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RESUMEN

Se realizo un estudio descriptivo longitudinal retrospectivo en el periodo comprendido entre el 1 de enero de
2005 hasta el 31 de julio de 2006 en tres Centros Diagndsticos Integrales de Venezuela que abarco 18 meses,
con el objetivo de describir el empleo de la terapia con estreptoquinasa recombinante en 20 pacientes
Infartados. Para esto clasificamos el total de casos trombolizados segun la edad del paciente en: menores de 60
afios y 60 afios y mas. Se determind la posible asociacion existente entre el estadio clinico del paciente segiin
Killip, la topografia del Infarto agudo del miocardio y la respuesta al tratamiento trombolitico, asi como
determinamos la proporcién de reperfucion en los pacientes estudiados segun tiempo de aplicacion del
medicamento. Se identificd las principales complicaciones post-trombolisis segin tiempo de aplicacion del
farmaco. Los datos se obtuvieron de los expedientes clinicos existentes en el departamento de estadistica y
fueron registrados en un modelo confeccionado al efecto. Se comprobd que la terapia con estreptoquinasa es
eficiente a mayor precocidad del tratamiento. Se demostrd que la aplicacion de trombolisis esta siendo baja con
respecto al nimero de pacientes ingresado con IMA en nuestros servicios.

Descriptores DeCS: TERAPIA TROMBOLITICA; ESTREPTOQUINASA; PACIENTES
INTRODUCCION

El Infarto agudo del miocardio (IMA) descrito por primera vez en 1912, figura actualmente entre las primeras
enfermedades mas frecuentes en las edades medias y avanzadas de la vida, interpretada por muchos como el
azote de la vida moderna es hoy la primera causa de muerte en el primer mundo, siendo responsable de casi el
50% de los fallecimientos. Desde el punto de vista social, a menudo afecta a personas con importantes
responsabilidades profesionales, sociales y familiares, lo que hace mas dramdtica su morbilidad. Muchos
autores coinciden que sea debido al alto estandar de vida y al desarrollo cientifico técnico alcanzado, sin
embargo no constituye una causa despreciable para los paises del tercer mundo lo que sucede es que las

estadisticas han estado influenciadas por varios factores como los subregistros, y programas de salud con un
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enfoque epidemioldgico adecuado, pero condicionando un enmascaramiento de la prevalencia de dicha entidad
1-4

Estreptoquinasa. Estudios que demuestran su eficacia

Con el descubrimiento de la estreptoquinasa (SK) asi como otros tromboliticos se ha logrado disminuir la
mortalidad por infarto agudo miocardico durante varios afios desde el comienzo de su uso como terapia en el
IMA.

La primera utilizacion de un fibrinolitico en IMA se realiza por Fletcher y colaboradores en 1958 y en 1969.
Chazov administr6 estreptoquinasa por via coronaria, esquema que fue posteriormente reintroducido con éxito
por Rentrop en 1979. En estudios posteriores se demuestra que la administracion de un agente fibrinolitico por
via intravenosa en dosis elevadas consigue importantes tasas de recanalizacion coronaria, siendo éste el
esquema mas difundido en la actualidad. Estos descubrimientos han cambiado el curso del pronostico de los
pacientes con IMA! .

Numerosos han sido los estudios que demuestran las mejorias clinicas y angiograficas de los pacientes que se
tratan con estreptoquinasa que es el trombolitico al que dedicamos el estudio y el mas usado en Cuba y
Venezuela. Asi tenemos los estudios GISSI-1 que demostraron la eficacia de este tratamiento en los pacientes
con IMA.

Posteriormente surgieron estudios como ISIS-2 donde asociaron ASA con excelentes resultados disminuyendo
la mortalidad. En este periodo se compararon nuevas drogas tromboliticas y antiagregantes plaquetarios
inhibidores de las glicoproteinas IIb-I1la y antitrombinicos como heparina no fraccionada [HNF] o hirudina que
no demostraron un beneficio superior, aunque si demostraron aumento de las complicaciones hemorragicas
graves. Una muestra de esto lo tenemos en los estudios GUSTO-V y HERO-2.5-9

Actualmente se han hecho estudios de grandes dimensiones como son CLARITY 1 donde se observo que la
asociacion de tromboliticos entre ellos la estreptoquinasa, mejorod la permeabilidad coronaria en la angiografia
efectuada en un tiempo de 3,5 dias. Un dato importante es que disminuy¢ la tasa de reinfarto en los pacientes
estudiados. Este estudio tiene la particularidad que se asoci6 Copidrogrel a los tratamientos fibrinoliticos.’

