru pos. Este es tu -
dio, al igual que otros previos, confirma que la
fibrinólisis utilizada pre coz men te, se gui da del
estudio y tratamiento invasivo precoz tiene los mis -
mos resultados que la ATC1ª.

Estos re sul ta dos con la es tra te gia fár ma co-in va -
si va tie nen im pli can cia pa ra paí ses co mo el nues tro, 
don de la cen tra li za ción de los ser vi cios de car dio lo -
gía in ter ven cio nis ta en Mon te vi deo, de ter mi na que
un al to por cen ta je de la po bla ción no ten ga ac ce so a
los mis mos. Esta evi den cia, jun to con otra ya exis -
ten te, de be ría pro mo ver en to dos los ser vi cios de sa -
lud que no cuen tan con in fraes truc tu ra pa ra ATC1ª 
el uso de la trom bó li sis en las con di cio nes men cio -
na das, im ple men tan do posteriormente los tras la -
dos para ATC en los plazos establecidos.
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3.c Viejos y nuevos fibrinolíticos
El es tu dio GUSTO (14) com pa ró el uso de al te pla sa
(tPA), en con co mi tan cia con he pa ri na no frac cio na -
da ajus ta da con KPTT, ver sus la SK. Los re sul ta dos
fue ron fa vo ra bles al tPA, con diez muer tes me nos
por ca da 1.000 pa cien tes tra ta dos, con un cos to de
tres ACV adi cio na les (mor ta li dad 6,3% pa ra el tPA
ver sus 7,3% pa ra la SK, RRA 1%, mien tras que el
ACV fue 1% pa ra la SK y 1,4% pa ra el tPA).

Exis ten ac tual men te va rian tes del tPA, co mo el
te nec te pla sa, un ac ti va dor del plas mi nó ge no re -
com bi nan te es pe cí fi co pa ra la fi bri na de ri va do del
t-PA na tu ral por mo di fi ca ción en tres pun tos de la
es truc tu ra pro tei ca, que cuen ta con la gran ven ta ja
de su po so lo gía, ya que su ad mi nis tra ción en bo lo es
una di fe ren cia importante para su uso a nivel pre -
hos pi ta la rio.

3.d Riesgos y contraindicaciones del
tratamiento fibrinolítico
Obvia men te el gran pro ble ma de los trom bo lí ti cos
son los san gra dos y so bre to do el san gra do in tra cra -
neal que ocu rre en tre 0,9% y 1,0% en to dos los es tu -
dios. En ge ne ral se pro du ce en las pri me ras 24 ho -
ras de la ad mi nis tra ción y los ele men tos pre dis po -
nen tes son la edad avan za da, el ba jo pe so, el se xo fe -
me ni no y la hi per ten sión ar te rial.

Los san gra dos ma yo res no ce re bra les ocu rren
en tre el 4% y 13% de los ca sos. Co mo se sa be, la SK
tie ne la par ti cu la ri dad de ge ne rar aler gia y an ti cuer -
pos, por lo que si es ad mi nis tra da nue va men te an tes
de los seis me ses, pier de efec ti vi dad y au men ta la po -
si bi li dad de reac cio nes ana fi lác ti cas(6,7).

Las con train di ca cio nes del tra ta mien to fi bri no -
lí ti co, re la ti vas o ab so lu tas, se enu me ran a con ti -
nua ción.

Contraindicaciones de la fibrinólisis

a) Abso lu tas
 Algún san gra do in tra cra neal.
 Le sión vas cu lar es truc tu ral ce re bral co no ci da.
 Neo plas ma in tra cra neal ma lig no co no ci do (pri -

mi ti vo o se cun da rio).
 ACV is qué mi co de me nos de tres me ses, ex cep to

si es agu do en las pri me ras 4,5 ho ras (las guías
eu ro peas to man seis me ses de ACV precedente).

 Sos pe cha de di sec ción aór ti ca.
 San gra do ac ti vo o diá te sis he mo rrá gi ca (ex cep to 

mens trua ción).
 Trau ma fa cial o cra neal ce rra do sig ni fi ca ti vo en

los tres me ses previos.
 Ci ru gía in tra cra neal o es pi nal en los dos me ses

pre vios.
 Hi per ten sión se ve ra no con tro la da (sin res pues -

ta a tra ta mien to de emer gen cia).

 Para la es trep to qui na sa tra ta mien to en los seis
me ses pre vios.

