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Introducción 
El infarto del miocardio constituye en España la pri­

mera causa aislada de muerte y una de las causas más 
frecuentes de ingreso hospitalario, al menos para los 
hombres en la edad media de la vida l. 

La mortalidad para el infarto agudo durante la es­
tancia en el hospital ha decrecido notablemente mer­
ced a la eficacia de las unidades coronarias en la pre­
vención de las complicaciones y a la aplicación de tra­
tamientos cada vez más agresivos. 

Existe, sin embargo, otra mortalidad a tener en 
cuenta y es la de los pacientes que no llegan al hospi­
tal, es decir, de los que fallecen en lo se ha demostra­
do la fase prehospitalaria del infarto agudo. Su mag­
nitud será dependiente de la capacidad del sistema sa­
nitario para conseguir que los enfermos sean coloca­
dos bajo monitorización y con un adecuado control de 
forma inmediata2. 

Más del 60 % de los pacientes con IAM fallecen en 
la primera media hora -después del infarto; la muerte 
suele deberse a arritmias malignas, generalmente fibri­
lación ventricular3. 

En Emergencia Ciudad Real, Parque de Alcázar de 
San Juan, hemos realizado un estudio de las arritmias 
presenciadas en el infarto agudo de miocardio, tanto 
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en atención primaria como durante el traslado, en el 
período comprendido entre el l de enero y el 31 de di­
ciembre de 1989, dentro de la zona de influencia del 
servicio médico, así como su tratamiento y posterior 
evolución. 

Material y método 
Hemos utilizado la siguiente metodología4: 

l .  Selección de la población de estudio. 
Ha sido aquella localizada en la zona de influencia 

de Emergencia Alcázar, que asciende a un total de 
47.332 personas, con la siguiente distribución por po­
blaciones significativas (Fig. 1). 

Población 
Alcázar de San Juan 
Campo de Criptana 
Pedro Muñoz 

Habitantes 
26.302 
13.773 
7.257 

2. Obtención de la muestra para el estudio. 
La muestra ha sido obtenida entre todos aquellos 

casos que presentaron dolor torácico agudo, compati­
ble con cardiopatía isquémica. 

3. Criterios de selección 
Han sido considerados los siguientes: 
a) Pacientes que presentan dolor intenso y prolon­

gado en el pecho, que puede extenderse al hombro y 
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brazo izquierdo, y cortejo vegetativo acompañante 
(sudoración, náuseas, malestar general). 

b) Signos electrocardiográficos de isquemia-lesión 
miocárdica consistentes en elevación del segmento ST 
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Fig. 1. Población de estudio 
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Fig. 2. Distribución edad 

Hembras (23,1 x) 

Varones (76,9 %) 

Fig. 3. Distribución sexo 

mayor de 0,2 m V al menos en una derivación están­
dar y/o de 0,2 m V en cualquier derivación precordial. 
Estos signos deben persistir tras la administración de 
nitritos. 

4. Definición de «caso}} del proceso en estudio 
Para incluir a un paciente como «caso}}, éste debía 

cumplir los criterios de selección citados, en el espa­
cio de tiempo transcurrido, desde que era atendido 
por nuestro servicio hasta que era entregado en el hos­
pital receptor. 

2) 

5. Variable de persona, lugar y tiempo 
a) Persona: 
*Edad: de 30 a 69 años: 69,23 % (18 casos) (Figura 

Mayores 69 años: 30,76 % (8 casos) 
*Sexo: Varones: 76,90 % (casos) (Figura 3) 
Hembras: 23,07 % (6 casos) 
b) Lugar: 
Zona de influencia de Alcázar de San Juan. 
c) Tiempo: 
Período del 1 de enero al 31 de diciembre de 1 989. 

