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Resumen

La evolución del tratamiento de reperfusión ha
permitido mejorar el pronóstico y sobrevida del
paciente con infarto agudo del miocardio con
elevación del segmento ST. El beneficio de la
terapia trombolítica se ha demostrado claramen-
te desde los primeros estudios como el ISIS 2.
Éste, también demostró que este beneficio es
mayor cuando el trombolítico es combinado con
aspirina. Otros estudios como el GUSTO I y el
TIMI 14, los cuales han continuado con la bús-
queda de la mejor estrategia de reperfusión,
demostraron que la combinación farmacológi-
ca con fibrinolítico, antiplaquetario, antitrombí-
nico es la que mejores resultados proporciona
en cuanto a permeabilidad de la arteria epicár-
dica y reperfusión transmiocárdica. Finalmente
la reperfusión mecánica ha logrado mejorar los
resultados obtenidos con el tratamiento farma-
cológico. Sin embargo, es probable que la an-
gioplastía combinada con terapia fibrinolítica y
antiplaquetaria sea una estrategia útil, disponi-
ble para el manejo del paciente con síndrome
coronario agudo con elevación del segmento
ST. A la luz de los últimos estudios deberemos
de ser muy cautos, con el conocimiento de la
fisiopatología de estos síndromes pensamos
que aún hay mucho por descubrir.

Summary

PHARMACOLOGIC COMBINATION IN THE TREATMENT

OF THE ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION WITH ST
ELEVATION

The evolution of reperfusion treatment has per-
mitted an improvement in the prognosis and sur-
vival of patients with Acute myocardial infarction
with ST elevation. The benefit of thrombolitic ther-
apy was demonstrated clearly starting with the
first trials of ISIS 2. It was also demonstrated this
benefit is greater when the thrombolitic is com-
bined with aspirin. Other trials have arisen like
GUSTO I and TIMI 14, which have continued with
the search for the best strategy of reperfusion,
demonstrating that the pharmacologic combina-
tion with fibrinolitic, antiplatelet and antithrombin-
ics provides the best results regarding permeabil-
ity of the epicardic artery and transmiocardic rep-
erfusion. Finally the mechanical reperfusion has
managed to improve the results obtained with the
pharmacologic treatment. Nevertheless it is prob-
ably that the Angioplasty with fibrinolitic and anti-
platelet therapy is a useful treatment strategy, avail-
able for the patient with acute coronary syndrome
with ST elevation. In light of the latest studies we
must be very cautious, but based on the knowl-
edge of the physiopathology of these syndromes,
we think there is still much to discover.
(Arch Cardiol Mex 2007; 77:23-30)
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Introducción
a evolución del tratamiento de reperfu-
sión en el infarto agudo del miocardio
con elevación del segmento ST (IAM-

CEST) es una de las medidas terapéuticas más
importantes en el manejo de esta condición clí-
nica, ya que con esto se logró disminuir signifi-
cativamente la morbimortalidad en este grupo
de pacientes. De tal forma que hoy día realizarla
es la piedra angular y uno de los objetivos pri-
marios del manejo del paciente con IAMCEST.
El tratamiento de reperfusión en la actualidad se
lleva a cabo básicamente por dos métodos, el
primero y el más utilizado, es el farmacológico a
través del tratamiento trombolítico (TT), el se-
gundo y más reciente, además de que posible-
mente sea el más efectivo, es el mecánico a tra-
vés de la angioplastía directa o primaria (ACTP-
P). El utilizar uno u otro depende básicamente
de la disponibilidad del recurso y del tiempo de
presentación del IAMCEST ya que esto deter-
minará la estrategia de reperfusión a utilizar.
Aparentemente ambos métodos son igualmente
efectivos cuando el IAMCEST es de presenta-
ción temprana (menos de 3 horas), sobre todo
dentro de la primera hora de presentación de los
síntomas, por lo que dependerá de la disponibi-
lidad de recursos del centro para poder realizar
uno u otro método y esta decisión la marcan los
tiempos de retraso de la institución para que el
paciente sea llevado a la sala de hemodinámica
sin que éste sea superior a 90 minutos, así mis-
mo el tiempo puerta-aguja no debe ser superior
a 30 minutos.1

