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La Urgencia extrahospitalaria: Asistencia
cardiologica telefonica en medicina rural

Drs. Moisés Cadierno* y L. Cano**

Laurgenciacardiovascular se define, segtin laOMS?!,
como una situacién en la que, por afectacion del corazon
0 de los vasos, la salud sufre un riesgo que exige la
adopcién de medidas inmediatas. La cardiopatiaisquémi-
ca, las arritmias graves, la embolia pulmonar, las crisis
hipertensivas,lainsuficienciacardiacaaguda,losacciden-
tes vasculares cerebrales agudos y el shock, entre otras,
presentan la inminencia de muerte repentina.

Segiin Lown?, gracias a las unidades de terapia inten-
siva se ha aprendido mds acerca de estas urgencias, y asi
vemos que la mortalidad producida por infarto agudo de
miocardio, arritmias letales, insuficienciacardiaca o ede-
ma pulmonar agudo ha disminuido en forma considerable
gracias a la preparacién del personal médico y del equipo
tecnolégico con que se cuenta hoy en dia. Especial men-
cién hay que hacer al avance de la telemedicina, en-
tendiendocomo talla practica de lamedicinahaciendo uso
de las telecomunicaciones, la cual ha permitido transfor-
mar los principales pardmetros biomédicos en sefiales
capaces de ser transmitidas por un canal de comunicacion
para ser interpretadas por un especialista®.

Efectivamente,enel caso de los potenciales eléctricos
del corazon®, ya en Octubre de 1969 se utilizé por primera
vez en clinica un estudio capaz de transmitir los impulsos
eléctricos del marcapaso cardiaco por teléfono, asi como
potenciales del electrocardiograma (ECG), segun notifi-
can Furman y col’.

Desde entonces se continud estudiando con la finali-
dad de asegurar un buen control de los pacientes portado-
res de marcapaso, verificar el estado de la bateria del
mismo y disminuir, por tanto, el nimero de reintervencio-
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nes, aumentando el margen de seguridad en estos pacien-
tes®. En 1976 Hasin y col’, publican sus experiencias en la
investigacion de dicho sistema transtelefénico para la
deteccion dearritmias; estudios que fueron ampliados mas
adelante por otros autores®®. Posteriormente se ampliaron
sucesivamente las indicaciones del sistema, llegando a
equipararse por completo al ECG convencional '%!! y
permitiendo, por tanto, el uso de este sistema para el
diagndstico en situaciones de urgencia.

Dentro de las posibilidades que dicho sistema supone,
puesto que permite obtener la opinién del especialista
desde la Unidad de Cuidados Intensivos acerca de un
determinado caso, creemos que reviste especial interés la
utilidad para el primer nivel de atencién sanitaria, repre-
sentado por el médico rural o de zonas aisladas, que al
carecer de un electrocardiégrafo se halla imposibilitado
para hacer un diagndstico oportuno. Con ayuda de la
electrocardiografia transtelefénica es posible poner al
alcance de toda la poblacién de dreas aisladas la posibili-
dad de atender los problemas cardioldgicos urgentes que
normalmente se pueden detectar por el ECG, eliminando
de esta formalabarrera geografica que supone ladistancia,
facilitando el acceso inmediato al sistema de realizacion
transtelefénica junto a lacolaboracion del equipo de espe-
cialistas del Servicio de Medicina Intensiva y Unidad
Coronaria, los cuales adelantaran, si se precisa, una orien-
tacion diagndstica y terapéutica o el traslado lo més rapi-
damente posible del paciente a un servicio que posea
Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios para su mejor
atencion'?, Se trataesencialmente de un elemento de apoyo
al médico rural, o de pequefias poblaciones, que garantiza
su actuacion, muchas veces en solitario, conectdndolo con
una UCI las veinticuatro horas del dia y los trescientos
sesenta y cinco dias del afio*?.

En base a todo ello hemos llevado a cabo el presente
estudio, en el que se cvalian los trazados electrocardiogra-
ficos realizados a través del teléfono por diversos médicos
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rurales del Estado Espaiiol, conectados a nuestra Unidad
Coronaria, con el fin de objetivar si realmente la electro-
cardiografia transtelefénica y el contacto directo con un
Servicio de Medicina Intensiva y Unidad Coronaria hos-
pitalario aportan las ventajas que tedricamente presupo-
niamos.