Resultados 
l .  Con estas premisas, los casos estudiados se han 

distribuido de la siguiente manera (Figura 4): 
*Pacientes que presentan clínica compatible con 

IAM y alteraciones electrocardiográficas: 23 casos= 
88,46 % 

*Pacientes que presentan clínica compatible pero 
las alteraciones electrocardiográficas no aparecen has­
ta la entrega en el hospital receptor: 
3 casos=II,53 % 

2. De los 26 casos seleccionados se constata la pre­
sencia de una arritmia inicial en 13 de ellos (50 %); 
dos de estos 13 casos ( 1 5,38 %) presentaron más de 
una arritmia al inicio, concretamente dos tipos de 
arritmias (Figura 5). 

Del 50 % de casos que presentaban arritmia inicial, 
la distribución fue la siguiente: 

A. Arritmias hiperactivas: 
a) Supraventriculares: 
*Extrasístoles auriculares .............. 2 casos (15,38 %) 
*Taquicardia sinusal... .................. 2 casos (15,38 %) 
*Fibrilación auricular. ...................... l caso (7,69 %) 
b) Ventriculares: 
*Extrasístoles ventriculares .......... 2 casos ( 1 5,38 %) 
B. Arritmias hipoactivas: 
*Bradicardia sinusal... ...................... 1 caso (7,69 %) 
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*Ritmo unión alternando con ritmo auricular caó­
tico y distinto grado de bloqueo AV .. l caso (7,69 %). 

Bloqueo AV de 1.' grado sin bradicardia ...... 1 C¡).so 
(7,69 %) 

*Bloqueo A V completo con ritmo idioventricular 1 
caso (7,69 %) 

Tota!... ................ .. .. .. ................... 11 casos (84,6 1 %) 

Del 1 5,38 % de casos que presentaban dos arritmias 
al inicio, la distribución fue la siguiente: 

*Taquicardia sinual+EV frecuentes 1 caso (7,69 %) 
*Taquicardia sinusal+Ext. auriculares ........... 1 caso 

(7,69 %) . 
Total ............................ ... .. .. ........... 2 casos (15,38 %) 

3. Durante el traslado, del 50 % de casos que ca­
recían de algún tipo de arritmia, la iniciaron 4 pacien­
tes, lo que equivale al 30,76 %. 

Las arritmias que iniciaron estos pacientes fueron: 
A. Arritmias hiperactivas: 
a) Supra ventriculares: 
*Taquicardia supraventricular ....................... 1 caso 
b) Ventriculares: 
*Salvas de TV y EV multifocales ................... 1 caso 
*Episodio recurrente de FV ........................... 1 caso 

B. Arritmias hipoactivas: 
*Bradicardia que progresó a asistolia ............ 1 caso 

4. Del 50 % de casos que presentaron arritmia ini-
cial, en 5 pacientes (38,46 %), aparecieron nuevos rit­
mos anormales: 
Ritmo inicial Nuevo ritmo 
Bradicardia sinusal... ......... EV con rachas de bigemi­

msmo 
(l Caso) Ritmo unión alterando 

con ritmo auricular bajo. 
Arritmia sinusal 

Fibrilación auricular ......... EV frecuentes 
(l caso) TPSV 
Sinusal+EV frecuentes TPSV 
(l CASO) FA con respuesta ventri-

cular variable 
Sinusal+Ext. auriculares .... EV frecuentes multifoca­

les 
(2 casos) 

Hay que reseñar que de los 9 pacientes que inicia­
ron arritmia durante el traslado o presentaron arrit­
mias diferentes a las iniciales, en 4 de ellos (44,4 %) 
se había iniciado tratamiento fibrinolítico con strep­
tase 1.500.000 unidades, pudiendo presuponer la in­
fluencia del mismo en la aparición de las arritmias ci­
tadas5. 