El estudio CREATE con 15.570 pacientes con IMA de menos de 12 horas de evolucion, recibieron
tratamientos en su mayoria con estreptoquinasa, demostrd una disminucion de muerte/ reinfarto/ACV a los 7
dias y al mes de seguimiento con mayor impacto sobre la mortalidad con 15 vidas salvadas/1.000 pacientes
tratados.>-9

El estudio EXTRACT-TIMI 25 con 20.506 pacientes con IMA con menos de 6 horas de evolucion del cuadro
clinico, tratados en un 20% con estreptoquinasa demostré una reduccion de la tasa de muerte/reinfarto a los 30
dias, con mayor impacto sobre el reinfarto muy parecido al estudio anterior pero con mayores complicaciones
de sangramientos. 5-9

La gran problematica son los costos de estos medicamentos. Por ejemplo la estreptoquinasa muy costosa para
Cuba, se adquiria de forma irregular por su alto precio, por lo que solamente una parte de los pacientes eran
beneficiados. Asi el Centro de Ingenieria Genética y Biotecnologia se dio a la tarea de desarrollar
Estreptoquinasa Recombinante Cubana (Heberquinasa ER) mediante el clonaje del gen en cepas de Escherichia
Coli, que después de ensayos preclinicos es actualmente aplicada, utilizandose en todas las instituciones

hospitalarias como medicamento de eleccion, siendo aceptado su uso hasta las primeras 12 horas, sin embargo a
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pesar de los esfuerzos que se hacen por mantener la produccion del medicamento y la organizacion de los
servicios de salud, la tasas de reperfucion coronaria son bajas porque no se usa el firmaco. En el mes de febrero
del 2006 se registraron 311 IMA en 9 provincias de Cuba y 17 hospitales con un total de 14,5% fallecidos. De
este grupo solo el 3,9 % uso estreptoquinasa con un 1% menos que en los meses anteriores. En Cuba en el 2006
y hasta la fecha se hizo un estudio por parte del MINSAP donde solo el 50% de los pacientes infartados recibian
tratamiento fibrinolitico con estreptoquinasa y este es el mismo patron que meses atrds. Cuando se analiza el
numero de fallecidos por IMA que recibieron trombolisis se reporta cifras muy bajas.

Venezuela. Impacto de los Centros Diagnésticos I ntegrales sobre e Infarto Agudo Miocérdico

En Venezuela la terapia trombolitica por su alto costo habia beneficiado s6lo un pequeiio grupo de la poblacion.
En estos momentos con el advenimiento de los Centros Diagnosticos Integrales (CDI) las tasas de reperfucion

han estado aumentando con respecto a afios anteriores pero no existen estudios de esta situacion. 10

Los primeros centros diagndsticos Integrales tenian como objetivo fundamental el diagndstico y no la aplicacion
de tratamientos. Esto ocurri6 entre Julio y Septiembre del 2004. Posteriormente en enero del 2005 comenzaron
los primeros centros asistenciales donde habia un cuerpo de guardia y salas de terapia intensiva dotados con
estreptoquinasa para la realizacion de trombolisis. Hasta la fecha se han atendido en Venezuela mas de 6000
pacientes con IMA desde que comenzaron los centros. A pesar de todos estos recursos tanto por
desconocimiento de la poblacion de la existencia de los servicios, como por la poca utilizacion del
medicamento, se comenzaron a hacer muy poca trobolisis que ha ido aumentando en el tiempo, sin embargo,
aun no tenemos un estudio para medir este comportamiento.

Motivados por este hecho nos decidimos a realizar el siguiente trabajo con el objetivo de determinar el
comportamiento de la terapia con estreptoquinasa recombinante en pacientes con IMA, menores de 60 afios y
60 afios y mas, en tres Centros Diagndsticos Integrales de Venezuela.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo longitudinal retrospectivo en tres Centros Diagndsticos Integrales, CDI
Macuto, municipio Santa Lucia del Estado Miranda, CDI Miramar, municipio Cumana, Estado Sucre, CDI
Pedro F. Narvaez, municipio Biruaca, Estado Apure, en la Republica Bolivariana de Venezuela, desde el 1ro de
enero del afio 2005 hasta el 31 de julio del afio 2006 con el objetivo de determinar el empleo de la terapia con
estreptoquinasa recombinante en estos pacientes.

