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Fibrinolisis en el infarto agudo de miocardio.
Un caso de realizacion extrahospitalaria

Dres. Belarra J.E., Lozano P., Vicente J.T., Hermoso F.E., Alcalde V.
Servicio Médico de Emergencia Ciudad Real. Parque de Tomelloso

Introduccion

Desde el 1 de febrero de 1989 se inicia en la provincia
de Ciudad Real una colaboracion préctica entre el servicio
médico de Emergencia Ciudad Real y la U.C.I. del Hospi-
tal dela SS dec CiudadReal cn el tema de la fibrinolisis pre-
hospitalaria en cl infarto agudo de miocardio.

Sc expone a continuacién un caso clinico de la ejecu-
cién del protocolo y el seguimicnto del paciente.
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Caso clinico

Sc trata de una pacicnte que alas 8h. 45' de 1a mafiana
sufre un gran dolor tordcico cuando se dirige al centro de
salud para consulta médica.

A las 8h. 58' se recibe en la central de Emergencia
Ciudad Real a través del 006 una peticion de ayuda por en-
contrarse una persona semi-inconsciente y muy enferma
en las piscinas municipales. En la central, el operador
(personal no sanitario) clasifica este caso como grave y
moviliza la UVI-movil més cercana al lugar del incidente.

Se comunica este caso por radio al parque de Tome-
lloso a las 9h. 01' y la UVI-movil llega hasta la enferma a
las 9h. 04"

El médico realiza la siguiente historia clinica:

Paciente de 59 afios consciente, colaboradora y da la
impresion de gravedad.

Refiere que hace unos 20’ cuando estaba caminando
ha sufrido un gran dolor en el pecho que se le desplazaba
alaespalda y al hombro izquierdo. Lo describe como una
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gran opresion y persiste a pesar del reposo. Se encuentra
muy sudorosa y con muchas nduseas sin llegar al vémito.

Comenta que desde hace unos meses ha presentado
cuadros recortados de dolor tordcico que al ceder con el re-
posono lemotivan air al médico. Es diabéticano insulino-
dependiente que controla con antidiabéticos orales.

A la exploracién fisica se constata:

T. AR: 12-7 FC: 70 FR: 20 GLASGOW: 15 No
fiebre.

Enla auscultacién cardiaca no presenta soplos en nin-
gin foco y el pulso es ritmico y fuerte. No existen signos
de insuficiencia cardiaca y el resto de la exploracion es
normal.

Se realiza una determinacion de glucemia con tira
reactiva siendo >250 mgr.

A las 9h. 10" se realiza un ECG de 12 derivaciones
(ECG N.? 1) donde se observa una zona de lesion en I,
AVL,V2-V6yseiniciael tratamiento con 2 comprimidos
de nitroglicerina y un comprimido de nifedipina todos
ellos por via sublingual y cada 5' de intervalo sin que
disminuya el dolor. Se repite un segundo ECG tras la
administracién de los firmacos (ECG N.2 2) donde se
observan que persisten las mismas lesiones.

Contodo ello se realiza diagndstico de cardiopatia is-
quémica, con posible infarto agudo de miocardio de locali-
zacion antero-septal, decidiéndose su traslado a la unidad
coronaria mas cercana.

En este punto hay que aclarar que Tomelloso, una ciu-
dad de 28.000 habitantes cuenta con un centro de salud y
unambulatoriode la SS. El Hospital comarcal mascercano
estd a 36 Km. sin UCI o Unidad Coronaria por lo que en
estos casos eludimos el Hospital Comarcal y trasladamos
a los enfermos a Ciudad Real (a 98 Km) donde se sitia la
tnica UCI de toda la provincia.

A la paciente se le monitoriza con un monitor-desfi-
brilador en todo momento. Se le canaliza 2 venas periféri-
cas y se le aplica oxigeno al 28% a 6 LPM. Como el dolor
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no ha cedido se le aplican bolos de cloruro mérfico hasta
que ceden el dolor y la angustia con 1 ampolla de morfina
en total.

Se cumplimenta el protocolo de fibrinolisis con es-
treptokinasa y como la enferma no tiene ningiin criterio de
exclusién (tablas Iy II) se decide su inclusién.

DIAGNOSTICO DEL IAM:

— Paciente de ambos sexos.
— Cuadro compatible de cardiopatia isquémica
con dolor precordial de més de 30 minutos de
duracién que no remite con vasodilatadores
(nitritos y nifedipina).
— Realizacién de un ECG completo donde debe
existir:

* Elevacién de ST mayor de 0,1 mv al
menos en una derivacién standard, y/o

« Elzvacién del ST mayor de 0,2 mv en
cualquier derivacién precordial.
— Los signos electrocardiogréficos deben
persistir tras la administracién de los vasodilata-
dores.

Tabla ]

CRITERIOS DE EXCLUSION
- Edad mayor de 70 afios.
— Dolor coronario de duracién mayor de 4 horas
— Antecedentes de by-pass coronario
— Antecedentes de didtesis hemorragica inclu-
yendo retinopatia hemorrdgica
— Ulcera péptica activa en los 3 meses anteriores
— Antecedentes de A.C.V.
-~ Antecedentes de traumatismo grave y/o
cirugia en menos de 10 dias
— Tratamiento con SK en los 6 meses anteriores
— RCP durante este infarto
— Hipertensién arterial severa
- Embarazo
— Menstruacién

Tabla ll

Aproximadamente a las 10h. 30’ se inicia el protocolo
de fibrinolisis como sigue (tabla III):
- Por una via se perfunde lidocaina a una dosis de 4 mgr/
min tras 2 bolos de 100 y 50 mgr. respectivamente.
—Por la segunda vena canalizada: 100 mgr de metilpredni-
solona + 1.500.000 de estreptokinasa en 100 ml de suero
fisiolégico a pasar en 60'. La necesidad de una correcta
dosificacién de 1a SK motivé que el médico esperara aque
la carretera estuviera en buenas condiciones para iniciar la
perfusion. .
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— Calmar el dolor con mérficos
— Oxigenoterapia con ventimask al 40%
— Canalizacién de dos venas periféricas:
1. Lidocaina. Bolo de 1 mg/kg en 2
* minutos més perfusion a 4 mgr/min.

