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Introducere: de ce un ghid pentru tratamentul in faza pre-spital a infarc-
tului miocardic acut cu supradenivelare de segment ST (STEMI)?

Bolile cardiovasculare reprezinta o problema majora de sanatate in intrea-
ga lume. Conform datelor furnizate de Organizatia Mondiala a Sanatatii in
anul 2005 s-au inregistrat in Statele Unite si in Marea Britanie 17.500.000,
respectiv, 208.000 de decese prin boli cardiovasculare, reprezentand 30%,
respectiv, 36% din toate cauzele de deces din cele doua tari. In acelasi an
in intreaga Europa au decedat prin boli cardiovasculare 4,35 milioane de
persoane, ceea ce reprezinta 46% din toate cauzele de deces (1). Pentru aria
noastra geografica apare mai important faptul ca, in timp ce mortalitatea
prin boli cardiovasculare a inregistrat in ultimii 20 de ani o tendinta de
scadere in tarile Europei de Vest si Europei Centrale, ajungind la 3-5 la 1000
de locuitori in 2003, in Romania tendinta a fost diametral opusa ajungind
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la aproape 8 la 1000 de locuitori in acelasi an. Aceasta tendinta nu a fost
depasita decat de Bulgaria, Ucraina si, mai ales, de tarile din fosta Uniune
Sovietica (2).

Cardiopatia ischemica detine primul loc in randul bolilor cardiovasculare.
In Roméania, numarul pacientilor cu aceasta maladie este in crestere. Con-
form datelor Ministerului Sanatatii daca in anul 2004 s-au inregistrat 819
cazuri la 100000 de locuitori numarul acestora a fost de 855,593 cazuri la
100.000 de locuitori in 2005 (3).

Infarctul miocardic acut este, de departe, principala cauza de deces a paci-
entilor cu diagnosticul de cardiopatie ischemica. Riscul de deces este maxim
in primele 2 ore de la debutul bolii. Din acest motiv, majoritatea deceselor se
produc inainte ca pacientul sa ajunga la spital. Conform datelor publicate de
unele studii, 52% dintre decese se produc inainte ca pacientul sa ajunga
la spital. Rata mortalitatii scade dramatic dupa internare: 19% in primele
24 de ore si doar 8% in a doua zi. In sfirsit, 21% dintre decese apar ulterior,
pina la 30 de zile (4).

Trei sunt cauzele raspunzatoare de riscul crescut de deces in primele ore
de la debutul infarctului de miocard:

1. Incidenta mare a aritmiilor maligne (fibrilatie ventriculara, tahicar-
die ventriculara fara puls, asistola).

Incidenta maxima a acestor aritmii este in primele 3-4 ore de la debutul
infarctului (5,6,7). Astfel, riscul de fibrilatie ventriculara este maxim in pri-
mele 4 ore de la debut (8,9,10). Ulterior si odata cu internarea pacientului,
riscul de fibrilatie ventriculara scade spre 5% (11). Neasistarea prompta a
acestor pacienti (practic neaplicarea unui soc electric) duce, inevitabil, la
decesul lor.

2. Ignorarea sau interpretarea gresita a diferitelor tipuri de instabili-
tate hemodinamica existente in primele ore de la debut, fapt care poate
conduce la atitudini terapeutice eronate.

3. Neaplicarea precoce a unei proceduri de reperfuzie coronariana (res-
pectiv angioplastie primara sau fibrinoliza). Studiile publicate in ultimii 20
de ani au demonstrat fara dubiu ca reperfuzia coronariana precoce reduce
semnificativ mortalitatea, reduce aria de infarct si determina o prezervare
mai buna a functiei contractile a cordului (12-20). Mai mult, reperfuzia re-
duce semnificativ riscul de fibrilatie ventriculara (19,21,22).

Datele acumulate in Registrul roman pentru infarctul miocardic acut
cu supradenivelare de segment ST (RO-STEMI) au indicat, pentru perioada
1997-2008, o mortalitatea globala la pacientii RO-STEMI de 13,16%. S-a
observat o mortalitate intraspitaliceasca mai redusa la pacientii la care s-a
tentat dezobstructia coronariana (fibrinolitica sau prin angioplastie prima-
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ra) in primele 6 ore de la debutul infarctului miocardic comparativ cu cea
inregistrata la pacientii care au primit un tratament clasic. Dupa primele 6
ore, diferentele de mortalitate dintre pacientii tratati cu fibrinolitice sau
angioplastie primara si pacientii cu tratament clasic s-au estompat (23).
Mortalitatea a fost semnificativ mai redusa la pacientii internati in primele
6 ore de la debutul simptomelor revelatoare de infarct (11,58 %) comparativ
cu pacientii internati in intervalele 6-12 ore, 12-24 ore sau dupa 24 de ore.
Mortalitatea prin infarct a fost semnificativ mai mare la pacientii internati
in cursul noptii (15,29 %, orele 0:00 - 7:59) comparativ cu cei internati in
cursul zilei (12,45% orele 8:00 - 23:59) (23).

