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RESUMEN

Introduccion: El infarto agudo de miocardio tiene una alta tasa de morbilidad en adultos en
cuestion de avances en el tratamiento sobre todo en la terapia trombolitica se ha logrado reducir
las tasas de mortalidad en los centros hospitalarios que usan la terapia de manera Optima.
Obijetivo: Revision de literatura sobre actualizacion en el manejo de la terapia trombolitica en
el infarto agudo de miocardio. Método: Se realiza una busqueda de bibliografia que denote el
uso de protocolos de la terapia fibrinolitica, la actualizacion de la terapia hasta la actualidad. Se
incluyen en la busqueda “Infarto agudo de miocardio” “Terapia trombolitica” “IAM.

Palabras clave: IAM, fibrinolisis, trombo, coronaria.

RESUMO

Introducdo: O infarto agudo do miocardio tem uma alta taxa de morbidade em adultos em
questdo de avangos no tratamento, especialmente na terapia trombolitica, foi alcancado para
reduzir as taxas de mortalidade em centros hospitalares usando a terapia de forma otimizada.
Objetivo: Revisar a literatura sobre 0 manejo atualizado da terapia trombolitica em infarto
agudo do miocardio. Métodos: Foi realizada uma pesquisa bibliografica para determinar o uso
de protocolos de terapia fibrinolitica, a atualizacdo da terapia até os dias de hoje. A busca incluiu
"Infarto agudo do miocardio" "Terapia trombolitica" "AMI".

Palavras-chave: AMI, fibrinolise, trombo, coronaria.

1 INTRODUCCION

Historicamente el infarto de miocardio en su definicion consta como un sindrome
clinico donde se evidencian un conjunto de criterios: combinacion de sintomas, cambios a nivel
electrocardiograma, alteraciones en biomarcadores cardiacos, sintomatologia clinica adecuada.
Es una enfermedad que causa problemas en la salud publica que no discrimina paises
desarrollados con paises en vias de desarrollos, una de las enfermedades mas prevalentes del
mundo con una alta mortalidad.

Si bien es cierto que existen varias definiciones pero resulta de una muerte celular por
isquemia a causa de desbalance de la perfusion- demanda con una clinica caracteristica de dolor

u opresion retroesternal o signo de levine.
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2 EPIDEMIOLOGIA

En las Ultimas tres o cuatros décadas las caracteristicas epidemioldgicas del infarto
agudo de miocardio han cambiado drasticamente.

La carga mundial de patologias cardiovasculares e infarto agudo de miocardio se
desplaza hacia paises en vias de desarrollo, en los cuales méas del 80% de las muertes por
enfermedades cardiovasculares ahora ocurren.

En Norte América la edad promedio del primer evento de infarto agudo de miocardio
en hombres es alrededor de los 65 afios de edad y 71 en mujeres. Se estima que anualmente 1.2
millones sufren un evento de infarto agudo de miocardio fatal o no fatal, siendo fatal en 650.000
personas

A nivel de Suramérica observamos que el primordial problema es la inequidad que
existe en el acceso a los servicios de salud, esto logra aumentar las complicaciones por
enfermedades cardiovasculares. Un estudio realizado en Latinoamérica demuestra que parte
fundamental la eleva incidencia de las patologias cardiovasculares son por falta de

medicamentos o mala adherencia de los pacientes.

3 DEFINICION

Como fue mencionado anteriormente se trata de un evento de necrosis miocardica
causado por isquemia, su diagndstico va de la mano de la electrocardiografia, pruebas
bioquimicas, imagenes invasivas y no invasivas.

Se clasifica segun la presencia o ausencia de la elevacion del segmento ST en el

electrocardiograma y sus subtipos que son seis:

o Tipo 1: Causado por Aterotrombosis coronaria

o Tipo 2: Desequilibrio en la relacion oferta demanda causado por aterotrombosis
aguda.

o Tipo 3: Muerte sUbita sin biomarcador o imagen en electrocardiograma

o Tipo 4: 4%(Este subtipo se relacion con la intervencion coronaria percutanea )

4b(Relacionado con un stent coronario)

o Tipo 5: Trombosis por injerto de derivacion de arteria coronaria

4 CARACTERISTICAS PATOLOGICAS
En el infarto agudo de miocardio como mecanismo inicial se encuentra la rotura o

erosion de una placa ateroesclerética vulnerable que se encuentra cargada de lipidos, luego de
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esta rotura en la sangre circulante queda material del nacleo de la placa que tiene un alto
potencial trombogénico.