2. Fibrinolisis: 100 mgr de metilpredni-
solona + 1.500.000 U. de SK en 100 ml de
fisiolégico a pasar en 60 minutos.

— Evitar la inyeccién I.M. y las vias centrales
— Desfibrilador preparado

— Posteriormente ya en UCI se le administrard
perfusion de solinitrina y pauta de heparina

Tabla Il

Durante el trayecto se presentan las siguientes arrit-

mias en el monitor:

- Bradicardia sinusal que cede espontdneamente.

— Taquicardia supraventricular que cede con maniobras
vagales.

Laenferma se entrega en la UCI hacia las 12 de lama-
fianadonde se confirma el diagndstico de IAM de localiza-
cién anteroseptal (ECG N.° 3 de ingreso en UCI). Durante
su estancia en UCI presenta la siguiente analitica:

- Pico de CPK: 4578 antes de las 14 horas del inicio del
dolor.

— Pico de LDH: 3129.

- Pico de AST: 603.

Durante su estancia en UCI no surgen complicaciones
y pasa a planta desde donde es enviada a su domicilio alos
22 dias de su ingreso con el tratamiento de:

— Coronur 20 1 com/12 h.

— Adiro 1/2 com. al dia.

— Insulina Humana NPH (15 U//10 u.)
— Tranxilium 10 1 com. al dia.

Se considera que hay dos criterios de reperfusion; la
desaparicién del dolor como criterio clinico a partir de la
perfusion de SK y el segundo el enzimatico con el pico de
CPK anterior a las 14h. (Tabla IV).

Alos4 meses es visitada en su domicilio por el médico
que le atendié donde se observa que no ha tenido com-
plicaciones del tratamiento.

Discusion

Laestreptokinasa es un agente fibrinolitico que ha de-
mostrado en diversos ensayos clinicos, su capacidad para
lisar los trombos oclusivos de las arterias coronarias en pa-
cientes con IAM limitandose de esta forma la necrosis del
tejido miocardico.

Asilaasociaciénde SK + A.A.S. enel [AMredujola
mortalidad en un 42,5% tras cinco semanas de trata-
miento.SEste mismo estudio reflej6 que los mejores resul-
tados se obtenian cuando se iniciaba el tratamiento fi-
brinolitico antes de las 4 horas del inicio del dolor.

PordesgraciaenEspafiaeste intervalo es ampliamente
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— Clinicos: desaparicién del dolor
— Enzimaticos: el pico maximo de CPK anterior
a las catorce horas
~ Electrocardiogrificos: se calcula el sumatorio
del ST como la suma en milimetros del ascenso
del ST en las derivaciones afectadas. Criterio:

A. Descenso del sumatorio del ST mayor
o igual al 60% en las tres primeras horas de
tratamiento. _

B. Tiempo necesario para la estabiliza-
cién del ST dentro de los primeros 90 min.
— Arritmias de reperfusion:

« Fibrilacién ventricular

e Taquicardia ventricular

- Extrasistoles ventriculares

« Bradiarritmias

Tabla IV

superado y cuando llega el paciente al hospital ha pasado
facilmente el intervalo para la fibrinolisis.

Con el fin de reducir este intervalo e iniciar el trata-
miento en cuanto se diagnosticara un posible IAM, se ini-
ci6 una colaboracion entre la UCI de Ciudad Real y el ser-
vicio médico de Emergencia de Ciudad Real. Los primeros
suministraban el protocolo (tablas I, II, IIT), formacién y el
farmaco. Emergencia Ciudad Real dispone de 7 UVI-m.
con 35 médicos repartidos en los principales nicleos de
poblacién de la provincia, y cuya funcidn es atender a las
urgencias vitales de asistencia primaria, sin descartar la
realizacion de transporte secundario todo ello siempre
medicalizado.

La historiaclinicaanterior es un ejemplo de la realiza-
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cion del protocolo y en este caso el iempo que se tardé en
iniciar la infusion de SK fue de 105 minutos aproximada-
mente.

Podemos comparar en alguna medida este intervalo
con el del estudio belga sobre trombolisis prehospitalaria
con APSAC en el IAM?, donde se tarda 93,1 de media en
el inicio del bolo del farmaco. Pero en este caso el modelo
es completamente distinto, proque el que decide cuando se
pone el fArmaco es un intensivista que ha salido del hospi-
tal con una enfermera cuando lo requiere el médico gene-
ral.

En nuestro modelo es el propio médico de 1a UVI-m.
el que decide su utilizacién y controla al enfermo durante
todo el traslado hasta que lo entrega en la UCI. Para
nosotros técnicamente nos facilitaria la labor tener un
farmaco de administracién en bolo, pero el problema se
sitiaen que no llevamos neveras para conservar el firmaco
en frio como es necesario. Esperamos resolver pronto este
problema.

Actualmente estamos a la espera de completar el estu-
dio de utilizacién extrahospitalaria de SK en el IAM
durante un periodo de un afio.
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