El estudio multicéntrico ISIS-22 demostró clara-
mente el beneficio del trombolítico como medi-
da terapéutica, además de demostrar como este
beneficio es mayor cuando el trombolítico es
combinado con aspirina, lo que se explica con
el conocimiento de su fisiopatología donde no
sólo es importante la lisis del trombo, sino des-
activar la acción de las plaquetas. Con esta me-
dida terapéutica se mejoró en forma significati-
va la sobrevida de este grupo de pacientes.
Con el paso del tiempo se han realizado diferen-
tes estudios multicéntricos tratando de definir
la mejor estrategia de reperfusión. Uno de éstos
que resultó muy importante, para establecer el
concepto de combinación farmacológica fue el
GUSTO I3 ya que demostró, después de compa-
rar diferentes esquemas de trombolíticos, que la
utilización de heparina no fraccionada como
medida antitrombínica es indispensable junto

con la utilización de aspirina y rtPA (alteplase)
y que al disminuir la velocidad de infusión de
este último a 90 minutos se mejoraron los resul-
tados de reperfusión.
Recientemente el estudio TIMI 144 demostró
mejores resultados con la inactivación plaque-
taria más completa, actuando en sitios diferen-
tes del bloqueo de ciclooxigenasa obtenido con
el uso de la aspirina, con el objetivo de mejorar
los resultados de reperfusión y por tanto lograr
perfusión a nivel miocárdico, agregando un blo-
queador de la glicoproteína IIb/IIIa, sin incre-
mentar con esto el riesgo de sangrado. Además
estableció que la reperfusión debe valorarse tanto
a nivel del vaso epicárdico mediante métodos
angiográficos, como a nivel transmiocárdico con
la disminución en la elevación del segmento ST
a más del 70%, los pacientes que presentaban
resolución en el supradesnivel del segmento ST
obtenían mejores resultados a diferencia de los
que sólo presentaban permeabilidad de la arte-
ria epicárdica. Este hallazgo es muy relevante
ya que se establece la importancia de la reperfu-
sión transmiocárdica (TMP).
Ross en su estudio PACT5 demostró cómo se
obtiene mejor flujo al momento de realizar la
angioplastía cuando se utilizó media dosis de
alteplase inmediatamente antes del procedimien-
to de intervencionismo coronario, con lo que
estableció la utilidad no sólo de combinación
farmacológica, sino que se trató de demostrar el
beneficio de utilizar en forma conjunta los dos
métodos de reperfusión aprovechando la rapi-
dez de la reperfusión farmacológica y la efecti-
vidad de la reperfusión mecánica. En este esce-
nario se encuentran también los resultados del
estudio SPEED,6 con la utilización de terapéuti-
ca farmacológica combinada con la ACTP pro-
gramada, lo que se define como angioplastía fa-
cilitada, sin embargo al concluir el estudio no se
logró demostrar fehacientemente la utilidad de
la terapia combinada previo al intervencionis-
mo coronario.

Combinación farmacológica
Se determina esta modalidad de reperfusión,
cuando utilizamos medicamentos con acción
farmacológica lítica, antiplaquetaria “mixta” es
decir con otro agente antiplaquetario además de
la aspirina y con la utilización de cualquiera de
las heparinas como medida antitrombínica, en
la actualidad además del estudio SASTRE7 exis-
ten el CLARITY8 y recientemente publicados
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los resultados del EXTRACT-TIMI 25,9 en don-
de se analizan las diferentes combinaciones far-
macológicas.
En nuestro medio se realizó el estudio SASTRE,7

donde se obtiene la experiencia de la terapia
combinada y se compara con la estrategia con-
vencional, tanto con la combinación farmaco-
lógica con TT convencional y ACTP, con y sin
la administración de tirofiban antes de la reali-
zación del procedimiento intervencionista. En
el estudio SASTRE se incluyeron pacientes con
diagnóstico de infarto agudo del miocardio con
elevación del segmento ST, menos de 6 h de
inicio de los síntomas los cuales se aleatoriza-
ron en cuatro grupos diferentes, el primero, es-
trategia de reperfusión combinada con media
dosis de alteplase (50 mg) más tirofiban, el se-
gundo, tirofiban más angioplastía coronaria con
colocación de stent, los dos grupos restantes re-
cibieron el tratamiento habitual con dosis com-
pleta del alteplase o angioplastía con coloca-
ción de stent. Se observó que con la combina-
ción farmacológica mejoró tanto el flujo