Material y método

Se estudiaron un total de 500 trazados, recogidos en
nuestra unidad central (Servicio de Medicina Intensiva y
Unidad Coronaria) y enviados por diferentes médicos
rurales en asistencia de urgencia. Los trazados pertenecian
a 345 varones y a 155 hembras de edades comprendidas
entre 38 y 72 afios (Tabla I). En la unificacién de criterios
electrocardiograficos remitimos al interesado a la cita 21
de la Bibliografia.

Elmotivo porel cual se solicitd laexploraciénelectro-
cardiogréfica fue el siguiente:

— Precordialgias: 312 casos (62,4 %)

— Palpitaciones: 105 casos (21 %)

— Sensacién disneica: 46 casos (9,2 %)

— Sincopes y/o lipotimias: 37 casos (7,4 %).

Los electrocardiogramas se llevaron a cabo por via
telefénica con un equipo “Cardiotrak” compuesto de los
siguientes elementos:

— Transmisor: Modelos 2113 y 2114, Aparato de tamafio
algo mayor al de una cajetilla de cigarrillos, provista en su
parte posterior de cuatro electrodos de contacto fijos, de
manera que al colocarlo sobre la pared tordcica, recogen
los impulsos eléctricos del corazdn, y los transforma en
ondas sonoras que se transmiten a una frecuencia de 1950
Hz, lo cual permite su transmisién por via telefénica
salvando las interferencias habituales.

— Receptor: Modelo 2100, el cual conlleva un mecanis-
mo capaz de transformar las ondas sonoras emitidas por el
transmisor en impulsos eléctricos, y con la ayuda de un
galvanémetro, permite su registro grifico sobre papel
termosensible.

El transmisor se coloca sobre la pared tordcica, de
acuerdo con cuatro posiciones seleccionadas con estructu-
ras anatomicas bien diferenciadas, las cuales permiten
evidenciar los fendmenos eléctricos de las diferentes dreas
cardiacas,como side un electrocardiograma convencional
se tratase '%!>13, Estas posiciones son las siguientes?::

— Posicidn 1: Se colocael transmisor en situacién medio-
tordcica a nivel del primer al tercer espacio intercostal,
sobre el esternon.

— Posicién 2: Situada entre el tercer y el quinto espacio
intercostal, entre la linea paraesternal y la linea mediocla-
vicular izquierda.

— Posicién 3: Se coloca el transmisor entre el tercer y el
quintoespaciointercostal,anivel de lalineaaxilar anterior
izquierda.

— Posicidn 4: Se obtiene colocando el transmisor sobre el
apéndice xifoides.

El tiempo necesario de registro y realizacion de cada
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una de las posiciones, oscila entre 15 y 20 segundos, por lo
que la duracion total de la exploracién electrocardiografi-
ca suele durar de 1 a 2 minutos.

Resultados

Tal y como se observa en la Tabla II, se obtuvieron
trazados electrocardiograficos dentro de 1anormalidad en
338 casos (67,6%). Dentro de ellos el mayor grupo se
observé en los pacientes que presentaban precordialgias
(48,2 %), seguidode los pacientes conpalpitaciones(9,2%),
disneicos (6%) y con antecedentes de sincopes y/o lipoti-
mias (4,2%).

Las alteraciones observadas, (Tablas II, III, IV, V, VI
en orden de incidencia, fueron las siguientes:

1. Trazados con trastornos del ritmo: 101 casos
(20,2 %). Dentro de ellos la patologia observada con
mayor incidencia fue la arritmia por fibrilacién o flutter au-
ricular (41 casos, 8,2 %), seguido de las contracciones
prematuras o extrasistoles (37 casos, 7,4 %)y las taquicar-
dias (19 casos, 3,8 %) o bradicardias (4 casos, 0,8 %) de di-
versos origenes.

Los casos de arritmia por fibrilacién o flutter auricular
se presentaron con mayor frecuencia en el grupo de pacien-
tes con palpitaciones, seguido de los pacientes que presen-
taban disnea. Todos ellos precisaron la instauracion de
pautas terapéuticas inmediatas que requirieron posterior
control cardioldgico especializado.

