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El infarto agudo de miocardio (IAM) provoca un
50% de mortalidad en la primera hora de evo-

lución, generalmente por taquicardia o fibrilación
ventricular (TV/FV), antes de que los pacientes pue-
dan alcanzar el hospital.1 Cuando se produce la TV/
FV, por cada minuto que se retrasa la desfibrilación
la mortalidad aumenta en un 10%.2 En las prime-
ras cuatro horas de evolución, el riesgo de TV/FV
es mayor y se reduce considerablemente al llegar
al hospital. La mayor parte de las pérdidas de vidas
en la escena prehospitalaria se producen por de-
moras relacionadas con3,4:

a. Los pacientes. Por dificultades para reconocer
los síntomas o por demoras en la solicitud de asis-
tencia médica.

b. El sistema de emergencias prehospitalario.
Cuando se prolongan los tiempos de evaluación, tra-
tamiento y transporte.

Por estos motivos es de gran importancia la eva-
luación en la escena prehospitalaria, la cual ha de-
mostrado reducir la mortalidad ampliamente. En
este capítulo revisaremos algunos componentes del
sistema prehospitalario: el centro de despacho, las
ambulancias y el ECG.

El sistema de emergencias prehospitalario
En nuestro país, el sistema de emergencias

prehospitalario (SEM) es público y privado y ha
adquirido un importante desarrollo, aunque no se
han realizado estudios sistemáticos para evaluar su
peformance en los síndromes coronarios agudos
(SCA). El modo de alerta o llamada más frecuente
es la vía telefónica; en el caso de los SEM públicos,
el número único es el 107; para los SEM privados
existen números locales lo cual puede dificultar, en
algunos casos, el rápido acceso al sistema.
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La central de despacho
Es el núcleo en el que concurren las llamadas,

su interpretación, las órdenes de salida de ambu-
lancias por prioridades, la derivación a los hospita-
les y la organización de todo el sistema. La comple-
jidad y eficiencia de la central dependen, en gran
medida, de la tecnología utilizada para las comuni-
caciones y el manejo, monitoreo y resguardo de la
información. Otro punto clave son los despachado-
res; estos pueden estar especializados o tener un
entrenamiento general, pero cuanto más especiali-
zados sean, mayor será la calidad de interacción con
quien llama.5 Los despachadores pueden ser
radiotelefonistas entrenados, personal de salud, téc-
nicos, enfermeros o médicos. Según la complejidad
y magnitud que tenga el SEM, la línea de consulta
puede ser progresiva, desde los despachos hechos
por protocolo hasta la consulta específica con un
médico en la sala de despacho. Cuanto mayor en-
trenamiento tenga el despachador, mayor será el
grado de independencia para manejar el sistema y
dirigir las llamadas por protocolos, asociados con
el sentido común y la experiencia. Siguiendo las
recomendaciones de la Sociedad Europea de Car-
diología5, los despachadores deberían recibir un
entrenamiento formal con:

a) Prácticas de  interrogatorio.
b) Adherencia a protocolos.
c) Entrenamiento para dar indicaciones de

prearribo.
d) Recibir una educación continua especializada.
e) Realizar exámenes de recertificación.

Protocolos de despacho
Desde hace varios años se reconocen protocolos

que tratan de identificar las prioridades de despa-
cho para enviar la respuesta más adecuada para
cada llamada.6,7 Para los casos de dolor torácico, el
despachador debería realizar los siguientes pasos5:

1. Identificar el problema. Esto a veces es difícil
ya que el paciente puede no ser claro en la enume-
ración de los síntomas o signos; además, quien lla-
ma no siempre es el paciente sino una tercera per-
sona. Se pueden utilizar preguntas protocolizadas.

2. Establecer prioridades. Definir si se debe en-
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viar una ambulancia y de qué tipo, ya que de acuer-
do con la organización de los SEM en nuestro país
se puede enviar un móvil de consultas simples, sin
ECG ni desfibrilador, o una ambulancia con equi-
pamiento completo. Cuando hay sospecha de dolor
torácico isquémico o el paciente presenta las con-
diciones que enumeraremos a continuación, se de-
bería enviar una unidad equipada con ECG,
desfibrilador, drogas y personal entrenado para
evaluar y tratar un SCA5:

a) Disconfort severo (dolor, sensación de peso,
disnea, etc.) que dure más de 15 minutos o esté pre-
sente al momento de hacer la llamada.

b) Ubicación en cualquier lugar del tórax, inclu-
yendo el cuello, los brazos, el dorso y el abdomen
alto.

c) Síntomas asociados con sudoración, nauseas
y vómitos.

d) Factores que ayudan a la toma de decisiones:
edad mayor de 30 años para cualquier sexo; sínto-
mas similares a eventos previos de angina pectoris
o de ataque cardíaco; disconfort que incluya al bra-
zo derecho; pérdida intermitente de la conciencia.

3. Conducir el despacho. Despachar la unidad
adecuada y eventualmente solicitar a un segundo
despachador que dirija a la unidad móvil mientras
el primero asegura la dirección y da instrucciones
de prearribo, si corresponde. El segundo despacha-
dor puede encargarse de las comunicaciones con
la ambulancia y referirle la condición del paciente.