Toda esta cascada de procesos en la luz del vaso nos lleva a dos procesos, uno puede ser
que el trombo que se forma puede ocluir la totalidad de la luz que puede llevar a un STEMI o
una oclusion parcial la cual termina como una angina no STEMI o inestable (sindrome
coronario sin elevacion de ST).

Entendiendo que la ateroesclerosis con la inflamacion es el impulso méas importante de
la trombosis, la caracteristica fundamental es la disfuncion endotelial que surge por el proceso
inflamatorio crénico de la intima del vaso o pared interna que desencadena e involucra células
endoteliales, macrofagos, linfocitos T, monocitos, lipidos y plaguetas.

Todas estas lesiones ateroscleréticas pueden progresar de manera aguda a una trombosis
asintomatica o hemorragia dentro de la placa.

Siendo la ateroesclerosis el proceso fundamental para la rotura de la placa y formacién
del trombo, se produce cuando la lipoproteina de baja densidad (LDL) se adhiera a la intima y
esta se oxida, la cual resulta en una cascada de citoquinas inflamatorias, enzimas y moléculas
de adhesion celular. Este proceso resulta con atraccion de linfocitos T y monocitos al espacio
subintimal, el LDL que se acumula va ocasionar oxidacion dafiando asi las células endoteliales
con la produccion mayor de radicales libre y citocinas. Esta inflamacion va a activar a cascadas
de coagulacién lo que termina con la formacidn de la placa y desestabilizacion de la misma.

Una placa vulnerable tiene un nacleo necrético rico en lipidos, puede romperse por
infiltracion de macrofagos y degradacion de la matriz dando como resultado una cascada de
agregacion plaquetaria y el resultado de formacion de trombos que viene el sentido de porque
es importante las terapéuticos de fibrindlisis en la actualidad del manejo.
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llustracién 1 Espectro patoldgico y clinico del infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
(STEMI) y sindromes coronarios agudos no STEMI.
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Fuente: https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/nejmral606915

4.1 ETIOLOGIA DE INFARTO DE MIOCARDIO

Tenemos ademas del IM causado por ateroesclerosis, la embolizacion de arterias
coronarias como causa rara, son émbolos que pueden surgir desde la auricula izquierda esto por
una fibrilacion auricular o por codgulos en el ventriculo izquierdo a consecuencia de aneurismas
del ventriculo o una deficiente funcidn sistdlica del mismo ventriculo izquierdo o desde las
valvulas protésicas o valvulas infectadas.

Hipotension sistémica por cualquier causa de shock puede llevar a una isquemia
miocardica e infarto como resultado final. Un aumento en la demanda de oxigeno en pacientes

con estenosis moderada de la arteria coronaria pericérdica.
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4.2 FACTORES DE RIESGO

En 1948 se identificaron los factores de riesgo cardiovascular a partir del estudio
Framingham en EE.UU. A la actualidad tenemos factores de riesgo modificables y no
modificables esta clasificacion nos permite intervenir desde la medicina preventiva para realizar
cambios de estilo de vida més el tratamiento los cuales van a disminuir la aparicion de eventos
cardiovasculares y disminuir la mortalidad. En estudios se analizaron cuéles son los factores de
riesgo predominante en cierto grupo de pacientes, existen pacientes jovenes en los cuales el
tabaquismo registra un (60-80%), dislipidemia (25-86%), antecedente de enfermedad coronaria
prematura (20-56%), obesidad (28-49%), hipertension (16-63%), diabetes (4-35%).Se puede
realizar un andlisis a partir de estos factores de riesgo los episodios prematuros de infarto agudo
de miocardio fue mas frecuente en hombres quienes tienen mas factores de riesgo, tabaquismo

y dislipidemias.