Los extrasistoles observados fueron de origen supra-
ventricular en 20 casos (4 %), mds frecuentes en el grupo
de precordialgias; de origen ventricular, en 14 casos (2,8
%), de los cuales en tres casos aparecian en forma de
bigeminismo permanente; y de origen multifocal en tres
casos (0,6 %). En todos los pacientes fue necesario el con-
trol de los factores de riesgo con ulteriores seguimientos
cardioldgicos.

Las taquicardias fueron de origen sinusal, y por tanto,
sin necesidad urgente de tratamiento, en 11 casos (2,2 %),
més frecuentes en el grupo de pacientes con palpitaciones.
En el resto de los casos (1,6 %) las taquicardias fueron su-
praveritriculares paroxisticasen 7 casos (1,4 %) en pacien-
tes con palpitaciones, y supraventricular multifocal en un
caso (0,2 %), siendo todas ellas candidatas de terapéutica
farmacoldgica especifica.

Las bradicardias observadas fueron todas de origen
sinusal y sin otras alteraciones concomitantes.

En definitiva, pues, las alteraciones del ritmo con
necesidad urgente de tratamiento fueron mds frecuentesen
los pacientes quereferian palpitaciones (51,4 %), seguidos
de los pacientes disneicos (26,08 %) y siendo mucho me-
nos frecuentes en los pacientes portadores de precordial-
gias (8,9 %).

2. Trazados con trastornos en la conduccion del
estimulo: 45 casos (8,6 %). Dentro de ellos los més
frecuentes fueron los bloqueos de larama izquierda del haz
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de His (19 casos, 3,8 %), seguidos de los bloqueos de rama
derecha (11 casos, 2,2 %), bloqueo auriculo-ventricular
(10 casos, 2 %), sindromes de preexcitacion (2 casos,
0,4%) y bloqueo bifascicular (1 caso, 0,2 %).

Los bloqueos de rama izquierda (BRIHH) fueron in-
completos en 7 casos (1,4 %) sin transcendencia patolégi-
cay completo en 12 casos (2,6 %), con mayor incidencia
en los pacientes con disnea que precisaron de tratamiento
y controles sucesivos.

Los bloqueos de rama derecha (BRDHH) se manifes-
taron fundamentalmente en los pacicntes con sincopes y
fueron incompletos en 4 casos (0,8 %) y completos en 7
casos (1,4 %).

Losbloqueos auriculo-ventriculares fueron de primer
grado en 8 casos (1,6 %), que no precisaron terapia especi-
fica,y de tercer grado o avanzados ¢n dos casos (0,4 %), en
los que fue preciso el ingreso inmediato en la Unidad Coro-
naria.

Lossindromesde preexcitaciéncorrespondiana Wolf-
Parkinson-White tipico y se presentaron exclusivamente
en pacientes con palpitaciones y precordialgias.

El bloqueo bifascicular, asociacién de bloqueo de
rama derecha y hemibloqueo de la subdivisién anterior de
laramaizquierda del haz de His, precisd, posteriormente,
la implantacién de marcapaso transitorio dada su evolu-
cion.

Los trastornos de la conduccién sc apreciaron con ma-
yorincidenciaenel grupo de pacicntes con sincopes y lipo-
timias (24 %) y en mucha mcnor frecuencia cn los pa-
cientes con palpitaciones (4,7 %).

3. Trazados con signos de cardiopatia isquémica
aguda: 18 casos (3,6 %). Dichas alteracioncs tanto de
origen subendocardico como subepicardico, se presenta-
ron exclusivamente en pacientes que presentaban precor-
dialgias, y fueron motivo en todos los casos de terapéutica
farmacoldgica inmediata e ingreso urgente en la Unidad
Coronaria més cercana.

Esdestacable, sinembargo, que séloenel 5,7 % dc los
pacientes con dolor precordial se apreciasen signos evi-
dentes de isquemia coronaria, repitiendo sucesivamente la
exploracion electrocardiogréfica. En el resto de los casos,
se trataba de otras patologias mds banales que no precisa-
ban monitorizacién y medidas terapéuticas urgentcs.