 Las guías eu ro peas agre gan san gra do gas troin -
tes ti nal en el mes pre vio.

b) Re la ti vas
 His to ria de hi per ten sión se ve ra, cró ni ca y mal

con tro la da.
 Hi per ten sión sig ni fi ca ti va en la pre sen ta ción

(sis tó li ca > de 180 mmHg o dias tó li ca > de 110
mmHg).

 His to ria de stro ke con even to ma yor en los tres
me ses pre vios (la guía eu ro pea agre ga AIT en los 
seis me ses pre vios).

 De men cia.
 Pa to lo gía in tra cra neal no men cio na da en las

con train di ca cio nes absolutas.
 Rea ni ma ción car dio pul mo nar trau má ti ca o pro -

lon ga da (> a 10 min).
 Ci ru gía ma yor en los tres me ses pre vios.
 San gra do in ter no re cien te (dos a cua tro se ma -

nas).
 Pun cio nes vas cu la res no com pre si bles.
 Emba ra zo (la guía eu ro pea agre ga pos par to de

una se ma na).
 Úlce ra pép ti ca ac ti va.
 Te ra pia con an ti coa gu lan tes.
 La guía eu ro pea agre ga en do car di tis in fec cio sa.

3.e Administración y monitoreo del tratamiento
Pa ra la ad mi nis tra ción de fi bri no lí ti cos se ne ce si ta
la mis ma in fraes truc tu ra que en cual quier área de
rea ni ma ción (mo ni tor y car dio des fi bri la dor) que
per mi ta tra tar los even tua les efec tos se cun da rios
de su uti li za ción y las arrit mias de re per fu sión que
se pre sen tan has ta en 80% de los ca sos(15).

Lue go de ad mi nis tra da la fi bri nó li sis se de be va -
lo rar la res pues ta y los cri te rios de re per fu sión, pues -
to que de ello de pen den las con duc tas ul te rio res. Se
de be te ner en cuen ta la de sa pa ri ción del do lor, re so -
lu ción del ST y la pre sen cia de arrit mias de re per fu -
sión (ex tra sís to les ven tri cu la res o rit mo idio ven tri -
cu lar ace le ra do). Cuan do hay com ple ta de sa pa ri ción
del do lor y des cen so del ST ma yor de 70% (en la de ri -
va ción de ma yor ST), la re per fu sión es al ta men te
pro ba ble. La com ple ta re so lu ción del ST a los 60 a 90
mi nu tos de ini cia da la fi bri nó li sis es un mar ca dor
útil de re per mea bi li za ción ar te rial. Por el con tra rio,
si se man tie ne el ST so bree le va do, es al ta men te su -
ges ti vo de que la ar te ria se man tie ne oclui da. Cuan -
do no exis te un des cen so del seg men to ST de por lo
me nos 50% a los 90 mi nu tos de ad mi nis tra do el fár -
ma co fi bri no lí ti co, se de be con si de rar la rea li za ción
de una in ter ven ción per cu tá nea de res ca te.
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3.f Terapia adjunta a la fibrinólisis

Antiplaquetarios

Exis te evi den cia en fa vor del uso de AAS aso cia do a
la fi bri nó li sis des de el es tu dio ISIS 2 (16), don de su
aso cia ción mos tró efec to be ne fi cio so y adi ti vo. Se
alea to ri za ron 17.187 pa cien tes, en un di se ño fac to -
rial 2 por 2, a AAS, SK, aso cia ción AAS + SK o pla ce -
bo, ob te nien do una re duc ción re la ti va de mor ta li dad
con SK de 23%, con AAS 20% y con la aso cia ción SK
+ AAS 38% (mor ta li dad ab so lu ta 8% pa ra SK + AAS
ver sus 13,2% pa ra pla ce bo, p< 0,0001). La do sis ini -
cial de be ser de 150 a 300 mg v/o, se gui da de do sis
dia rias me no res de 100 mg.

El be ne fi cio de aso ciar clo pi do grel, un an ti pla que -
ta rio oral que ac túa por la vía de los re cep to res P2Y12,
que dó de mos tra da en el es tu dio CLARITY- TIMI 28,
don de el clo pi do grel aso cia do al AAS re du jo el ries go
de even tos car dio vas cu la res en pa cien te me no res de
75 años tra ta dos con fi bri nó li sis(18). El pa rá me tro de
va lo ra ción com bi na do an gio grá fi co-clí ni co fue fa vo ra -
ble a clo pi do grel, con 36% de dis mi nu ción de even tos
(15% ver sus 21,7%, p=0,001), a ex pen sas prin ci pal -
men te de una me nor can ti dad de pa cien tes con flu jo 
TIMI 3 en el va so res pon sa ble y con re duc ción re la -
ti va de 31% de rein far to en la evo lu ción hos pi ta la ria 
(4,1% ver sus 5,9%, p=0,02), pe ro sin di fe ren cias en
la mor ta li dad.