4.3 CUIDADO PREHOSPITALARIO

El paro cardiaco prehospitalario y la extension de la necrosis son factores importantes
en la morbilidad y mortalidad asociadas con el infarto agudo de miocardio, lo que hace que la
evaluacion inicial, el inicio del tratamiento y la recuperacion sean rapidos, esenciales y el
transporte sea un centro de hemodinamia especializado. Valoracion del electrocardiograma por
los servicios de urgencias médicas, con comunicacion del diagnostico de IAMCEST al

recepcion hospitalaria y transporte preferente a un hospital con las instalaciones y la
experiencia para realizar PCI, da como resultado un rendimiento mas rapido de la primaria PCI

y resultados clinicos superiores

4.4 UN VISTAZO A LA HISTORIA EN TRATAMIENTO

Dentro del manejo del infarto agudo de miocardio tenemos la terapia trombolitica que
comenzo a revolucionar el tratamiento desde 1970. Al inicio se aplicé directamente a la arteria
coronaria afectada y luego por infusion intravenosa esto para limitar el tamafio del infarto al
abrir la arteria lesionada, restaurar el flujo y reducir las tasa de mortalidad.

En 1980 llegd la angioplastia con balon como otro método para abrir vasos lesionados
y ocluidos, después el Stent se convierte en la opcion no quirdrgica preferida los cuales se
conocen como PCI (Intervencion Coronaria Percutanea). Muchos estudios hasta la fecha nos
demuestran la importancia de la reperfusion rapida. Se debe comentar que se reduce la
incidencia de STEMI en los ultimos afios debido a las estrategias preventivas cambios en estilos

de vida, uso de estatinas
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Al dia de hoy la PCI es la estrategia preferida en el manejo agudo de STEMI si el
paciente se encuentra en un centro hospitalario con la capacidad resolutiva. En casos donde no
hay las herramientas necesarias o el acceso a esta terapia se dificulta, entra la importancia de
los agentes tromboliticos. La terapia con tromboliticos se usan dentro de las 6 a 12 horas
posteriores al inicio de la sintomatologia, hay evidencia de mayor recuperacion si el agente se
administra a pocas horas del inicio de la sintomatologia.

Después de usar la intervencion trombolitica los pacientes son derivados a centros
hospitalarios con capacidad para PCI para una angiografia, siendo necesario porque puede
suceder un estrechamiento residual relacionado a que el trombo se disuelve parcialmente y se
necesite de un Stent para maximizar la apertura de la arteria.

La reperfusion ha reducido las complicaciones a largo plazo del infarto, la mortalidad

en 50-70%, mejora el alta a los pacientes, las limitaciones a actividades.

5 ESTRATEGIAS DE REPERFUSION EN STEMI

A la actualidad se han definido lineamiento y algoritmos ante un infarto de miocardio
con STEMI, la base de estos lineamientos son actuar de manera oportuna con una reperfusion
eficaz que esta terapia es la piedad angular del manejo agudo se establece un periodo de tiempo
de hasta antes de las 12 horas de haber iniciado los sintomas del paciente, hay estudios que
evidencian un mejor resultado si se inician antes de los 120 minutos desde el diagnostico.

Dentro de estas estrategias tenemos las de intervencion percutanea primaria (PCI) y la
fibrindlisis o terapia trombolitica. La PCl es la estrategia preferida en los pacientes con STEMI,
siempre que se realice en los tiempos que se recomiendan, recordar que el tiempo total de la
isquemia hasta la realizacion de la PCI tiene una relacion directa con la mortalidad, dado que
se estima que un retraso de 30 minutos incrementa al 7% el riesgo de muerte.

Debido a varios puntos que pueden retrasar esta intervencion primaria por dificultades
en los centros hospitalarios o dificil acceso entra el papel de la terapia fibrinolitica, una terapia
que se puede administrar dentro de los primeros 120 minutos, al primer contacto con el médico.
Se ha observado una mejoria significativa en paciente que reciben el tratamiento trombolitico
en las primeras 2-3 horas de haber iniciado el cuadro clinico, estudios estiman que se salvan 65
vida por cada 1000 pacientes manejados con esta terapia en la primera hora. ES una terapia que

sus resultados son significativos hasta las 12 horas de haber iniciado el paciente con sintomas.
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5.1 SELECCION DE TERAPIA DE REPERFUSION

Las terapias de reperfusion en pacientes con STEMI tiene un rango de tiempo que son
las primeras 12 horas después del diagnéstico, la PCI primaria se debe realizar en un centro
hospitalario con las condiciones necesarias para este procedimiento, no solo se habla de
cardiologos intervencionistas sino también el personal de apoyo especializado en estos
procedimientos. Datos confieren que una PCI primaria se realiza méas rapido y con una tasa de
mortalidad mas baja en centros hospitalarios especializados. Muchos ensayos clinicos analizan
que la PCI es superior a la fibrindlisis para reducir la mortalidad, el reinfarto o el accidente
cerebrovascular. En ciertos casos la PCI no sera totalmente accesible donde la opcion inmediata
sera la fibrindlisis. Si la estrategia de reperfusion se decide por fibrindlisis, tendremos que el
objetivo es inyectar un bolo de fibrinoliticos dentro de los 10 minutos de diagndstico.