La muestra incluy6 los 20 pacientes que tuvieron criterios al uso de la Estreptoquinasa Recombinante en el
periodo y area de salud estudiada.

Criterios de Inclusion:

. Todos los pacientes a los que se le realizod trombolisis con estreptoquinasa recombinante con menos de
12 horas de evolucion del cuadro clinico ingresados en los centros diagndsticos integrales definidos.

Recoleccion de los Datos:

Toda la informacién ha sido recogida por el autor o personal médico designado directamente de las historias
clinicas de los pacientes.
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Para la obtencion de los datos se realizé una planilla de recoleccion de datos elaborada al efecto, en
correspondencia a las variables objeto de estudio seleccionadas previa revision bibliografia.

Operacionalizacion de las variables.

Los pacientes se dividieron en dos grupos. Un grupo donde se incluyeron pacientes que tenian menos de 60
afnos y otro grupo los que tenia 60 afios o mas.

Se definié como paciente infartado a todos los enfermos que cumplieron los criterios clinicos, enzimaticos y
electrocardiograficos. Con dos elementos se hizo el diagnostico. La enzima que usamos fue la TGO que se
consider6 positiva cuando fue mayor de 12 Uds. Los criterios eléctricos se determinaron por las alteraciones en
el registro del electrocardiograma (ECG) convencional de 12 derivaciones. La topografia del IMA la
consideramos de la siguiente forma:

¥ Posterior: DII, DIII, AVF.

v Anterior: V4 a V6.

v Septal: V1, V2, V3.

v Lateral: DI, AVL.

¥ Posteroanterior: DII, DIII, AVF y de V4 a6.
v Posterolateral: DII, DIII, AVF y DI, AVL.

v Anterior Extenso: DI, AVL y de V4 a V6.

¥ Posterobasal: DII, DIII, AVF y V7, V8, VO.
v Posteroseptal: DII, DIII, AVFy V1, V2, V3.

También se consideraron tributarios:

¥ Bloqueo completo de rama izquierda agudo
¥ IMA de ventriculo derecho: V3R, V4R.

Se definié como respuesta a la terapia Si, aquellos pacientes que tuvieron reversion de lo signos clinicos o
electrocardiografico. Consideramos elementos clinicos el alivio o desaparicion del dolor precordial,
desaparicion de los signos vagales, desaparicion de los signos clinicos de disfuncion ventricular (frialdad,
cianosis, taquicardia) y los elementos electrocardiograficos como descenso de mas de un 50% del segmento S-
T en las derivaciones previamente afectadas, todo estos elementos evidenciados a los 90 minutos. Cuando este
suceso no ocurrid se defini6 como respuesta a la terapia NO.

Para la proporcion de pacientes trombolizados en ambos grupos, con signos de reperfusion indirectos utilizamos
las medidas de resumen para variables cualitativa entre ella la proporcion: Se tomo el nimero de pacientes
menores de 60 afios trombolizados, con signos de reperfusion indirectos teniendo en cuenta el tiempo en que
aparecieron los signos clinicos y criterios de inclusion hasta la aplicacion de la trombolisis, clasificando los
horarios de 1 — 3 horas,de 4- 6 h,de 7-9h y 10 - 12 h. Se dividi6 entre el total de pacientes
trombolizados con signos de reperfusion indirecta tanto en pacientes con menos de 60 afios y 60 afios y mads,
clasificados en ese mismo tiempo. Este resultado se multiplico por 100 y expresé la proporcion de pacientes
trombolizados menores de 60 afos con signos de reperfusion indirecta con respecto al total en los horarios
estimados.

La misma operacion se realizo con los pacientes trombolizados con 60 afios y més.
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La clase Killip fue de inmediato registrada a la llegada de los pacientes y se anotd en la historia clinica.

Las complicaciones de la trombolisis en los pacientes estudiados mas frecuentes fueron la hipotension arterial,
rash cutaneo, la hemorragia de las mucosas, las complicaciones cardiovasculares entre ella el shock
cardiogénico y el vomito.

Se tuvo en cuenta el tiempo de la aplicacion del medicamento donde clasificamos los horarios en: de 1 a 3
horas, de 4 a 6 horas, de 7 a 9 horas y de 10 a 12 horas. Las complicaciones que llevaron a la muerte se
considero como una, no poniendo la muerte como causa principal.