epicárdico como el miocárdico (TIMI 3 – TMP
3), cuando se utilizó un inhibidor IIb/IIIa más
alteplase (66% vs 47%) o IIb/IIA más angioplas-
tía coronaria (73% vs 55%).
En el estudio CLARITY8 además de la utiliza-
ción de aspirina y heparina como se utiliza tra-
dicionalmente se comparó con una dosis de car-
ga de 300 mg de clopidrogrel asociado al TT
antes del procedimiento intervencionista y tam-
bién se demostró que en este último grupo se
obtenía mejor flujo epicárdico TIMI III y menor
frecuencia de eventos coronarios.
El estudio TIMI 259 básicamente compara dos
tipos diferentes de tratamiento antitrombínico
que es la asociación de heparina no fraccionada
(HNF) y de heparina de bajo peso molecular
(HBPM) que en este caso fue enoxaparina aso-
ciado al TT, con lo que se demostró a esta última
combinación como la mejor. En relación a lo
que se mencionó en el TIMI 25 donde se esta-
blece como la mejor terapia antitrombínica a la
enoxaparina estamos parcialmente de acuerdo
ya que se interrumpió la heparina no fracciona-
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Fig. 1. Esquema que ejemplifica los principales eventos fisiopatológicos en el síndrome coronario agudo,
culminando con la ruptura de la placa y la formación del trombo oclusivo a nivel del vaso epicárdico, donde
juegan un papel importante fenómenos inflamatorios, vasoespasmo y la agregación plaquetaria.
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da (HNF) a las 48 h, sin embargo, aceptamos que
la HBPM es una molécula con mejor biodispo-
nibilidad, ya que su vida media es más larga y
en la situación de la fase aguda de reperfusión es
útil para evitar la trombosis de novo que se pro-
duce por la activación del PA1-1 en los pacien-
tes trombolizados.12

Es interesante que estos tres estudios demostra-
ron que estas combinaciones farmacológicas
fueron favorables, sin embargo la utilización de
las combinaciones farmacológicas, no es uni-
versalmente aceptada, y es cuando a los esque-
mas habituales de TT se les agrega inhibidores
de las glicoproteínas IIb/IIIa en la que existe
mayor controversia. En el estudio GUSTO V,10

no se demostró diferencia en la mortalidad, pero
sí disminuyeron los eventos isquémicos en el
grupo de pacientes en los que se utilizó el blo-
queo de las glicoproteínas.
Lo racional en el intento de la combinación far-
macológica se basa en lo complejo de la fisiopa-
tología y en el deseo de mejorar aún más la tasa
de reperfusión TMP, ya que el concepto actual
de reperfusión debe considerarse completo, con
reperfusión a nivel epicárdico y transmiocárdi-
co, cuando se obtiene este objetivo esto se rela-
ciona con mejor sobrevida.

En el tratamiento de IAMCESST lo primordial
es la apertura de la arteria responsable del infar-
to (ARI), sin embargo en la actualidad como
podemos observar en las Figuras 1 y 2 es impor-
tante evitar tanto la obstrucción del flujo a nivel
epicárdico como la obstrucción microvascular,
observando que los pacientes que presentan un
adecuado flujo epicárdico y miocárdico (TIMI
3- TMP3) la evolución es mejor que los pacien-
tes con flujo epicárdico conservado (TIMI 3)
pero sin perfusión transmiocárdica (TMP 0).
Dentro de los diferentes mecanismos de obstruc-
ción microvascular en los que podemos actuar
son los que suceden en la fase temprana después
de la oclusión de la ARI con la disminución de
trombosis de novo (Heparinas) y en la desacti-
vación plaquetaria para disminuir su microem-
bolización (Antiagregantes plaquetarios).
Los eventos que suceden tardíamente a la oclu-
sión de la ARI se relacionan con mayor frecuen-
cia a fenómenos de no reflujo donde la reperfu-
sión farmacológica es menos efectiva y se rela-
cionan a grupos de neutrófilos, edema tisular, y
liberación de radicales libres de O2 (Fig. 3).
La decisión de la combinación farmacológica
debe ser cautelosa. Los diferentes estudios men-
cionan que al agregar al TT, una adecuada com-
binación antitrombótica y aspirina es suficien-
te. Es muy importante para poder realizar las
diferentes combinaciones de TERAPIA FARMA-
COINVASIVA, considerar y estratificar perfec-
tamente el riesgo de sangrado, evitando ésta en
los que tienen riesgo de sangrado de moderado
a elevado. Los parámetros de mayor riesgo de
sangrado son: talla, el sexo femenino y la edad
mayor a 70 años.11,12