Din nefericire, etapa pre-spital, etapa in care se inregistreaza cel mai mare
risc de deces al pacientului, este si cea mai slaba veriga din lantul de inter-
ventii terapeutice adresate STEMI. Acest lucru se datoreaza cumulului a cel
putin trei factori:

a) Lipsa de pregatire a populatiei generale pentru recunoasterea preco-
ce a debului unui infarct miocardic, fapt care se materializeaza in apelarea
tardiva a Serviciilor de Asistenta Medicala de Urgenta. Astfel, din cei 8008
de pacienti inrolati in registrului RO-STEMI in intervalul 1997-2006 la care
a putut fi identificat timpul scurs de la debutul durerii toracice si pana la
initierea tratamentului, numai 3191 (39,84%) au fost tratati in primele 3
ore de la debutul infarctului. Un numar relativ important de pacienti se in-
terneaza dupa 6 ore, iar unii dintre acestia chiar si dupa scurgerea a catorva
zile. De retinut faptul ca in cazul a 1656 dintre pacienti (17%) nu a putut fi
cuantificat timpul durere-tratament (24).

Aceeasi tendinta de solicitare tardiva a Serviciilor de Asistenta Medicala de
Urgenta exista si in alte zone geografice. Spre exemplu, timpul mediu scurs
de la aparitia simptomelor de infarct si pana la solicitarea ajutorului medical
a fost, in cateva studii, de 2 ore (25-27). In registrul GRACE (Global Registry
of Acute Coronary Events) timpul mediu si mediana de timp de intirziere a
reactiei pacientilor a fost de 4,7 si, respectiv 2,3 ore (28). De retinut, femeile
cu infarct de miocard constientizeaza mai putin riscul pe care il au (29) si
ajung la spital semnificativ mai tarziu decat barbatii (28).

Multi dintre pacienti stiu ca infarctul de miocard se manifesta prin durere
toracica, dar nu sunt familiarizati cu anumite aspecte particulare ale aces-
teia cum ar fi iradierea durerii in mandibula sau in brate precum si cu fe-
nomenele insotitoare (dispnee, transpiratii reci) sau echivalentele de angina
(30). Mai mult decat atat, pacientii se asteapta ca durerea din infarct sa fie
deosebit de intensa, zdrobitoare, motiv pentru care nu dau importanta cu-
venita aspectului progresiv al durerii dupa ocluzia coronariana sau durerilor
toracice de mica intensitate (31), care apar in multe cazuri de infarct. Nu
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de putine ori pacientii confunda durerea de infarct cu cea a unor afectiuni
preexistente (cum ar fi boli digestive sau osteoarticulare) sau considera du-
rerea pur si simplu indusa de o ,raceala” (31-33). Chiar si pacientii care stiu
ca sufera de cardiopatie ischemica solicita, deseori, tardiv ajutorul medical
incercand initial sa-si calmeze durerea prin autoadministrare repetata de
nitroglicerina sau de alte antialgice, inclusiv de antiacide gastrice (34,35)
sau aspirina (36).

b) Lipsa de pregatire a populatiei in recunoasterea si interventia promp-
ta in stopul cardiac generat de aritmiile maligne specifice fazei de debut
a infarctului de miocard.

O interventie prompta la acesti pacienti in conformitate cu protocoalele
de resuscitare existente (suport de baza si suport avansat al vietii) (37) tri-
pleaza sansele de supravietuire ale acestora si pot reduce cu peste 50% ris-
cul de dezvoltare a sechelelor neurologice post-resuscitare (38). Din pacate,
la data redactarii acestui text, in Romania nu exista un program de instruire
a populatiei in aplicarea suportului de baza al vietii.

¢) Gradul variabil de dotare tehnica si de antrenament specific al echi-
pelor Serviciilor de Asistenta Medicala de Urgenta, intelegind prin acestea
atat Serviciul de Ambulanta de stat, Serviciile Mobile de Urgenta, Resuscita-
re si Descarcerare (SMURD) cat si diferitele servicii de urgenta private.