Esto se con fir mó en otro es tu dio de gran des di -
men sio nes co mo el COMMIT, que in clu yó a pa cien -
tes con IAMcST o BCRI con me nos de 24 horas de
evo lu ción, de los cua les 49,7% re ci bió trom bo lí ti cos. 
El clo pi do grel, adi cio na do al AAS, re du jo la mor ta li -
dad hos pi ta la ria en 7% (7,5% ver sus 8,1%, OR 0,93,
p= 0,03), mien tras que el rein far to se re du jo 14%
(7,5% ver sus 8,1%, p=0,03), sin di fe ren cias en la in -
ci den cia de ACV o san gra dos(17).

El AAS de be ser ad mi nis tra do in de fi ni da men te
y el clo pi do grel por lo me nos 14 días o has ta un año
en los que re ci bie ron trom bo lí ti cos. Esta re co men -
da ción es por ex tra po la ción de la ex pe rien cia en
SCAsST, pues la com bi na ción de do ble plan an ti pla -
que ta rio no ha si do es tu diada pros pec ti va men te
con la te ra pia fi bri no lí ti ca (17,18,21). El pra su grel y el
ti ca gre lor no han si do es tu dia dos co mo te ra pia ad -
jun ta a la trom bó li sis.

Anticoagulantes

Por re co men da ción de las guías y en ba se a la evi den -
cia cien tí fi ca dis po ni ble, los pa cien tes con IAMcST so -
me ti dos a tra ta mien to fi bri no lí ti co de ben re ci bir te ra -
pia an ti coa gu lan te por un mí ni mo de 48 ho ras, pre fe -
ri ble men te mien tras du re la in ter na ción o has ta ocho
días y en el ca so de re vas cu la ri za ción pen dien te has ta
que es ta sea rea li za da(19-21).

Los re gí me nes acep ta dos son:

a) He pa ri na no frac cio na da i/v ajus ta da al pe so pa ra
ob te ner un KPTT en tre 1,5 y 2,0 ve ces el va lor
con trol, por 48 ho ras o has ta re vas cu la ri za ción.

b) Eno xa pa ri na de acuer do a la edad, pe so y clea -
ren ce de crea ti ni na, con bo lo i/v se gui do a los 15
mi nu tos por in yec ción sub cu tá nea, man te ni do
du ran te la hos pi ta li za ción, ocho días o has ta la
re vas cu la ri za ción(19-21).

c) Fon da pa ri nux ini cial men te por vía i/v se gui do
lue go de las 24 horas por vía sub cu tá nea, man te -
ni do du ran te la hos pi ta li za ción, ocho días, o has -
ta la re vas cu la ri za ción (22). El clea ren ce de crea ti -
ni na debe ser mayor de 30 ml/min.

La com bi na ción más am plia men te es tu dia da es
la de te nec te pla sa con AAS, eno xa pa ri na y clo pi do -
grel en es tra te gias fár ma coin va si vas, en los es tu -
dios TRANSFER(23), NORDSTEMI(24), GRACIA
2(25) y GRACIA 3(26).

4. La situación de la fibrinólisis en Uruguay
4.a Fármacos disponibles
En nues tro país el Fon do Na cio nal de Re cur sos
(FNR) otor ga co ber tu ra fi nan cie ra a la ATC1ª en el
IAM des de ha ce mu chos años. Más re cien te men te, a 
ins tan cias del Pro gra ma de IAM (PIAM), li de ra do
por la So cie dad Uru gua ya de Car dio lo gía, el FNR
otor ga co ber tu ra tam bién al cos to de los fár ma cos
fi bri no lí ti cos. Pa ra ob te ner la se de ben com ple tar
for mu la rios de so li ci tud con los da tos clí ni cos y tra -
za dos elec tro car dio grá fi cos del pa cien te y una vez
co rro bo ra do que el ca so cum ple con las con di cio nes
de la nor ma ti va, el FNR rein te gra los fár ma cos al
ser vi cio de ori gen. Actual men te hay dos fármacos
fi bri no lí ti cos bajo cobertura financiera del FNR: SK 
y te nec te pla sa (TNK).