El esquema de combinación farmacológica des-
crito por Antman en el estudio TIMI 144 incluye
media dosis de alteplase, ASA, heparina y ab-
ciximab, lo cual al incluir diferentes antiagre-
gantes plaquetarios, fibrinolítico y antitrombí-
nico, incrementa los riesgos de sangrado. En el
estudio SASTRE incidimos, que la desactiva-
ción de la función plaquetaria como concepto
de reperfusión es trascendente, a diferencia del
TIMI 14 se utilizó tirofiban como bloqueador
de glucoproteínas IIb/IIIa, sin tener mayor fre-
cuencia de sangrado. La otra diferencia es que
nosotros siempre utilizamos la combinación con
alteplase y nunca con estreptoquinasa ya que
desde el estudio TIMI 14 se demostró que con la
combinación de estreptoquinasa y abciximab
se tuvo mayor frecuencia de sangrado.
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Fig. 2. Curva de sobrevida en pacientes con IAM con elevación del seg-
mento ST, obsérvese cómo el pronóstico es peor cuando hay obstrucción
microvascular a pesar de haber recuperado en ambos grupos flujo a nivel
epicárdico, estas diferencias se mantienen en el seguimiento de los pa-
cientes más de 2 años.
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La combinación farmacológica la favorecemos
en el grupo de pacientes en los que se programa
la realización de estudio hemodinámico pronto,
tanto en su variedad de angioplastía facilitada
como en la angioplastía temprana postrombóli-
sis. La primera controvertida por los resultados
del ASSENT 413 el que se tuvo que suspender ya
que se demostró que tenía mayor morbimortali-
dad el grupo de pacientes en los que se utilizó
trombolítico antes de la ACTP, sin embargo de-
bemos mencionar que fue dosis total de trombo-
lítico y sin la asociación de otro antiplaqueta-
rio, por lo que estaremos en espera de la conclu-
sión de los resultados del estudio FINESSE.14

La angioplastía temprana programada en las si-
guientes 48 h de la reperfusión no necesaria-
mente decidida por la presencia de isquemia, no
ha sido aceptada en las últimas guías de trata-
miento de IAMCEST.1 Sin embargo, en los estu-
dios GRACIA I y II15,16 demostraron resultados
favorables. Nosotros reportamos nuestra expe-
riencia en 150 pacientes sin que tuviéramos in-
crementos en complicaciones.17

Reperfusión en el Instituto Nacional
de Cardiología
En los últimos 24 meses se analizó cuáles son
nuestros esquemas de reperfusión y la frecuen-
cia con que se utilizan los diferentes métodos.
Observamos que la mayoría de nuestros enfer-