In ultima decada tratamentul intraspitalicesc al pacientilor cu infarct de
miocard s-a ameliorat substantial ca urmare a eforturilor facute de catre
Societatea Romana de Cardiologie pentru implementarea progreselor in
domeniu in conformitate cu ghidurile internationale (39). In acelasi timp
s-au facut eforturi pentru ameliorarea asistentei medicale pre-spitalicesti
prin refacerea parcului de ambulante, organizarea Serviciilor Mobile de Ur-
genta, Resuscitare si Descarcerare (SMURD) dupa modelul de pionierat din
anii 1990-1995 al SMURD Targu Mures, aparitia specialitatii de medicina
de urgenta si a Unitatilor de Primiri Urgente in cadrul spitalelor. Exista inca
0 mare neomogenitate in modul de abordare prespitaliceasca a pacienti-
lor cu STEMI de catre personalul medical care isi desfasoara activitatea in
acest sector. Astfel, in experienta Spitalului de Urgenta ,Floreasca” alaturi
de pacienti cu STEMI tratati impecabil in faza pre-spital (inclusiv resuscitare
prin aplicarea protocolului de suport avansat al vietii si cazuri de fibrinoliza
administrata in pre-spital) se inscriu si pacienti la care simptomatologia si
traseele electrocardiografice tipice de STEMI au fost in mod gresit interpre-
tate drept afectiuni extracardiace de catre personalul medical care actiona
in pre-spital, apartinind Serviciilor de Ambulanta de stat sau celor private,
fapt care a condus la neinternarea acestor pacienti. Au existat si pacienti
diagnosticati corect cu STEMI in provincie, dar transportati la spitale din
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capitala fara o monitorizare si un tratament pre-spitalicesc corespunzator.
In plus, cu exceptia unei experiente limitate in Municipiul Bucuresti in in-
tervalul 1995 - 2001 (40) si a altor citorva cazuri raportate la Timisoara, lasi
si Braila fibrinoliza pre-spital (modalitate terapeutica capabila sa amelioreze
semnificativ prognosticul si evolutia pacientilor cu STEMI) nu este practicata
decat sporadic. De asemenea, numarul centrelor din Romania capabile sa
efectueze angioplastie primara (modalitatea de tratament ideala a pacienti-
lor cu STEMI) este foarte redus si nu exista, practic, un program de eficienti-
zare maxima a activitatii acestor centre in tratamentul STEMI.

In prezent exista trei ghiduri referitoare la tratamentul STEMI cu o larga
recunoastere internationala:

- Ghidul Societatii Europene de Cardiologie - publicat in 2008 (41).

- Ghidul comun al Colegiului American de Cardiologie (American College
of Cardiology) si al Asociatiei Americane de Cardiologie (American Heart
Association) - publicat in anul 2004 si reactualizat la sfarsitul anului
2007 (42);

- Ghidului Universal de Resuscitare Cardiorespiratorie si Cerebrala - publi-
cat in anul 2005 (43).

La acestea se cuvine adaugat ghidul romanesc publicat in anul 2002 in
Colectia de ghiduri de practica medicala a Colegiului Medicilor din Romania
(44).

Toate aceste ghiduri sunt axate pe terapia infarctului de miocard in spital.
Toate cuprind si paragrafe referitoare la modul de abordare a STEMI in faza
pre-spital. Totusi, detalierea modului de abordare a acestei faze, de cele mai
multe ori, hotaratoare pentru sansa de supravietuire si evolutia ulterioara
a pacientului este mult sub atentia acordata tratamentului STEMI in spital.
In aceste conditii, prezentul ghid isi propune sa contribuie la ameliorarea
in Romania a asistentei prespitalicesti a pacientilor cu STEMI. Identifica-
rea modalitatilor prin care se poate reduce mortalitatea prin STEMI in faza
prespital (reducerea drastica a timpului scurs de la debutul STEMI si pana la
interventia medicala specializata, controlul aritmiilor maligne, echilibrarea
hemodinamica si reperfuzia coronariana precoce) au impus axarea prezen-
tului ghid pe aceste patru directii. Pe aceasta baza, prezentul Ghid este o
adaptare pentru faza prespital si la conditiile Romaniei a datelor cuprinse in
ghidurile mai sus prezentate.

In acest scop prezentul ghid respecta clasificare recomandarilor cuprinse
in cele trei ghiduri mai sus amintite si anume:

Clasa I. Procedura/tratament dovedite drept benefice si care ar trebui

aplicate.

Clasa lla. Procedura/tratament pentru care exista dovezi conform carora
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aplicarea lor este rezonabila deoarece beneficiul este mai mare decit
riscul.

