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Resumen

Introduccién y objetivos. El tratamiento de reperfusion preferido ante un sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST (SCACEST), esla angioplastia primaria, siempre que pueda realizarse en los
primeros 120 minutos desde el diagnéstico. En caso contrario, la estrategia de fibrinolisis precoz
extrahospitalariay traslado inmediato a un centro con capacidad para intervencionismo coronario percutaneo
(ICP) estaindicado. Nuestro objetivo es definir las caracteristicas de los pacientes con SCACEST sometidos
afibrinolisis en nuestra area, valorar €l uso de antiagregacion concomitante y las complicaciones asociadas al
tratamiento.

M étodos: Estudio prospectivo observacional, con lainclusion consecutiva de |os pacientes ingresados en
nuestra unidad coronaria por SCACEST, analizando aquellos sometidos a fibrinolisis desde enero 2012 a
diciembre 2017.

Resultados: De 1.325 pacientes con SCACEST, 41 recibieron trombolisis extrahospitalaria por
imposibilidad de traslado en tiempo a sala de hemodinamica. Sus caracteristicas: 85% varones, edad media
60 + 11 afios, hipertension 48,8%, diabetes 14,6%, dislipemia 43,9%, fumadores 48,8%, 7,3% con
antecedentes de cardiopatiaisquemicay ninguno con fibrilacién auricular ni arteriopatia periférica previas.
Localizacion del SCACEST, anterior € 36,5% e inferior 58,5%. Lafraccion de eyeccién del ventriculo
izquierdo media 48,5% + 11,1. El tratamiento antiagregante plaguetario fue acido acetilsalicilico en el 100%
de los pacientes. Como segundo antiagregante recibieron clopidogrel 20 (48,7%), 13 (31,7%) prasugrel y 8
(19,5%) ticagrelor, debido ala administracion precoz previaa contacto telefonico con el cardidlogo
intervencionista. En todos |os pacientes se realiz6 coronariografia en las primeras 24 horas, 20 (48,7%)
urgentes por ausencia de reperfusion y 82,9% de revascul arizaciones percutaneas. No hubo complicaciones
mecanicas, hemorragicas mayores ni muerte durante su estancia en la unidad. Un fallecimiento en
seguimiento posterior por nuevo evento coronario.

Conclusiones: En nuestra érea de salud, con laexistencia del cédigo infarto, existe un pequefio porcentaje de
pacientes (3%) sometidos afibrindlisis, siempre por una cuestién de tiempos. Casi €l 50% de €llos, precisd
de ICP de rescate por ausencia de reperfusion. No se observaron complicaciones hemorrégicas, incluso en los
casos de tratamiento concomitante con antiagregantes potentes.