Existe alguna posibilidad de administrar el tratamiento fibrinolitico en el ambito pre
hospitalario? Se recomienda hacerlo si es posible, esto es un tema de discusién por las
particularidades de los sistemas de salud publica a nivel prehospitalario y sus limitaciones.

Se indica una PCI de rescate en pacientes con una terapia de fibrinoliticos fallida, esto
quiere decir una resolucion de la elevacion del segmento ST <50% en un tiempo estimado de
60 a 90 min de administracion del bolo de fibrinolitico o paciente con inestabilidad

hemodinamica, dolor persistente de isquemia.
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llustracion 2 Modos de presentacion del paciente, componentes del tiempo de isquemia y diagrama de flujo para
la seleccion de la estrategia de reperfusion
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Fuente: https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Acute-Myocardial-Infarction-in-
patients-presenting-with-ST-segment-elevation-Ma

5.2 FIBRINOLISIS

Los beneficios de la estrategia o terapia fibrinolitica esta es una estrategia de reperfusion
importante en eventos donde la PCI no se encuentre disponible, la terapia fibrinolitica aplicada
de manera oportuna previene alrededor de 30 muertes prematuras por cada 1000 pacientes que
son tratados dentro de las 6 primeras horas posterior al inicio del cuadro clinico. La
recomendacion es que se opte por la terapia fibrinolitica dentro de las 12 horas después del
inicio de sintomas si la PCI no se pueda realizar dentro de los 120 minutos desde el diagnostico
de STEMI y no existen contraindicaciones.

Un estudio de metaanalisis con 6434 paciente que recibieron la terapia fibrinolitica
prehospitalaria y la comparacion con la terapia en hospital, la fibrindlisis temprano reduce un
17% la mortalidad, datos de este tipo respalda el inicio prehospitalario de la terapia siempre y
cuando el personal médico de atencion prehospitalaria sea capacitado, tenga las herramientas
para realizar electrocardiograma y su interpretacion.

Luego de la administracion de la terapia fibrinolitica se recomienda la estrategia de una

angiografia precoz de rutina si no existen contraindicaciones este tipo acciones han demostrado
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en varios ensayos que se reducen las tasas de reinfarto e isquemia a diferencia de la estrategia
expectante, siempre no existan contraindicaciones o riesgo de hemorragias o0 accidentes

cerebrovascular.

5.3 FARMACOS EN LA TERAPIA FIBRINOLITICA

Se recomienda escoger un agente especifico de fibrina, tenecteplasa ajustado al peso del
paciente en bolo Unico mas seguro en la prevencion de hemorragias mas facil de uso en centros
hospitalarios.

Existen tratamientos antiplaquetarios y anticoagulantes que son complementarios, se
evidencia beneficios de la aspirina, la primera dosis de aspirina (75 a 100mg) por via oral para
todos los dias desde ese entonces. Hay farmacos que reducen el riesgo de eventos
cardiovasculares y la mortalidad en pacientes con terapia fibrinolitica estos son el clopidogrel
mas aspirina., en cambio el Prasugrel y ticagrelor no han sido estudiados como medicamentos
complementarios

Existe evidencia que la terapia con fibrinoliticos se asocia a eventos cerebrovasculares
en particular hemorragia cerebral que puede aparecer después del primer dia de tratamiento, los
predictores significativos para la hemorragia intracraneal son edad avanzada, sexo femenino,
eventos cerebrovasculares previos.