mos se reperfunden por los métodos mecánicos,
con una frecuencia similar los pacientes son lle-
vados ACTP-primaria en relación ACTP-facili-
tada, la combinación farmacológica previa a la
ACTP es aspirina, HNF y tirofiban.
Como podemos observar en la Figura 4 nosotros
proponemos como estrategia de reperfusión bási-
camente 4 opciones que dependen del tiempo de
retraso de los síntomas con los que el paciente
ingresa, de la disponibilidad de sala, así como
del tiempo previsto para la realización de la ACTP-
p. La opción I es cuando la disponibilidad de sala
nos permita tener un tiempo puerta balón menor
a 90 minutos, la opción II es la de ACTP-f cuando
el tiempo puerta-balón se prevé que será mayor a
90 minutos pero menor a 120. La opción III es la
trombólisis y se realiza cuando no hay sala de
hemodinámica disponible y finalmente la opción
IV es el estudio de angiografía temprana con mi-
ras de realizar angioplastía, dentro de las prime-
ras 72 h después de haber realizado TT exitoso,
en caso de que por algún motivo el TT fracase de
inmediato se pasa a la sala de hemodinámica para
realizar ACTP de rescate.
Dentro de la terapia de reperfusión, el tiempo de
retraso desde la presentación de los síntomas has-
ta el momento en que ingresa el paciente al pri-
mer contacto médico indican la estrategia de re-
perfusión a utilizar, aquellos pacientes que in-
gresan en las tres primeras horas de haber iniciado
los síntomas se debe de establecer la estrategia
que mayor efectividad tenga de acuerdo a los re-
cursos con los que cuente el hospital, conside-
rando que lo importante es reperfundir, por el
método que esté disponible con estrecho apego a
las guías de reperfusión (Fig. 5). En fechas recien-
tes se ha propuesto la posibilidad de trasladar a
los pacientes inmediatamente, en cuanto éstos
llegan a un centro hospitalario donde no se dis-
pone de la reperfusión mecánica, nosotros no es-
tamos de acuerdo con dicha estrategia y como
podemos observar en la Figura 6 lo que define
dicha estrategia es el tiempo de retraso de los
síntomas. Consideramos que probablemente se
deba favorecer el traslado en los pacientes que
tengan retrasos mayores a 3 h en donde la combi-
nación farmacológica antiplaquetaria y antitrom-
bínica es indispensable. Debe mencionarse la
condición real del sistema de salud con el que se
cuenta, donde es determinante la calidad de co-
municación que exista en el sistema hospitalario
y de traslado, donde se garantice el mínimo retra-
so y una buena atención durante éste.

Reperfusión

1 - 2 horas

Lupi HE, 2000

1 - 2 horas o días

- Edema tisular

- Agregación de neutrófilos

- Liberación de radicales libres

Daño de reperfusión

Flujo miocárdico

- Microembolismo plaquetario

- Trombosis de novo

Obstrucción microvascular

Fig. 3. Se observan los factores de reperfusión tempranos y tardíos que
influyen en el flujo transmiocárdico. Es probable que en las primeras horas
con terapia farmacológica se puedan modificar las alteraciones micro-
vasculares asociadas a obstrucción microvascular por embolismo pla-
quetario o trombosis in situ, a diferencia de las alteraciones de perfusión
en una etapa tardía las cuales se asocian a daño por reperfusión.
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En el RENASICA II18 se demostró claramente
cómo en nuestro país la mayor parte de nues-
tros pacientes no recibieron terapia de reperfu-
sión, por lo que nosotros consideramos que en
México la decisión de trasladar a un paciente
que ingresa a un hospital dentro de la ventana
terapéutica internacionalmente aceptada para
reperfundir (6 horas), debe ser muy bien funda-
mentada en base de que la región donde se en-
cuentran realmente se puede realizar como lo
mencionan las normas internacionales y no los
beneficios particulares del grupo médico, o bien
que la condición hemodinámica por tener mani-
festaciones de disfunción ventricular así lo jus-
tifiquen.
Finalmente la decisión de la estrategia de reper-
fusión dependerá en mucho de la certeza diag-
nóstica que se tenga en el servicio de primer
contacto del enfermo que padezca de IAMCEST.
Se deberán tomar los siguientes puntos para de-
finir la estrategia de reperfusión: edad, localiza-
ción del IAMCEST, primer episodio subsecuen-
te de evento coronario, la presencia de compli-
caciones o no, sean estas mecánicas o médicas,
disponibilidad de sala y personal altamente ca-
lificado para realizar dicha intervención. Lo más
importante la adecuada y buena valoración clí-
nica, con un claro criterio y sentido clínico de la
condición en la que se encuentra el enfermo.

Tratamiento adjunto
Además del tratamiento farmacológico dirigido
a la reperfusión de la arteria epicárdica, el trata-
miento farmacológico adjunto también es im-
portante para tratar de mejorar el pronóstico del
paciente con IAM CEST, dentro del arsenal de
fármacos utilizados en este contexto terapéuti-
co se encuentran los nitratos intravenosos los
cuales condicionan vasodilatación coronaria
directa, así como disminución de la precarga lo
que disminuye la presión telediastólica del ven-
trículo izquierdo por tanto disminución del con-
sumo de oxígeno, desafortunadamente los efec-
tos hemodinámicos benéficos que resultan de la
administración de nitratos intravenosos, no se
reflejan en una disminución en la mortalidad
del paciente con infarto, se considera una indi-
cación con nivel de evidencia B. Los betablo-
queadores son otro grupo farmacológico que ha
demostrado reducción en el riesgo de mortali-
dad de hasta un 23%. El empleo de estos medi-
camentos ha demostrado ser seguro y de gran
utilidad, principalmente en los pacientes con

Fig. 4. Opciones de reperfusión en el Instituto Nacional de Cardiología de
acuerdo al tiempo de evolución del infarto y la disponibilidad de sala de
hemodinamia al momento del ingreso del paciente.