Clasa llb. Procedura/tratament pentru care exista dovezi conform carora
aplicarea lor poate fi luata in considerare deoarece beneficiul este mai
mare sau cel putin egal cu riscul.

Clasa lll. Procedura/tratament la care riscul depaseste beneficiul si care
nu trebuie aplicate (practic o contraindicatie).

Recomandarea sau nerecomandarea unei proceduri-tratament a fost sta-

bilita, in ghidurile mentionate, pe trei nivele de evidenta:

Nivelul A. Exista suficient de multe studii randomizate sau meta-analize
a caror concluzii converg.

Nivelul B. Dovezi furnizate de un singur studiu randomizat sau de studii
nerandomizate.

Nivelul C. Opinii ale expertilor sau dovezi furnizate de prezentari de caz.

Ghidul abordeaza urmatoarele subiecte:

I. Diagnosticul pre-spital al infarctului de miocard cu supradenivelare de
segment ST in contextul definitiei sale ,universale" (2007)

[.1. Definitia "universala” a infarctului de miocard.
1.2. Criteriile de diagnostic ale infarctului de miocard.
[.2.1. Criterii clinice.
[.2.2. Criterii electrocardiografice.
1.2.3. Criterii biologice.
[.2.4. Criterii imagistice.

II. Diagnosticul diferential al infarctului de miocard cu supradenivelare
de segment ST in faza pre-spital (disectia de aorta, pericardita acuta, trom-
bembolismul pulmonar, pneumotoraxul, boli ale esofagului, stomacului sau
ale colecistului, cordul neurogen si sindromul tako-tsubo, atacul de panica
si alte situatii clinice in care electrocardiograma poate inregistra supradeni-
velare de segment ST)

[1.8.1.Aspecte ECG normale cu supradenivelare de segment ST
[1.8.2. Supradenivelari de segment ST in cardiopatii non-coronariene
Ill. Recomandari pentru managementul infarctului miocardic acut cu su-
pradenivelare de segment ST la locul sau de debut
[1.1. Administrarea de nitroglicerina si apelarea prompta a
Serviciilor de Asistenta Medicala de Urgenta
[1.2. Resuscitarea cardio-respiratorie.
[1.2.1 Suportul vital de baza la un pacient cu infarct
miocardic acut
[11.2.2. Utilizarea defibrilatorului extern semiautomat (DEA)
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IV. Recomandari pentru dispecerii Serviciilor de Asistenta Medicala de Ur-
genta
V. Recomandari pentru Serviciile de Asistenta Medicala de Urgenta (SAMU)

V.1. Diagnosticul rapid al infarctului miocardic acut cu
supradenivelare de segment ST

V.2. Monitorizarea in pre-spital a pacientului cu infarct miocardic
acut cu supradenivelare de segment ST
V.2.1. Monitorizarea clinica
V.2.2 Monitorizarea electrocardiografica
V.2.3. Monitorizarea paraclinica

V.3. Evaluarea riscului vital al pacientului cu infarct miocardic
acut cu supradenivelare de segment ST in pre-spital
V.3.1. Criterii clinice de risc
V.3.2. Criterii electrocardiografice de risc
V.3.3. Criterii paraclinice de risc

V.4 Evaluarea riscului de hemoragie pe care il poate induce o
eventuala initiere a terapiei cu fibrinolitice,
anticoagulante sau antiagregante plachetare

V.5. Oxigenoterapia

V.6. Nitroglicerina

V.7. Aspirina sifsau clopidogrelul

V.8. Sedarea durerii

V.9. Tratamentul aritmiilor
V.9.1. Aritmiile maligne (fibrilatia ventriculara, tahicardia
ventriculara fara puls, asistola, disociatia electromecanica)
V.9.2. Tahiaritmiile (altele decit fibrilatia ventriculara si
tahicardia ventriculara fara puls)
V.9.3. Bradiaritmiile
V.9.4. Extrasistolele

V.10. Tratamentul instabilitatii hemodinamice
V.10.1. Starea hiperdinamica
V.10.2. Sindromul bradicardie-hipotensiune arteriala
V.10.3. Hipovolemia
V.10.4. Hipotensiunea necorectata prin umplere volemica
V.10.5. Sindromul de debit cardiac scazut si socul cardiogen
V.10.6. Edemul pulmonar acut
V.10.7. Infarctul miocardic de ventricul drept