En el estudio STREAM los pacientes de 75 afios y mas los eventos de hemorragia
intracraneal disminuyeron posterior a la modificacién de reduccion del 50% de la dosis de
tenecteplasa. La estreptoquinasa puede asociarse a hipotension, pero las reacciones alérgicas

graves son muy raras.
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Tabla 1 Dosis de fibrinoliticos y coterapias antitrombdticas

Doses of fibrinalytic therapy

Streptokinase 1.5 millicn units aver 3060 min iy, Previous treatment with
streptokinase or anistrephse

Akeplase (1PA) |5 mg i bols

0.75 mp'kg Lv aver 30 min {up to 50 mg)
then 03 mp/kg v over &0 min {up to 33 mg)

Reteplase (rPA} |0 units * |0 units i« bobss given 30 min apart
Tenecteplase (THE- | Singla v, Balus:
P} B0 g (6000 LT} F <60 kg

35 g (T000 LT} F 60 to <70 kg

0 mg (00O ILT) # 70 wo <80 kg

A5 mg (9000 1L} o B0 wa <90 kg

S0 e {1 0000 LI i =20 kg

Itis recommended vo reduce 1o hall-dese in patents =75 yesrs of age.'

Doses of antiplatelet co-theraphes
Aspirin Starting dase af | 50-300 mg orally (ar T5-250 mg imtravenausly il oral ingestion i not possibile),
Tellerwed by a mairtenance dose of 75100 myglday
Clopidagrel Leading dose of 300 mg arally, followed by a maintenance dase of T5 mgiday.
In patients =75 years of age: lcading dose of 73 mg. followed by 2 maintenance dose of 75 mg/day.
Enecaparin In parients <75 years of age:

30 mg i balus fallowed 15 min lacer by | mglke s.coevery 1T hours untl revisodarizatian ar
hospinal discharge for a maxiram of B days. The first owo s doses should not exceed 100 mg
per injection,
In parients =75 years of age:
mir v, bolus: start with firse s, dose of O.F5 mgikg with & masimum of 75 mg per injection for
thee firse twen 4.2 doses,
In patients with elGFR <30 mUmin'|.73 m?, regardiess of age, the s.c. doses are given once every
24 howrs,

UFH 60 ILNkg i bolus with 2 maximum of $000 IU fallowed by an i.v. infusian of 12 ILkg with 2

maximum of 1000 ILthour far 2448 hours. Targee aFTT: 50-70 5 or 1.5 to 2.0 times that of
control to be monitared at 3, &, 12 and 24 haurs.

Fendaparinux {anty 1.5 mg Lv. bolus followed by a 5. dose of 2.5 mg once daily up to B days or haspital discharge.
with streptokinase)

Fuente: https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Acute-Myocardial-Infarction-in-
patients-presenting-with-ST-segment-elevation-Ma

5.3 CONTRAINDICACIONES DE LA TERAPIA FIBRINOLITICA

En paciente en paro cardiorrespiratorio refractario la terapia fibrinolitica no es eficaz se
aumenta el riesgo a episodios de hemorragia por lo tanto no se recomienda, otro dato importante
es que la resucitacion prolonga aumenta el riesgo de sangrado y es una contraindicacion
relativa, se detallan las contraindicaciones en la siguiente tabla.
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Tabla 2 Contraindicaciones de la terapia fibrinolitica

Absolute

Previous intracranial haemarrhage o stroke of unknewn origin at
anytime

Ischaemic stroke in the preceding & months

Central nervous system damage or necplasms or arceriovenous
malformation

Recent major traumalsurgerythead injury {within the preceding
rmanth)

Gastrointestinal bleeding within the past month

Knawn bleeding disorder (excluding menges)

Aortc dissection

Mon-compressible punctures in the past 24 hours (e.g. liver biopsy,
lurmibar puncrure)

Relative

Transient ischaemic attack in the preceding & months

Oral anticaagulant therapy

Pregnancy or within | week postpartum

Refractory hypertension (SBP =180 mmHg andior DBP =110 mmHg)

Advanced liver disease

Infective endocardigs

Active peptic ulcer

Prolonged or traumatic resuscitation

Fuente: https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Acute-Myocardial-Infarction-in-
patients-presenting-with-ST-segment-elevation-Ma

5.4 TERAPIA FIBRINOLITICA EN LA ACTUALIDAD

A continuacién, revisaremos los estudios mas importantes que hemos encontrado en
esta busqueda bibliogréafica y cuales son los resultados que arroja la terapia fibrinolitica.

Después de la revision de varios apartados bibliograficos sobre las terapias de
reperfusion en el infarto agudo de miocardio tanto en articulos cientificos como en guias de las
principales sociedades de cardiologia la intervencidn coronaria percutanea y la fibrinolisis son
las de mayor grado de evidencia para este tipo de tratamiento.

Existe recomendaciones de tener como primera herramienta de reperfusion a la
intervencion coronaria sobre la fibrinolisis, sin lugar a dudas esto se debe ajustar a la realidad
de los escenarios posibles en Latinoamérica, en paises en vias de desarrollo.