La SK que exis te en el mer ca do es de ori gen co rea -
no, su nom bre co mer cial es STREK, dis tri bui da por el 
la bo ra to rio Li bra en pre sen ta cio nes de 750.000 y
1.500.000 uni da des. Este fár ma co fue es tu dia do en
tra ba jos com pa ra ti vos en Eu ro pa y en Sud amé ri ca
(Bra sil). En am bos es tu dios se de mos tró que su ac ti vi -
dad fi bri no lí ti ca no al can za ba los ran gos lo gra dos por
el fár ma co ori gi nal, si bien no fue la de peor per for -
man ce en tre va rias si mi la res(27,28).

En cuan to al TNK, en nues tro país lo co mer cia -
li za el la bo ra to rio Clau sen (Roem mers) con la mar -
ca ELAXIM en pre sen ta cio nes de 40 y 50 mg. Este
fár ma co es ela bo ra do en India. La re fe ren cia bi blio -
grá fi ca apor ta da por el la bo ra to rio es un tra ba jo
rea li za do en India, don de su uti li za ción en más de
6.000 pa cien tes mos tró al tas ta sas de re per fu sión
con ba ja in ci den cia de tras tor nos he mo rrá gi cos gra -
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ves. Cuan do se uti li zó an tes de las 3 horas des de el
ini cio de los sín to mas se lo gró re per fu sión en has ta
93,2% de los ca sos, con una in ci den cia de 0,62% de
he mo rra gias in tra cra nea les(29).

4.b ¿Cuántos IAMcST reciben tratamiento de
reperfusión?
De acuer do a es tu dios in ter na cio na les, la in ci den cia 
anual del IAMcST es ta ría en tre 80 y 120 (30,31) even -
tos por ca da 100.000 ha bi tan tes. Extra po lan do esos
da tos a nues tro país, en ba se al úl ti mo cen so po bla -
cio nal rea li za do, ha bría en tre 2.560 y 3.250
IAMcST, de los cua les en tre 1.040 y 1.292 se rían en
la ca pi tal y entre 1.560 y 1.959 en el interior.

To man do los da tos de uni da des de fár ma cos fi -
bri no lí ti cos co mer cia li za dos (co mu ni ca cio nes de la -
bo ra to rios Li bra y Clau sen pa ra el año 2011) y los
da tos so bre an gio plas tia pri ma ria apor ta dos por el
FNR (29,30), se pue de es ti mar que en to do el país en -
tre 46% y 58% de los IAMcST re ci ben al gún tra ta -
mien to de re per fu sión mio cár di ca. En Mon te vi deo
re ci bi rían tra ta mien to de re per fu sión en tre 66% y
82%, mientras que en el interior solo lo recibirían
entre 32% y 41%.

Se gún los da tos re ca ba dos en ese pe río do, en to do
el país se rea li za ron 953 ATC ca ta lo ga das co mo pri -
ma rias por el FNR y se ven die ron 547 uni da des de fár -
ma cos fi bri no lí ti cos, lo que da que apro xi ma da men te
63% de los tra ta mien tos de re per fu sión fue ron por
ATC1ª y 37% por fár ma cos. En Mon te vi deo los re sul -
ta dos fue ron de 75% pa ra la ATC1ª y 25% pa ra la re -
per fu sión por fár ma cos, mien tras que pa ra el in te rior
es tas ci fras son de 47,8% pa ra la ATC1ª y de 52,2% pa -
ra la re per fu sión far ma co ló gi ca.

5. Conclusiones
La fi bri nó li sis si gue sien do una ex ce len te he rra mien -
ta en el tra ta mien to de re per fu sión del IAMcST, con
cla ra re duc ción de la mor ta li dad, ob te nien do el ma yor 
be ne fi cio cuan to más rá pi da sea su utilización.

Los fár ma cos dis po ni bles ac tual men te (TNK)
fa ci li tan su uti li za ción al ser da dos en bo lo.

Se de be ría in cre men tar su uti li za ción ins tru -
men tan do su uso en to das las emer gen cias, e in clu -
so a ni vel prehos pi ta la rio en áreas don de se pre su -
men tiem pos prolongados de traslado.

Se de be ría rea li zar con más fre cuen cia la CACG
pre coz pos trom bó li sis, so bre to do en los pa cien tes
de alto riesgo.
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