Discusion

En la actualidad la Medicina Rural se acompaiia de
una serie de graves problemas a consecuencia de ser una
préactica en solitario, bastantc aislada en el sistema sanita-
rio. En base a todo ello es en el medio rural donde las
diferentes técnicas auxiliares para el diagndstico, tales
como la electrocardiografia a través del teléfono, pueden
constituir instrumentos de indudable valor en la explora-
ciénde un paciente 2!, Nuestros resultados parccen estar
de acuerdo con dichas afirmacioncs, puesto que cn los 500
pacientes incluidos en el estudio, la clectrocardiografia
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transtelefonica y el contacto directo con un servicio de
Medicina Intensiva y Unidad Coronaria hospitalario, per-
mitieron al Médico Rural tanto disponer de un diagnéstico
m4s preciso, con una rpida actuacion terapéutica, como
cvitar el ingreso innccesario de un elevado nimero de
pacientcs a centro hospitalario mas proximo.

Asi, en el caso de pacientes con precordialgias los
electrocardiogramas repetidos sucesivamente y la obser-
vacion del curso del cuadro clinico confirmaron el diag-
nostico de isquemia miocardica en el 3,7 % de los casos
siendo posible, ademds, detectar precozmente las arrit-
mias que aparecieron posteriormente, las cuales constitu-
yen la causa principal de mortalidad !5, tratindose en el
resto de los casos de diferentes disritmias susceptibles de
tratamiento medicamentoso. De la misma forma, en el
caso de pacientes con palpitaciones fue posible un diag-
nostico mas preciso de la ctiopatogenia. En el caso de
pacicntes con disnea se discriminaron aquellos pacientes
querequiriesen terapéutica urgente, y en el caso de pacien-
tes con sincopes y/o lipotimias se pudo seleccionar y tratar
aquellos casos de origen cardiogénico.

Estos resultados, sinembargo, positivosen cuantoa la
utilidad del sistema, no deben inducirnos a creer en la ido-
neidad de la simple realizacion de un electrocardiograma.
Dc hecho, se reconoce sobradamente en la actualidad,
despuésdellevar acabo diversos estudiosde lacorrelacion
anatomopatoldgica de la lesion en el infarto con la explo-
racion fisica rcalizada anteriormente ¢!, las limitaciones
del electrocardiograma en el diagndstico cardioldgico.
Aunque laobtencion deltrazadoelectrocardiogréfico puede
ayudar al diagnéstico, es fundamental el contacto del Mé-
dico Rural con el Especialista de 1a Unidad Coronaria, el
cual, utilizando sus conocimientos hospitalarios y su
experiencia como intensivista, pucde aunar la historia
clinica con las exploraciones rcalizadas y orientar acerta-
damente la conducta a seguir.

De hecho, la tendencia actual consiste en implantar
progresivamentc el trabajo en cquipo, introduciendo como
cje en esta tarea la historia clinica, que posibilite la conti-
nuidad dc la asistencia y la conexién del nivel asistencial
primario con otros niveles. De esta forma, como se ha de-
mostrado en otros paises y, recientemente en Barcelona a
través de MD EMERGENCY %, con un plan de asistencia
sanitaria de urgencia extrahospitalaria y de transporte ade-
cuados, los indices anuales de muerte coronaria durante el
transporte en ambulancia desciendenenun 62 %, y la mor-
talidad coronaria prehospitalaria cn un 26 % en la pobla-
cién menor de sctenta afos.

Creemos que nuestros resultados, basados tinicamen-
te en laconexidn del Médico Rural con la Unidad Corona-
ria para diagndsticos cardioldgicos, apoyan la creacién de
un plan dc asistencia sanitaria de urgencia a nivel nacio-
nal'?, que contemple los cuidados necesarios no sélo para
el enfermo cardiovascular, sino para cualquiera de los
ocho grupos en que sc pucden dividir los pacientes tribu-
tarios de atencién urgente: politraumatizados y traumas
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graves, lesiones de columna vertebral, patologia mater-
noinfantil de alto riesgo, urgencias médicas polivalentes,
urgencias psiquidtricas y urgencias quirdrgicas.

Para ello es fundamental llevar a cabo una correcta
programacion de laasistencia médicade urgencias -1a cual

se encuentraactualmente fragmentadaenmaltiples depen-
dencias, junto a la aplicacién de una normativa legal ade-
cuada,evitando con ello el desfase existente entre el node-
masiadoavance delaasistenciamédicadeurgenciayel au-
mento de la demanda de asistencia médica urgente.

