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Exponemos el caso de un paciente que sufre un 
I.A.M. de madrugada en su domicilio, acude a la 
urgencia de su hospital donde se le diagnostica 
I.A.M. Inferolateral iniciándose tratamiento, pero 
dado la inexistencia de Unidad Coronaria, su médico 
contacta con la Coordinadora Interhospitalaria (C.I.) 
del Centro Coordinador de Urgencias 061 (Insalud de 
Madrid), la cual le faclita una cama en la Unidad 
Coronaria del Hospital Universitario de Cetafe y su 
traslado asistido en una UVI Móvil del 061. En el 5.° 
día de evolución, el paciente sufre rotura del 
ventrículo izquierdo y taponamiento cardíaco con 
disociación electromecánica (D.E.M.) realizándose. 
RCP Avanzada y pericardiocentesis, tras lo cual el 
paciente recupera pulso y consciencia. El médico de 
la Unidad Coronaria solicita a la c.1. del 061 el 
traslado del paciente en UVI Móvil a un hospital de 
máximo nivel para realizar tratamiento quirúrgico 
urgente. Dicho traslado asistido se realiza al Hospital 
12 de Octubre y a una velocidad muy moderada; aquí 
se le realiza la evacuación del derrame pericárdico y 
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plastia con parche de teflón sobre ventrículo izquierdo 
siendo su evolución posterior, hacia la supervivencia 
con una calidad de vida muy aceptable. 

Introducción 
El Servicio de Urgencias 061 INSALUD Madrid, es 

un Sistema Integral de Urgencias dentro del cual exis
te la Coordinadora Interhospitalaria (el.) y un Servi
cio de Unidades Móviles Medicalizadas (UVI Móvil) 
para transporte primario y secundario asistidos. Den
tro de sus funciones está la Coordinación y Transpor
te Asistido de pacientes críticos que requieren asisten
cia y/o pruebas especializadas no posibles en el Cen
tro Sanitario solicitante. 

Existe un desconocimiento generalizado sobre la 
existencia, funcionamiento y utilidad del Sistema 061 
de Madrid y de otros similares que se están implan
tando en España. 

El presente caso clínico pretende dar a conocer la 
Coordinación y Transporte del 061 de Madrid y su es
pecialización, así corr:o los resultados beneficiosos de 
su utilización como elemento integrador de los diver
sos escalones asistenciales. 

Metodología 
Se trata de una doble Coordinación y Transporte 

Asistido de un enfermo con IAM, entre una Clínica 
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Privada y un Hospital General con Unidad Coronaria 
(U.e.), y posteriormente, tras sufrir rotura cardíaca 
(R.e.), el traslado del enfermo entre dicho Hospital y 
un Hospital Terciario con Servicio de Cirugía Cardía
ca. 

Descripción del caso 

1. Historia previa a su ingreso hospitalario 
Se trata de un paciente de 67 años, exfumador des

de hace 1 año, no HT A, no hipercolesterolemia y no 
diabetes; que presenta en su domicilio sobre la 01,00 
h. del día 18-7-92 un cuadro de dolor precordial de ca
rácter opresivo, acompañado de palidez y sudoración. 

Tras varias horas sin ceder este dolor y sin realizar 
ningún tratamiento, acude por sus medios al centro 
médico de urgencias del Hospital de la Fuensanta, in
gresando sobre las 04,00 h. con el diagnóstico de IAM 
Inferolateral,, 2 mostrando el ECG (con dolor intenso): 

Elevación de ST en I1, III Y A VF, e infradesnivel en 
1 y A VL. y el resto de I<\, exploración: 

'-- A.e. tonos puros y rítmicos. 
- F.C. bradicardia de 50-56 lat.lmin. 
- A.P. normal. 
- T.A. 100/60. 
Se inicia tratamiemo con: 
- Perfusión de solinitrina. 
- Heparina sódica. 
- Analgesia. 