Muchos metaanalisis han recogido informacion comparativa sobre la eficacia entre una
terapia y otra. En uno de ellos donde se evaluaron a 7739 pacientes se da como conclusion que
la PCI reduce aproximadamente 28% la mortalidad con respecto a la fibrinolisis, haciendo

énfasis a que los reinfartos no fatales y los accidentes cerebrovasculares hemorragicos se
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disminuyen. En este estudio existen limitaciones metodoldgicas no fueron aceptados en su
totalidad. Fueron estudios abiertos con definiciones inconsistentes y poco objetivo.

También considerar que muchos de los pacientes que se les realizaba la terapia
fibrinolitica en estos estudios no tenian opcién a PCI de rescate cuando fallaba la terapia. En
nuestra region se considera que hay demora en el traslado de pacientes a centros de
hemodinamia especializados en intervenciones de este tipo, no se usa un correcto diagnostico
prehospitalario y manejo de la terapia fibrinolitica.

Uno de los ensayos mas grande fue el STREAM el cual toma pacientes con infarto
agudo de miocardio con STEMI en las 3 primeras horas de iniciar el cuadro clinico y que no
podian recibir la PCI en centros especializados de hemodinamia.

Globalmente la PCI se asocia a una disminucion del riesgo de muerte en STEMI

intervalo de confianza de 95%.

lHustracion 3 Analisis del impacto en la mortalidad cardiovascular del tratamiento con intervencion coronaria
percutanea versus fibrindlisis en ensayos clinicos con bajo riesgo de sesgos.

ICP Fibrinoliticos Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
CAPTIM 20 421 16 418  9.4% 1.24 [0.65, 2.37)
DANAMI-2 52 790 59 789 301% 0.88 [0.61, 1.26) —r
GUSTO llb 32 565 40 573 19.2% 0.81[0.52,1.27)
PRAGUE-2 29 429 42 421 18.9% 0.68(0.43,1.07)
STREAM 42 948 43 944 225% 0.97 [0.64,1.47) —_—
Total (95% ClI) 3153 3146 100.0% 0.87 [0.72, 1.06) i
Total events 175 200
Heterogeneity: Tau*= 0.00; Chi*= 2.73, df= 4 (P = 0.60); F= 0% 0=5 0*7 155 é
Test for overall effect Z=1.37 (P=0.17) : ICP mejor Fibrmo”sis mejor

También se analizaron estudios donde la PCI reduce el reinfarto no fatal.

llustracion 4 Anélisis del impacto en el reinfarto no fatal del tratamiento con intervencion coronaria percutanea
versus fibrindlisis en ensayos clinicos con bajo riesgo de sesgos.

ICP Fibrinoliticos Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl M-H, Random, 95% CI
CAPTIM 7 42 15 419 19.2% 0.46(0.18,1.13) ————
DANAMI-2 13 790 49 789 25.9% 025[0.14,047) ——®—
GUSTO llb 25 565 37 573 28.4% 0.67[0.40,1.13) ——
STREAM 21 948 23 944 26.4% 0.91 [0.50, 1.65) ——
Total (95% CI) 2724 2725 100.0% 0.52 [0.30, 0.93] =
Total events 66 124
Heterogeneity: Tau®= 0.23; Chi*=9.52, df= 3 (P=0.02), F=68% 0=2 0:5 i ;
Test for overall effect Z= 2.22 (P = 0.03) ICP mejor Fibrinolisis mejor
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6 CONCLUSION

Los estudios realizados plantean una incertidumbre entre que terapia reduce la
mortalidad en el infarto agudo de miocardio con STEMI. Sin embargo, resaltar la importancia
de administrar la terapia fibrinolitica en el tiempo adecuado cuando no se pueda tener como
primera opcion la PCl en el tiempo estimado, para luego el paciente se pueda realizar un PCI si
el tratamiento fibrinolitico falla.

Si bien la ICP posee beneficios adicionales, la realidad de nuestros paises no permite
que sea la estrategia central de reperfusion

Importante resaltar la importancia del tiempo estimado para tomar decisiones en estos
pacientes, también la necesidad implementar protocolos para el manejo de los mismos
adaptados a la realidad de cada poblacion en estudio.

Asi poder realizar el objetivo final de disminuir la mortalidad de la patologia.
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