Para la confeccion del trabajo se utilizo una computadora Pentiun 4 con instalacion de Windows XP, los textos
se presentaron en Word XP y las tablas y graficos mediante el programa Excel. Para que la investigacion esté
sustentada bajo los principios de la ética se tuvo en cuenta el consentimiento previo del paciente.

RESULTADOS

En la tabla 1 se observa que el grupo de menos de 60 afos fue de 7 pacientes, que representd un 35%. Los
pacientes con 60 afios y mas fueron 13 para un 65%. Este grupo muestra mayor cantidad de pacientes
trombolizados. El andlisis de la relacion entre la respuesta trombolitica y grupos etéreos nos permite observar
que en el grupo de 60 afios y mas 11 pacientes tuvieron respuesta a la terapia trombolitica para un 55 %,
mientras que solo 2 pacientes no tuvieron respuesta, para un 10 %. En el grupo de menos de 60, 7 pacientes
tuvieron respuesta a la terapia trombolitica para un 35%.

Tabla 1. Distribucion de los pacientes segin grupos etareos y la respuesta trombolitica.

Respuesta a la terapia Si % Respuesta a la terapia No %

Grupos Etareos
Menos de 60 afios 7 35 0 0
60 afios y mas 11 55 2 10

La descripcion de la proporcion de reperfusion en relacion a los horarios estimados basandonos en los célculos
correspondientes, vemos que los pacientes menores de 60 afios, mostraron unas tasas de reperfusion altas con un
46% en las primeras 3 horas 'y un 25 % en los horarios de 4 — 6. En los pacientes de 60 afios y mas mostraron
una proporcion de reperfusion de 54% en las primeras 3 horas. En el horario de 4 a 6 horas estos valores
aumentaron a un 75% que llegd al 100% en el intervalo de 7 — 9 horas. En los horarios de 10 a 12 horas no
reperfundieron 2 pacientes. La descripcion de la topografia del IMA y la clase Killip independientemente de la
edad, arrojo, 2 pacientes con IMA anterior para un 10% y 1 paciente con IMA anterior extenso para un 5%.
Con clase Killip grado IV se presentaron 2 pacientes. De ellos 1 paciente sufrio IMA anterior extenso y el otro
con IMA postero-anterior para un 5% en cada uno (tabla 2).

Tabla 2: Relacion entre la topografia del IMA y la clase Killip.

Clase IMA % IMA % IMA % IMA % IMA % IMA || %
Killip P A L AE PS PA
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Grado 4 20% 2 10% 2 10% 2 10% 0 0% 0 0%
I
Grado 0 0% 4 20% 0 0% 1 5% 0 0% 0 0%
Il
Grado 0 0% 2 10% 0 0% 1 5% 0 0% 0 0%
I
Grado IV 0 0% 0 0% 0 0% 1 5% 0 0% 1 5%

En la tabla 3 se relaciona el intervalo de tratamiento trombolitico y la respuesta a la terapia donde el 100% de
los pacientes tratados con estreptoquinasa, en las primeras 9 horas tuvieron signos de reperfusion indirectos. De
estos, 13 pacientes tuvieron respuesta a la terapia en las primeras 3 horas de ocurrido el evento isquémico, los
restantes 5 pacientes reperfundieron entre las 4 y 9 horas. En los horarios de 10 — 12 horas se presentaron solo 2
pacientes que no reperfundieron.

Tabla 3: Relacion entre el intervalo de tratamiento trombolitico y la respuesta a la terapia.

Intervalo de Respuesta a la terapia % Respuesta a la %
tratamiento Si terapia No
1 -3 horas 13 100 0 0
4 — 6 horas 4 100 0
7 -9 horas 1 100 0 0
10 — 12 horas 0 0 2 100

En el analisis de los pacientes de menos de 60 afos, la complicaciones mas frecuentes fueron la hipotension
arterial con 2 pacientes, seguido del rash cutaneo. En los pacientes de 60 afios y mas también la hipotension
aparecié como complicacidon con una cifra superior al otro grupo (tres pacientes). En este mismo grupo etareo
se presentaron las complicaciones mas severa digase shock y muerte en dos pacientes que aunque no es
representativa si es un impacto negativo en el estudio (tabla 4).

Tabla 4: Relacion entre la terapia trombolitica y la aparicion de las complicaciones.