Figura 1. Coordinadora interhospitalaria del Servicio 
de Urgencias 061-INSALUD de Madrid., 

2. Primera petición de coordinación interhospitalaria 
No cediendo el cuadro clínico contactan con la e.l. 

a .las 05,45 h. La e.l. recaba los datos clínicos antes re
feridos (vía telefónica) del médico solicitante y proce
de a llamar a los Hospitales de la Red del Insalud de 

la Comunidad de Madrid más cercanos al Hospital so
licitante. Se obtiene aceptación del paciente en el U.e. 
del Hospital Universitario de Getafe a las 05,55 h. 

La e.1. activa a la UVI Móvil n.' 7 con base en el 
H.U. de Getafe a las 06,00 h. 

Figura 2. UV1-Móvil del Servicio de Urgencias 061-
INSALUD de Madrid 

3. TrallS.lt0rte asistido desde el Hospital de la Fuen
santa al H.U. Getafe 

Llegada 
La UVI Móvi12 llega al Hospital de la Fuensanta a 

las 06,30 h. Y el personal sanitario valora al paciente3 
que está en las siguientes condiciones: 

- Refiere dolor precordial opresivo irradiado a es
palda y ambos hombros. 

- Signos ECG de isquemia y lesión inferolateral, 
bradicardia sinusal de 48-52 lat./min. y extrasístoles 
supra ventriculares aislados4. 

- T.A. 105170. 
- A.e. Tonos puros y rítmicos, no soplos. 
- A.P. MVC, no estertores. 
- El tratamiento con goteo de nitroglicerina a 

0,025 rnglminuto. 

Salida 
06,55 h. del Hospital de la Fuensanta con dirección 

al H. U. de Getafe siendo la distancia entre ambos de 
aproximadamente 19 km. Este traslado se realiza con 
rotativos durante todo el trayecto y señales acústicas 
solo para pasar los semáforos, siendo la velocidad mo
derada en todo momento y empleando un tiempo 
aproximado de 25 minutos. 

Se realiza el siguiente tratamientoS y exploraciones: 
- Goteo de nitroglicerina: aumentamos a 0,045 

mg/min. 
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- Petidina: 100 mg. en dos bolos de 50 mg. sepa-
rados 5 mino 

- Diazepan 10 mg/SL. 
- Oxígeno: 5 l/mi y FI02 de 28 % con mascarilla. 
- Se preparó lidocaína y atropina que no fue ne-

cesario administrar. 
- Monitorización ECG continua del ritmo cardía

co: ritmo sinusal normal y bradicardia a 48-54 
lat.lmin y algún extra sístole supra ventricular aislado. 

Evolución durante el transporte: 
Cede el dolor a leve molestia en la espalda. 

- Cede la ansiedad. 
- Mantiene T.A. en 100/606. 
- Sufre un vómito tras el 2.' bolo de petidina, au-

mentándole la F.C. a 78-80 lat./min. tras varios minu
tos. 

- A.e.: tonos puros y rítmicos. 
- A.P.: MVC, no crepitantes, no sibilantes. 
Llegando en estas condiciones a la U.c. del H.U. de 

Getafe a las 07,45 h. 

Figura 3. Traslado de afro riesgo. 

4. Unidad Coronaria del Hospital Universitario de 
Getafe 

Al ingreso en la U.c., se repite E.eG. y se pide ana
lítica general, así como enzimas de necrosis miocárdi-

Figura 4. ECG. 

ca, mostrando como dato relevante un ascenso enzi
mático típico de IAM: 

CPK: 2.192 
GOT: 255 
Otros datos complementarios importantes: 
- Rx tórax: Elongación aórtica . 