5. Control de las arritmias 
Del total de arritmias encontradas tanto inicialmen­

te como durante el traslado, que en total resultaron 
ser 1 7  casos (65,38 %), se obtuvieron los siguientes re­
sultados: 

*Control total de la arritmia 
con paso a ritmo sinusal... ............ 9 casos (52,94 %) 
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Fig. 4. Definición de caso 
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Fig. 5. Arritmias observadas 
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Fig. 6. Control de arritmias 
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*Control parcial de arritmia ........ .7 casos (41,17 %) 
*No control de arritmia ................... 1 caso (5,88 %) 
Control parcial de la arritmia 
La distribución de los casos y el ritmo obtenido tras 

las maniobras terapéuticas fueron los siguientes: 
*Dos casos con EV frecuentes disminuyeron la fre­

cuencia de las mismas. 
*Un caso de TPSV pasa a FA con frecuencia ven­

tricular controlada. 
*Dos casos que presentaban EV frecuentes y TPSV 

pasaron a FA con respuesta ventricular disminuida. 
*En un caso de bloqueo AV de 3: grado y ritmo 

idioventricular a frecuencia de 50/min se consigue au­
mentar la frecuencia ventricular a 60/min. 

*Un episodio recurrente de FV pasa a TPSV. 
No control de la arritmia 
Se trataba de un caso que presentaba bloqueo A V 

de 1: grado y que continuó con la arritmia. 
Hay que reseñar que en el grupo de los pacientes 

que no presentaron arritmia (9 casos) se había inicia­
do profilaxis de lidocaína en 4 de ellos con la siguien­
te distribución6: 

* 1 paciente recibió lidocaína según protocolo para 
posterior aplicación de estreptokinasa. 

*3 pacientes recibieron lidocaína profiláctica sin 
existir extrasístoles ventriculares. 

*5 pacientes no recibieron lidocaína. 
Del grupo de pacientes que presentaron arritmia al 

inicio y durante el traslado (17 casos) recibieron lido­
caína 12 pacientes con la siguiente distribución: 

*6 casos recibieron lidocaína por protocolo de SK 
*6 casos recibieron lidocaína por presencia de EV. 

Discusión 

1. Constatamos una alta frecuencia de arritmias 
presentadas ya sea al inicio como durante la evolución 
del IAM durante el traslado. 

2. Destacamos 12. presencia de dos episodios de pa­
rada cardíaca: uno en asistolia y otro en recurrencia 
de FV, los cuales se consiguieron solucionar gracias al 
tratamiento inmediato del proceso. 

3. A la entrega del paciente en el hospital receptor 
se había conseguido control total de la arritmia en el 
52,94 % de los pacientes y control parcial de la mis-

ma, pero con mejoría del estado hemodinámico del 
enfermo, en el 41,17 % de los casos. 

4. Se comprueba la evidencia de producción de 
arritmias del tratamiento fibrinolítico; aparecieron en 
4 de los 7 pacientes sometidos a esta terapéutica, lo 
que equivale a un 57,14 %. 

5. A pesar de las arritmias observadas no se ha re­
gistrado ningún caso de mortalidad «in itinefe), lo 
que, a nuestro juicio, demuestra la importancia de los 
servicios médicos en el traslado de enfermos críticos. 

6. Consideramos de importancia esencial que la 
mejora de los servicios de urgencia pasa por la crea­
ción y preparación del personal sanitario para el trans­
porte de este tipo de enfermos de elevado riesgo. 

Conclusiones 
A la vista de los resultados obtenidos con el estudio 

realizado sobre las arritmias observadas en el IAM du­
rante su traslado en ambulancia medicalizada hasta el 
hospital receptor, llegamos a la conclusión de que és­
tas se producen en un alto porcentaje de pacientes 
(50 % de manera inicial y 30,76 % durante el traslado). 

Dada la posibilidad de fallecimiento de los enfer­
mos con IAM durante las primeras horas debido a 
trastornos del ritmo (fácilmente solucionables), consi­
deramos esencial la existencia de equipos médicos en­
trenados para el traslado de este tipo de pacientes has­
ta el hospital, de esta forma conseguiremos la dismi­
nución de la mortalidad de la fase prehospitalaria del 
IAM. 
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