Fig. 5. El tiempo de presentación de los síntomas define el método de
reperfusión lo cual está de la mano con los recursos con los que cuente
el hospital (sala de hemodinamia).

Fig. 6. En los pacientes con un retraso mayor de 4 h e inestabilidad se
puede favorecer su traslado a un centro con intervencionismo. Los de
menor tiempo, utilizar lo disponible.
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hipertensión y taquicardia persistente, en los
cuales la disminución de la frecuencia cardíaca
condiciona una disminución en el consumo de
oxígeno miocárdico, sin embargo deberán con-
siderarse siempre las condiciones en las cuales
el betabloqueador es claramente contraprodu-
cente como es el caso de los pacientes con hipo-
tensión, bradicardia o bloqueo auriculoventri-
cular, existe controversia del momento adecua-
do de iniciar estos fármacos, pero se acepta
generalmente su uso después de las primeras 24
h del evento una vez que el paciente se encuen-
tra estable, se considera una indicación con ni-
vel de evidencia de A. Los inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina (IECA) son
fármacos de gran utilidad en el paciente con in-
farto, varios estudios han demostrado su dismi-
nución de la mortalidad con el uso de IECA en
la fase aguda del IAM administrados por vía oral,
los cuales se sugiere iniciar en las primeras 24 a
48 h. Los grupos con mayor beneficio son aqué-
llos con infarto previo, fracción de expulsión
baja o presencia de insuficiencia cardíaca en el
evento agudo. El nivel de evidencia para estos
fármacos es A. Los bloqueadores del receptor de
angiotensina II (ARA II) se consideran como una
alternativa en caso de intolerancia a los IECA,
sin embargo no hay estudios tan extensos como
los disponibles con IECA. Las estatinas son fár-
macos usados más frecuentemente en los IAM-
CEST, donde varios estudios han demostrado
su utilidad, probablemente relacionado a sus
efectos pleiotrópicos como estabilización de la
placa, disminución de la inflamación y trombo-
sis y mejoría de la función endotelial, reducción
de la actividad de los macrófagos en forma inde-
pendiente de los niveles de lípidos. En diversos
estudios se ha demostrado una disminución en

la mortalidad incluso beneficio extendido a 6
meses. El uso de estatinas se considera con un
nivel de evidencia B.19

Conclusiones
El tiempo de retraso para el ingreso en el centro de
atención en definitiva define la estrategia de re-
perfusión. Es muy importante conocer los diferen-
tes centros que cuenten con el recurso de reperfu-
sión mecánica, así como los tiempos de traslado.
La fisiopatología del SICA es multifactorial, se
debe tener en cuenta la gran actividad biológi-
ca, por lo que de este conocimiento dependerá
en mucho la decisión terapéutica.
La intención y objetivo actual de cualquier mé-
todo de reperfusión es que éste sea lo más pron-
to y eficaz posible. El concepto de reperfusión
completa debe predominar ya que sus resulta-
dos son claros, por lo que el objetivo actual de
la reperfusión es el de tener una perfusión com-
pleta tanto a nivel transmiocárdica como en la
circulación epicárdica, de ahí que nosotros jus-
tificamos desde el punto de vista farmacológico
la combinación de diferentes fármacos con lo
que pretendemos actuar en los diferentes puntos
de su patobiología para obtener el objetivo tera-
péutico de la reperfusión actual.
Es de vital importancia para realizar cualquier
combinación farmacológica el determinar per-
fectamente el riesgo de sangrado de cada indivi-
duo a ser tratado, por lo que estas normas debe-
rán ser estrictamente individualizadas y nunca
se deberán considerar como métodos rutinarios
de reperfusión.
A la luz de los últimos estudios deberemos ser
muy cautos, pero por el conocimiento de la fi-
siopatología de estos síndromes pensamos que
la última palabra aún no está dicha.
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