. � Ecocardiograma: 
• VI ligeramente dilatado y buena contractilidad 

global. 
• Al de 4 cm. 
Realizándose tratamiento convencional, no ubrino-

líticos dada la evolución cronológica7-9: 
- Solinitrina. 
- Anúagregación con AAS. 
- Anticoagulación profiláctica con heparina sódi-

ca. 
El paciente evoluciona favorablemente y sin com

plicaciones hemodinámicas ni del ritmo cardíaco, sal
vo la bradicardia sinusal descrita (42 a 55 lat./min.) 
con algún escape nodal. 

A las 2,45 h. del día 23 de julio de 1992 sufre un sú
bito episodio de pérdida de conciencia con cese, en 
primer momento, de la actividad respiratoria y car
diocirculatoria (D.E.M.) no detectándose pulsos cen
trales ni periféricos. 

Tras reanimación cardiopulmonar (RCP) recupe
ralO particalmente conciencia, respiración y pulsos 
centrales con T A indetectable y estando el paciente 
pálido y con cianosis generalizada. 

Se realiza un ecocardiograma, diagnosticándosell 
taponamiento cardíaco, procediéndose inmediata
mente a realizar pericardiocentesis por vía subxifoi
dea, extrayéndose unos 60-70 cc. de líquido sanguíneo 
que se sigue de una espectacular recuperación de con
ciencia, T.A. en límites normales y desaparición de 
signos de hipoperfusión. 
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5. Segunda petición a la CI. para el mismo paciente 
A las 05,15 h. los médicos de la U.e. del H.U. de 

Getafe se ponen con contacto con la e.l. del 061, para 
traslado a U.e. del Hospital 12 de Octubre para rea
lizar tratamiento quirúrgico urgente, previa acepta
ción de dicho servicio de un paciente con el diagnós
tico principal de IAM Inferolateral complicado con ro
tura de pared libre'1.'7 y taponamiento cardíaco, en el 
5.' día de evolución. 

Tras balance médico actualizado que indica inesta
bilidad hemodinámica y traslado de alto riesgo con 
vistas a cirugía cardíaca urgente la e.l. activa la UVI 
Móvil (n.' 7) con base en el propio H.U. de Getafe a 
las 05,32 h. Y confirma la aceptación por parte del mé
dico de guardia de la U.e. del H. 12 de Octubre. 

pJ\..-

-- -

Figura 5. 
ECG. 

6. Segundo transporte asistido desde la Unidad Co
ronaria del Hospital Universitario de Getafe a la Uni
dad Coronaria del Hospital 12 de Octubre 

Llegada: 
A las 05,34 h. llega a la U.e. El personal de la UVI 

Móvil y, tras valorar paciente y riesgos del traslado, 
se decide el transporte y se solicita a la C.l. el apoyo 
de Policía local debido a la velocidad exigida por el 
tipo de traslado y así evitar accidentes. 

Antes de la salida el paciente se encuentra en las si
guientes condiciones: 

l .  Consciente, aunque ligeramente obnubilado. 
2. Refiere dolor torácico moderado. 
3. T.A. 95/50 
4. Frecuencia cardíaca: 60-70 lat./min. 
5. A.e.: Tonos apagados y rítmicos. 
6. A.P.: MVC, no crepitante, no sibilantes. 

y tratamiento'8 de goteo de Dobutamina (dilución 
500 mgl500 cc.) a 20 microgotas/minuto. Con el ma
terial para realizar una nueva pericariocentesis, si este 
fuera necesaria. 

Salida: 

Se inicia traslado a 20 km/h, aproximadamente, por 
la N-401 dirección H. 12 de Octubre, CDn rotativos y 
sin ruidos acústicos salvo para cruzar semáforos. Con 
apoyo de policía local con rotativos, detrás de la am
bulancia y a una distancia prudencial 25-30 metros. 

Evolución durante el transporte: 

Durante el traslado no presenta cambios significa
tivos en el estado de conciencia, salvo disminución de 
la T.A. sistólica de 95 a 85 mm/Hg por lo que se au
mentó el goteo de Dobutamina con lo que se consigue 
mantener la T.A. inicial. 