V.11. Reperfuzia coronariana la pacientii cu infarct miocardic acut
cu supradenivelare de segment ST
V.11.1. Reperfuzia farmacologica (indicatiile si
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contraindicatiile terapiei fibrinolitice in infarctul
miocardic acut cu supradenivelare de segment ST,
agentii fibrinolitici, criteriile de reperfuzie coronariana la
pacientii cu fibrinoliza prespital, beneficiile si riscurile
fibrinolizei in-spital si pre-spital)

V.11.2. Reperfuzia interventionala la pacientii cu infarct
miocardic acut cu supradenivelare de segment ST
V.11.3. Fibrinoliza pre-spital versus angioplastie primara
la pacientii cu infarct miocardic acut cu supradenivelare
de segment ST

V.11.4. Reperfuzia coronariana in pre-spital - atitudinea
practica

V.12. Anticoagulantele la pacientii cu infarct miocardic acut cu

supradenivelare de segment ST

V.13. Beta-blocantele la pacientii cu infarct miocardic acut cu

supradenivelare de segment ST

V.14. Tratamentul fenomenelor insotitoare infarctului miocardic

acut cu supradenivelare de segment ST

Fig. 1. Recomandari pentru managementul infarctului miocardic acut cu supradenivelare
de segment ST la locul sau de debut.

Durere toracica acuta

\ 4
Pacient fara prescriere anterioara de Pacient cu prescriere anterioara de
nitroglicerina (fara boala cardiaca ischemica nitroglicerina (cu boala cardiaca ischemica
cunoscuta, nu are nitroglicerina asupra lui) cunoscuta, are nitroglicerina asupra lui)

v
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I. Diagnosticul pozitiv al infarctului miocardic acut cu supradenivelare

de segment ST in faza pre-spital.

I.1. Criterii clinice (simptome de ischemie miocardica acuta).:

- durere intensa, prelungita (peste 15-20 de minute) localizata, de obicei,
retrosternal sau epigastric cu sau fara iradiere in umarul sifsau mem-
brul superior stang sifsau in gat si/sau interscapulovertebral stang si
care nu cedeaza la administrarea de nitroglicerina.

- simptome asociate durerii toracice: transpiratii reci, la nivelul capului
sau cu caracter difuz, greturi/varsaturi, astenie fizica, dispnee, ameteli,
hipotensiune arteriala.

1.2. Criterii electrocardiografice

- noua supradenivelare de segment ST de > 0,2 mV la barbati sau de 0,15
mV la femei masurata la nivelul punctului J in V2—V3 si/saude 0.1 mV
in alte derivatii;

- noua subdenivelare de segment ST orizontala sau descendenta de 0,05
mV in doua derivatii corespondente; si/sau inversarea undei T 0,1 mV
cu unda R proeminenta sau cu raport R/ S>1;

- bloc de ramura stanga nou aparut.

1.3. Criterii biologice
Cresteri patologice ale troponinei si/sau mioglobinei (teste calitative).

Tabelul 1. Markeri de necroza miocardica detectabili in faza pre-spital a infarctului de

miocard
Debut Virf Normalizare
Mioglobina 1-4ore 6 -7 ore 24 ore
Troponina | 3-12ore 24 ore 5-10 zile
Troponina T 3-12ore 12 ore - 2 zile 5-14zile

l.4. Criterii imagistice (ecocardiografie)

Anomalii regionale de motilitate (hipokinezie, akinezie, diskinezie) a pere-
tilor ventriculari, care, coroborate cu datele clinice, pot fi sugestive pentru
diagnosticul de infarct de miocard.
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Fig. 2. Conduita Serviciului Mobil de Asistenta Medicala de Urgenta.
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Legenda: DEA — defibrilator extern semiautomat; AV — alura ventriculara; TA — tensiunea arteriala; ALS —
advanced life support; IOT — intubare oro-traheala.

La elaborarea prezentului ghid (45) au colaborat specialisti cu experienta
in domeniu proveniti din cadrul Societatii Romane de Cardiologie (Grupul
de Lucru de Cardiologie de Urgenta, Grupul de Lucru de Cardiopatie Ische-
mica, Grupul de Lucru de Cardiologie Interventionala), Asociatiei Serviciilor
de Ambulanta din Roméania, Societatii Romine de Medicina de Urgenta si
Catastrofa, Consiliului National Roman de Resuscitare, al Asociatiei de Me-
dicina de Urgenta si Dezastre si al Asociatiei Serviciilor Medicale de Urgenta
Prespitalicesti din Romania.
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ig. 3. Conduita Serviciului Mobil de Asistenta Medicala de Urgenta (continuarea fig. 2).
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