Edad media: 52 afios.
Desviacion standard:

Sexo: 345 varones y 155 hembras.
Edades: comprendidas entre 38 y 72 afios.

14,3 afos.

Tabla I: Material de estudio: 500 casos.

Casos Porcentaje
Normales 338 67,6 %
Extrasistolia supraventricular 20 0,4 %
Extrasistolia ventricular 14 2,8 %
“Extrasistolia multifocal 3 0,6 %
Taquicardia sinusal 11 2,2 %
Taquic. parox.supraventricular 7 14 %
Taquic. parox.suprav.muliifocal 1 0,2 %
Bradicardia sinusal 4 0,8 %
Arritmia completa 41 8.2 %
B.I.LR.D.H.H. 4 0,8 %
B.C.R.D.H.H. 7 14 %
B.LR.ILH.H. 7 14 %
B.C.R.LH.H. 12 2.4 %
B.C.R.DH.H. + HB.S.A.RIH.H. Il 0,2 %
Bloqueo auriculo ventricular 1° Grado 8 1,6 %
Bloqueo auriculo ventricular Completo 2 0.4 %
Wolff Parkinson Whitc atipico 2 0,4 %
Cardiopatia isquémica aguda 18 3.6 %

Tabla ll: Resultados totales (500 casos).

Casos Porcentaje
Normal 241 48,0 %
Extrasistolia supraventricular 5 1,0 %
Extrasistolia ventricular 5 1,0 %
Taquicardia sinusal 4 0,8 %
Taquicardia paroxist. supraventricular 1 0,2 %
Bradicardia sinusal 2 04 %
Arritmia completa 11 2,2 %
B.C.R.D.H.H. 3 0,6 %
B.I.LR.LH.H. S 1,0 %
B.C.R.LH.H. 9 1,8 %
B.C.R.DH.H. + H.B.S.ARIL.H.H. 1 0,2 %
Bloqueo auriculo ventricular 12 grado 6 1,2 %
Wolff Parkinson Whitc atipico 1 0,2 %
Cardiopatia isquémica aguda 18 3.6 %

Tabla Ill: Diagnéstico del E.C.G. en precordialgias. 312 casos (62,4%).
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Casos Porcentaje
Normal 46 9,2 %
Extrasistolia supraventricular 8 1,6 %
Extrasistolia ventricular 6 1,2 %
Extrasistolia multifocal 2 0,4 %
Taquicardia sinusal 7 14 %
Taquic. parox. supraventricular 6 1,2 %
Taquic. parox. suprav. multifocal 1 0,2 %
Arritmia complcta 24 4.8 % [
B.ILR.D.H.H. 2 0.4 %
B.C.R.D.H.H. ? 0.4 %
Wolff Parkinson White atipico 1 0.2 % [
Tabla IV: Trazados E.C.G. en palpitaciones. 105 casos (21%).
Casos Porcentaje
Normal 30 6,0 %
Extrasistolia supraventricular 4 0,8 %
Extrasistolia ventricular 3 0,6 %
Extrasistolia multifocal 1 0,2 %
Arritmia completa 4 0.8 %
B.C.R.D.H.H. 1 0,2 %
B.C.R..LH.H. 2 0,4 %
Bloqueo auriculo ventricular 1° Grado 1 0,2 % J
Tabla V: Alteraciones E.C.G. en disnea. 46 casos (9,2%).
Casos Porcentaje “
Normal 21 42 % 3
Extrasistolia supraventricular 3 0,6 %
Bradicardia sinusal 2 0,4 %
Arritmia completa 2 0.4 %
B.I.R.D.H.H. 2 0.4 %
B.C.R.D.H.H. 1 0,2 %
B.IR.LH.H. ) 0.4 %
B.C.R.ILH.H. 1 0,2 %
Bloqueo auriculo-ventricular 1° Grado 1 0,2 % |
Bloqueo auriculo-ventricular complcto 2 0.4 %
|

Tabla VI: Diagnéstico del E.C.G. en sincopes y lipotimias. 37 casos (7,4%).
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