Intervalo del Hipotensién Rash cutaneo Hemorragia Shock y muerte ||Vémitos
tratamiento arterial digestiva

trombolitico <60 >60 <60 > 60 <60 >60 <60 > 60 <60 >60
1-3h 2 3 1

4-6h 1 2 1

7- 9h 1

10-12 2

DISCUSION

En la literatura consultada, los ancianos sufren una elevada morbimortalidad por IMA, generada por los factores
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de riesgo presentes para la enfermedad ateromatosa de arterias coronarias. Influyen: la Hipertension Arterial, la
Hipercolesterolemia, la Diabetes Mellitus, el tabaquismo, asi como la presencia de enfermedades previas como
la angina de pecho que predisponen al paciente anciano a sufrir con mayor frecuencia, un evento coronario de
cualquier tipo y magnitud, como lo demuestra el estudio Framingham!0-12, E] estudio Fibrinolitic Therapy
Trialists Collaborative Group muestra una respuesta trombolitica alta para pacientes con criterios al uso
fibrinolitico precoz en el periodo aguja. 13.

Ha sido registrado en diferentes reportes que a medida que se le aplica la tombolisis a pacientes por encima de
60 anos aumenta el riesgo de complicaciones como la hemorragia intracraneal, la rotura cardiaca, arritmias
letales, dafio microvascular y hemorragia intramiocardica. Esto se relaciona con factores de riesgo
cardiovasculares como la ateromatosis, la hipertension, el engrosamiento endotelial, entre otras, pero esta
demostrado que siempre la terapia fibrinolitica debe ser aplicada, pues disminuye la mortalidad precoz y tardia a
los 28 dias del IMA con reduccion del 4rea infartada y cambios en el remodelado ventricular!0-13. Estos
estudios coinciden con los resultados obtenidos en la investigacion.

Los calculos para analizar la proporcidon de reperfusion son muy ttiles. Segin Lane y colaboradores la tasa
de reperfusion indirecta reportada es de 40,2 %, planteando que aunque la incidencia de reperfusion sea
baja, siempre se logran reducciones importantes de las complicaciones y la mortalidad en estos pacientes de la
tercera edad >-10,

En nuestro estudio se relaciona la topografia del IMA y la clase Killip independientemente de la edad. Los
hechos resultantes del estudio coinciden con toda la bibliografia consultada ya que los IMA que comprometen
la mayor parte del ventriculo Izquierdo producen un gran deterioro hemodinamico, incluso, aparecen las
primeras manifestaciones cuando hay una toma del 10% de éarea afectadal4,

Como una complicacion de este evento se presenta en las primeras 24 horas una gran dilatacion del area no
infartada que se extiende por meses con el objetivo de mantener una adecuada fraccidon de eyeccion. Estos
cambios llegan a la insuficiencia coronaria cronica que muchas veces requiere tratamiento quirurgico para
transplante del corazon!3,

Numerosos estudios como el estudio Fibrinolitic Therapy Trialists Collaborative Group (FTT) que recopild los
datos de los estudios aleatorios de fibrinolisis en pacientes con IMA realizados hasta ese momento con un total
de 58.600 casos publicados antes de 1994 observé que existe una relacion inversa entre el tiempo de retraso de
aplicacion del tratamiento y la reduccion de la mortalidad; el beneficio méximo se alcanzo6 cuando se utilizo
precozmente.

Los autores determinaron que por cada hora de eliminacion del retraso en el tratamiento podia esperarse una
reduccion absoluta del 2 % de la mortalidad, es decir, se salvaron 30 de cada 1 000 pacientes en las primeras 3
horas y 20 por cada 1000 pacientes vistos en las primeras 6 horas. Sin embargo, el beneficio es muy limitado en
situaciones como existencia de depresion del segmento ST en mas de 12 horas de evolucion, edad avanzada y
la presencia de shock cardiogénico!3.