La ambulancia
En la Argentina las ambulancias son lideradas

por médicos, por lo cual se diferencian de otros
países en los que son dirigidas por paramédicos o
técnicos entrenados que siguen protocolos rígidos.
Aun así, es altamente recomendable que los SEM
en Argentina tengan protocolos de evaluación y tra-
tamiento prehospitalario para pacientes con sospe-
cha de SCA.

Hay algunos síntomas y signos de alerta para un
posible SCA en la escena prehospitalaria (Tabla 1).

Al entrar en contacto con el paciente, el equipo
prehospitalario dentro de los primeros minutos4,8

debería:
a) Realizar un interrogatorio dirigido.
b) Si la condición del paciente es inestable, esta-

bilizar las funciones vitales.
c) ECG dentro de los primeros cinco minutos.
d) Examen físico con toma de tensión arterial

(TA) en ambos brazos.
e) Tratamiento inicial.

El ECG
La base de la estrategia para la evaluación y el

tratamiento prehospitalario es el ECG, que sigue

siendo la herramienta más importante para la toma
de decisiones. Numerosos estudios han demostra-
do que el ECG prehospitalario acelera el tiempo
para la iniciación del tratamiento de reperfusión y
reduce la mortalidad cuando se compara a pacien-
tes que lo recibieron con aquellos que no tuvieron
un ECG antes del ingreso al hospital.9-20 Un metaa-
nálisis de Ioannidis y colaboradores21 revisó exten-
samente la seguridad y efecto clínico del ECG en el
diagnóstico prehospitalario de la isquemia aguda y
concluyó que el ECG tiene una excelente perfor-
mance diagnóstica para IAM y una muy buena per-
formance para diagnóstico de isquemia coronaria
aguda. En la Argentina no está disponible de ma-
nera amplia la tecnología de transmisión directa
desde la ambulancia al hospital del trazado elec-
trocardiográfico, pero sin embargo la interpretación
del ECG prehospitalario realizada por el médico
puede llegar a través de la central de despacho al
centro receptor del paciente mediante comunica-
ción telefónica.

Una vez realizado el diagnóstico de sospecha o
confirmatorio de un SCA o de un IAM prehospita-
lario pueden seguirse las Guías de Manejo y Trata-
miento de los Síndromes Coronarios Agudos, Ac-
tualización 2003, del Comité de Cardiopatía Isqué-
mica de la FEDERACIÓN ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA.4 El
paciente debería ser transportado a un centro A o B

TABLA  1
SINTOMAS Y SIGNOS DE ALERTA PARA POSIBLE SCA*

Hallazgo Indicador de alto riesgo

Síntomas Dolor torácico continuo o recurrente,
posiblemente asociado con alguno de los
siguientes: disnea; sudoración fría; vaso
constricción; sensación de peso;
irradiación a cuello, hombro, brazos o
epigastrio

Respiración FR > 24 por min, disnea severa, uso de
músculos accesorios

Conciencia Depresión del nivel de conciencia
Circulación FC < 40 lpm o > 100 lpm

TAS < 100 mmHg o > 200 mmHg
Pies y manos fríos

ECG Elevación/Depresión del segmento ST
ECG no diagnóstico debido a arritmias,
trastornos de conducción, bloqueo AV de
alto grado o taquicardia ventricular

Saturación de
oxihemoglobina < 90%

* Basada en la referencia bibliográfica 5, con modificaciones.
FR: frecuencia respiratoria. FC: frecuencia cardíaca. lpm: lati-
dos por minutos. TAS: tensión arterial sistólica.
Otras condiciones de alerta: historia personal de enfermedad
coronaria; historia familiar de enfermedad coronaria; factores
de riesgo: hipertensión, diabetes, dislipidemia, tabaquismo, va-
rón mayor de 50 años, mujer mayor de 60 años.
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para su evaluación en una Unidad de Dolor Toráci-
co, o ser ingresado directamente a la Unidad Coro-
naria o de Cuidados Intensivos. Si hay indicadores
clínicos de alto riesgo o indicación de angioplastia
coronaria en agudo debería preferirse un centro A.22

Recomendaciones
1. Los despachadores de centrales de los SEM

deberían recibir un entrenamiento formal, educa-
ción continua y recertificaciones para optimizar el
desempeño en sus funciones. Recomendación Cla-
se IIa, nivel de evidencia C.

2. Cuando una llamada a la central de despacho
es sugestiva de dolor torácico de origen isquémico,
según los indicadores mencionados más arriba,
debería enviarse una unidad con equipamiento
completo para evaluación y tratamiento de un po-
sible SCA. Recomendación Clase IIb, nivel de evi-
dencia B.

3. El equipo de la ambulancia debería evaluar,
estabilizar la condición del paciente, realizar e in-
terpretar el ECG inicial y comenzar el tratamiento
cuando corresponda. Recomendación Clase IIa, ni-
vel de evidencia B.

4. Debería realizarse e interpretarse un ECG den-
tro de los primeros cinco minutos en los pacientes
con criterios de sospecha de SCA. Recomendación
Clase I, nivel de evidencia A.

5. En los pacientes con diagnóstico de IAM
prehospitalario debería transmitirse la interpreta-
ción del  ECG al médico del centro receptor. Reco-
mendación Clase I, nivel de evidencia A.
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