Este traslado supuso 1,00 h. y 20 mino desde la 
transmisión hasta estar nuevamente operativos. 

J, 

'- -\'-'r-',� ·"r,..........,...r�-V-

- .... . _._- --' ..... --�r- �¡-

.,J' 

Figura 6. 
� __________________ � ____ � ECG. 
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Figura 7. 
ECO 2-D. 

7. Unidad Coronaria del Hospital 12 de Octubre 

A la llegada al Hospital 12 de Octubre, se realiza la 
transferencia al médico de la U.e. e ingresa el enfer
mo a las 07,00 h. con una F.e. de 90 l.p.m. a 37 r.p. m., 
con una PVC de 12 y una T.A. de 119/78 mm. de Hg. 
y con goteo de Dobutamina. Se administra lidocaína 
en bolo, por presentar extrasistolia ventricular fre
cuente, que se sigue de perfusión y se monitorizan pre
siones pulmonares mediante catéter de Swanz Ganz 
que muestra una presión arterial pulmonar sistólica 
de 30; una diastólica de 15; una media de 22 y una 
PCP de 15 mm. de Hg. 

A la hora siguiente, la F.e. es de 70 l.p.m. y la F.R. 
es de 27 r.p.m.; la T.A. de 114/77 mm. de Hg. y las 
presiones pulmonares de 26 sistólica; 15 diastólica; 21 
media y PCP de 12 tras una diuresis de 350 cc. en dos 
horas. 

La g a s o m e t r í a  c o n  V M  a l  3 5  &: 
7,50130/84/23/2/29 %. 

El E.e. Coagulación mostraba: 118.000 plaquetas 
ml.; A. Protrombina 100 %; T. Cefalina 26' 'con con
trol de 30' 'y fibrinógeno de 800 mg. % 

El E.e.G. mostraba ritmo sinusal a 90 l.p.m.; con 
Q en I1, III, AVF; con ascenso del ST de 2-3 mm. en 
estas derivaciones, superior a 1 en V2; con descenso 
del segmento ST de 2 mm en V2 y V3; y Q en V6 con 
ascenso del segmento ST de 1 mnm. 

Realizado Ecocardiograma bidimensional, mostra
ba imagen en pared posterior de ventrículo izquierdo 
sugerente de pérdida de continuidad de pared; con lí
quido pericárdico visible. 

8. Cirugía Cardíaca 
En las condiciones citadas se traslada a quirófano 

de Cirugía Cardíaca. 

En la intervención 19.20 se realiza evacuación de 
derrame pericárdico y plastia con parche de teflón so
bre ventrículo izquierdo. 

Los hallazgos quirúrgicos muestran gran hematoma 
en mediastino anterior, provocado por punción peri
cárdica; gran coágulo en región posterior de pericar
dio que disloca al corazón hacia adelante y un infarto 
de extensión de 5x3 cm. en cara posterolateral de ven
trículo izquierdo. 

La técnica es de aspiración de coágulo pericárdico, 
plastia con parche de teflón de 6 x 6 cm. sobre zona 
de infarto aplicado con histoacryl; el cierre se realiza 
por procedimiento habitual; no hay complicaciones 
perioperatorias y se dejan drenajes en mediastino an
terior. El estado general del paciente al cierre es esta
ble. El postoperatorio cursó sin complicaciones, sien
do dado de alta por parte del Servicio de Cirugía Car
díaca el día 3-8-92. 

Figura 8. 
Placa 
tórax 
lateral, 
tras 

"--____ ________ ----' cirugia. 
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9. Evolución posterior 
Revisado posteriormente21-23 un informe del día 

30-9-92, por parte del Servicio de Cardiología refiere: 
Buena situación general del enfermo, sin disnea ni an
gor; determinaciones hematológicas dentro de la nor
malidad, atelectasias laminares en bases pulmonares 
y una Prueba de Esfuerzo de BRUCE del 82 %, clíni
ca y eléctricamente negativa con aceptable capacidad 
funcional, teniendo que detenerse la prueba en el mi
nuto 7 por cansancio, con un doble producto de 
18.620. 