En concreto, se encontrd que en los casos en los que el ECG s6lo muestra descenso del ST, la mortalidad es
mayor que en casos similares a los que se administr6 placebo (14 muertes mas con trombolisis por cada 1.000
pacientes tratados). Es evidente la necesidad de tratar con tromboliticos lo antes posible siempre que se
cumplan los criterios para su uso, incluso esta establecido el tiempo “aguja”, que es inferior a los 60 minutos, y
“puerta-aguja” que abarca desde la llegada del paciente al hospital hasta el inicio de trombolisis, este ultimo no

deberia consumir mas de 20 minutos en los enfermos. Estos datos se corresponden con nuestro estudio!3.
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La complicacién de mayor incidencia reportada por la literatura consultada en relacion con el uso de
estreptoquinasa en los pacientes con IMA es la hipotension arterial (90%), seguida del rash urticariano (2.5%) ,
la fiebre (0.8%) y las manifestaciones hemorragicas del sistema nervioso central, de los sitios de puntura venosa
y de las mucosas, predominando estas tiltimas en los pacientes ancianos, mayores de 75 afios.10-12,

La extrasistolia ventricular se ha reportado por Thiemann y colaboradores como una arritmia de reperfusion
predominante en pacientes mayores de 75 afios con IMA que son tratados con fibrinoliticos o recanalizacién
invasiva del vaso ocluido!2, con lo cual no concuerda nuestra casuistica pues no se presentaron arritmias de
reperfusion. Segun se muestra en un estudio nacional multicéntrico , realizado en el Centro de Investigaciones
Médico Quirargicas (CIMEQ) de Ciudad de La Habana en Cuba, las principales complicaciones cardiacas en
pacientes con IMA las constituyen el fallo de bomba (49.3%), la rotura cardiaca (17.9%) y las arritmias
(12.9%). De aqui se deduce que la primera adversidad, es el shock cardiogénico de mayor incidencia en
pacientes no sometidos a terapia fibrinolitica o aquellos que se le prolonga en el tiempo su aplicacion reportada
por otros autores como la primera causa de muerte en las primeras 24 horas del IMA coincidiendo estos
resultados con nuestro estudiol6-19.

Las complicaciones en pacientes que sufren una necrosis miocardica como consecuencia de la oclusion de una
arteria coronaria se situan en el orden del 12 al 14%, pero con el uso de cualquier trombolitico, estas pueden
disminuir considerablemente sobre todo cuando se incluyen ademads los procederes invasivos de recanalizacion
del vaso ocluido 19-16, En nuestro estudio como observamos en el cuadro 4 a medida que aumento el intervalo
de aplicacion del tratamiento en los pacientes de 60 afnos y mas las complicaciones fueron mas graves.

La fibrilacion auricular en nuestra casuistica no se presento, por lo cual no coincide con lo planteado por autores
como White al encontrar mayor incidencia de esta arritmia en pacientes de la tercera edad con IMA sometidos
a terapia trombolitica.

La angina postinfarto y la extension del IMA se han planteado como una complicacion frecuente por autores
como Sarullo y colaboradores al encontrar que el 40% de los pacientes ancianos con tratamiento fibrinolitico
tienen estas complicaciones, al quedar vasos con areas de estenosis cercanas al 85% que perpetian la isquemia
coronaria y favorecen la reoclusion. Sin embargo, en la investigacion no se presentd ningtn paciente con angina
postinfartol7-19,

CONCLUSIONES

. La mayoria de los pacientes con IMA tienen 60 afios 0 més.

. Existe una relacion inversa entre el retraso del tratamiento trombolitico y la mejora del paciente.

. La proporcion de reperfucion es directamente proporcional al mayor flujo de paciente con criterio de
terapia trombolitica.

. Las peores clases Killip se presentaron en los pacientes con infartos anteriores extensos y anteriores.

. A medida que se demora la terapia fibrinolitica aparecen las complicaciones mas graves.

. La tasa de letalidad después de la terapia trombolitica es bajo.
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SUMMARY

It was performed a retrospective longitudinal descriptive study in the period from january 1st, 2005 to july 31st,
2006 at three integrated diagnostic centers of venezuela that spanned 18 months, in order to describe the use of
therapy with recombinant streptokinase in 20 infarcted patients. For this it was classified the total of
trombolized cases depending on the patient's age: younger than 60 years and 60 years and older. It was
determined the possible association between the patient's clinical stage according to killip, the topography of the
AMI and the response to thrombolytic therapy, it was also determined the proportion of reperfusion in the
patients studied according to timing of medication. It was identified the major post-thrombolysis complications
according to time of application of the drug. Data were collected from medical records in the department of
statistics and were recorded on a model prepared for this purpose. It was found that therapy with streptokinase is
more effective in early treatments. It was shown that the application of thrombolysis is still low compared to the
number of patients admitted with AMI in our services.
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