No se observaron arritmias y el comportamiento de 
la T.A. fue normal. 

Un ECO 2D, mostraba un ventrículo izquierdo di
latado con unos diámetros de 6,2 y 4,3 cm. con dis
quenesia inferior (en la zona del parche) y una frac
ción de eyección del 52 %. 

Tenía una disfunción diastólica (onda A mayor que 
onda E) y una insuficiencia mitral mínima. La T.A. 
era de 110170 mm. de Hg. 

Figura 9. Placa tórax P x A, tras cirug[a. 

Discusión 
La rotura cardíaca (R.e.) es una de las complicacio

nes mayores del IAMI y su diagnóstic02,11 requiere 
un alto índice de sospecha y una confirmación y tra
tamiento urgente. La rotura de pared libre del 
V.LI2,13, se produce en un pequeño número de pa
cienteslO que padecen LA.M. y es por lo general rá
pidamente mortal. Se produce más a menudo en el 
seno de infarto transmural y es más habitual en los pri
meros días a una semana tras el LA.M.; es más fre
cuente en pacientes de edad avanzada o con hiperten
sión de larga duración. También puede ser más pro
bable en pacientes con HT A persistente en los prime
ros días tras el LA.M. 

La presentación clínica habitual es de colapso he
modinámico repentino y disociación electromecáni
call. 

Los pacientes pueden experimentar dolor agudo to
rácico relacionado presumiblemente con irritación pe
ricárdica y pueden tener signos que sugieran tapona
miento pericárdico. 

La mayoría de los pacientes con rotura de pared li
bre mueren en cuestión de minutos. Sin embargo, al
gunos pacientes se establizan y puede establecerse tra
tamiento definitivo. Si la adherencia de un trombo 
parcial o completa en el punto de rotura, entonces el 
colapso hemodinámico total puede no producirse. En 
estos casos, el diagnóstico rápido y tratamiento diri
gidos hacia una cirugía urgente, infartectomía y cierre 
de la pared ventricular viable, puede conducir a una 
supervivencia prolongada 21,22,23. 

Haciendo revisión bibliográfica, desde 1986 hasta 
1992, no hemos encontrado publicaciones acerca del 
transporte interhospitalario de enfermos con R.e. se
cundaria a IAM. Unicamente hay un artÍCulo donde 
se discute sobre la celeridad del transporte en heridos 
con R.e. traumática, pero el diagnóstico queda a ex
pensas del hospital receptor, que no siempre es el más 
adecuado como reconocen los propios autores. 

El resto de las publicaciones, inciden sobre la mejo
ra que supondría instaurar un sistema de diagnóstico 
ECG prehospitalario y de transporte rápido, para en
fermos que avistan al sistema de emergencias con un 
posible IAM, y así proceder al tratamiento trombolí
tico precoz7,8,9. 

Queremos señalar la supervivencia de nuestro en
fermo y la celeridad de la coordinación y transporte 
asistido, ya que el tiempo empleado, en ambos, fue in
ferior a las dos horas (01,45 h. y 01,50 h. respectiva
mente). 

Conclusión 

Nuestro paciente se benefició de una Coordinación 
y Transporte Asistido, con asistencia en Unidades Co
ronarias y posterior Cirugía Cardíaca como única po
sibilidad de tratamiento y supervivencia. 

En resumen, la existencia del Servicio de Coordina
ción y Transporte del 061 y de sistemas similares, po
sibilita una asistencia cualificada y continuada de los 
pacientes de alto riesgo y una optimización de los re
cursos asistenciales sanitarios de alto nivel tecnológi
co y profesional, reduciendo costos sanitarios y dismi
nuyendo morbimortalidad. 
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