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  colaboración especial0

Necesidad de colaboración en investigación entre cardiólogos 
y médicos de urgencias

Need for research collaboration between cardiologists 
and emergency service doctors

Ò. Miró1

RESUMEN

El tiempo es un factor clave en el abordaje de las 
enfermedades y los síndromes cardiológicos agudos. 
La organización actual de los sistemas sanitarios hace 
que los primeros minutos de asistencia no se lleven a 
cabo en salas de cardiología ni dependan de cardiólo-
gos, sino que se producen en el entorno prehospitalario 
por sistemas de emergencias médicas (SEM) y en ser-
vicios de urgencias hospitalarios (SUH), y en primera 
instancia esta atención es proporcionada por médicos 
de urgencias. Por tanto, para obtener el mejor resulta-
do posible para el paciente, es necesario que exista una 
colaboración extensa y bidireccional entre cardiólogos 
y médicos de urgencias. El presente artículo analiza 
estas necesidades e intenta identificar áreas de mejora 
en dos de los procesos cardiológicos agudos más fre-
cuentes: el síndrome coronario agudo y la insuficiencia 
cardiaca aguda.

Palabras clave. Urgencias. Cardiología. Multidiscipli-
nar. Síndrome coronario agudo. Insuficiencia cardiaca 
aguda.

ABSTRACT

Time is a key factor when tackling acute coronary 
diseases and syndromes. The current organization of 
health services means that the first minutes of care are 
not carried out in cardiology rooms and do not depend 
on cardiologists. Instead they take place in the pre-hos-
pital setting of emergency medical services (EMS) and 
in hospital accident and emergency services (A&E) and 
in the first phase this attention is provided by emergen-
cy doctors. Therefore, to obtain the best possible re-
sult for the patient it is necessary that there should be 
extensive two-way collaboration between cardiologists 
and emergency service doctors. This article analyzes 
these needs and tries to identify areas of improvement 
in two of the most frequent acute coronary processes: 
acute coronary syndrome and acute cardiac insufficien-
cy.

Key words. Emergency services. Cardiology. Multidis-
ciplinary. Acute coronary syndrome. Acute cardiac in-
sufficiency.
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Introducción

En el argot deportivo, se dice que hay 
que jugar bien desde el primer minuto si 
se quiere ganar un partido. Esta máxima 
deportiva universal bien puede aplicarse 
al ejercicio de la medicina en general y al 
de la cardiología en particular. Está claro 
que en el abordaje de las enfermedades y 
los síndromes cardiológicos agudos, el fac-
tor tiempo es clave para alcanzar el mejor 
resultado posible. Y dada la organización 
que los sistemas sanitarios han alcanzado 
durante las últimas décadas, este primer 
minuto no siempre se juega en las salas de 
cardiología, sino en el domicilio del pacien-
te, la vía pública y las unidades de sopor-
te vital avanzado (USVA) de manos de la 
atención prehospitalaria que facilitan los 
sistemas de emergencias médicas (SEM)1-3, 
y, por otra parte, en los boxes de primera 
asistencia de unos a menudo saturados ser-
vicios de urgencias hospitalarios (SUH)4-6. 
Es comprensible, pues, que en este escena-
rio sus actores, cardiólogos y médicos de 
urgencias, hayan decidido estrechar lazos, 
desarrollando alianzas y definiendo estra-
tegias comunes con el fin último de ganar el 
partido. Este artículo repasa sucintamente 
algunas iniciativas llevadas a cabo en Es-
paña durante los últimos años en estos te-
rrenos de juego, donde los SEM y los SUH 
empiezan a tomar parte activa en la investi-
gación7-10. Esta investigación es fundamen-
tal para mejorar esos primeros minutos, 
entre otras circunstancias, en dos situacio-
nes cardiológicas altamente relevantes por 
su incidencia y morbimortalidad asocia-
das: el síndrome coronario agudo (SCA) y 
la insuficiencia cardiaca aguda (ICA).

El síndrome coronario agudo: 
un ejemplo de necesidad 
de colaboración

El dolor torácico en los servicios 
de urgencias

El SCA siempre ha sido un reto diagnós-
tico en el paciente que consulta por dolor 
torácico. El dolor torácico no traumático 
supone alrededor del 5% de las consultas 
en los SUH y, de éstos, un 10% presenta un 

infarto de miocardio, con o sin elevación 
del segmento ST (IAMCEST e IAMSEST, 
respectivamente) y hasta un 15% adicio-
nal presenta algún otro tipo de SCA11. Esto 
supone que aproximadamente un paciente 
por cada 100 que acuden al SUH tendrá un 
SCA. Las dificultades para la identificación 
de estos pacientes empiezan por la propia 
historia clínica, la cual no siempre es fácil. 
La responsabilidad inicial de realizarla co-
rrectamente recae en primera instancia en 
el médico de urgencias por lo que, para él, 
ahondar en el conocimiento de los aspec-
tos vinculados a la semiología del dolor 
torácico en general y del SCA en particu-
lar es fundamental. Esto es especialmente 
relevante en el caso de las mujeres, en las 
que se ha comprobado de forma repetida 
y también en España que presentan, con 
respecto a los hombres, una sintomatolo-
gía más atípica y una peor identificación de 
los síntomas como correspondientes a un 
posible SCA12-14. Ello ha conducido a una de-
mora en el aviso a los SEM y a una llegada 
más tardía a los SUH, incluso para aquellas 
pacientes que presentan un SCA con eleva-
ción del segmento ST (SCACEST)14. Sin em-
bargo, en un análisis realizado por Riesgo 
A y col en 97 SUH españoles incluidos en el 
registro MUSICA, los autores comprobaron 
que estas diferencias en la percepción del 
dolor y en el retraso de solicitud de asis-
tencia médica no se tradujeron en una asis-
tencia más deficiente. Así, la tendencia a 
menos ingresos en unidades de coronarias-
intensivos y menos cateterismos urgentes 
encontrada en ellas desapareció tras el 
ajuste por las diferencias en las caracterís-
ticas basales con respecto a los hombres13. 
Con todo, se hace necesario ahondar en to-
dos los aspectos que permitan acortar los 
tiempos empleados, especialmente en las 
mujeres, para proporcionar la primera asis-
tencia a los pacientes con dolor torácico.

El abordaje y el tratamiento del 
síndrome coronario agudo en 
los servicios de urgencias

Durante estos primeros minutos de la 
asistencia médica al SCA, también existen 
áreas de mejora en cuanto a la administra-
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ción de tratamientos. Así, en el citado tra-
bajo de Riesgo y col se vio cómo un 10% de 
los pacientes con un IAMSEST no recibió 
aspirina, un 15% no se trató con heparina 
y en casi el 50% no se había administrado 
la dosis de carga de clopidogrel durante 
su atención urgente por parte de los SEM 
y/o los SUH14. Se ha visto además que es-
tas oportunidades de mejora varían en 
función del tamaño del hospital en el que 
es atendido el paciente, como también ha 
demostrado el registro MUSICA15. Efectiva-
mente, a pesar que las características ba-
sales del paciente y las del episodio de SCA 
sin elevación del segmento ST (SCASEST) 
no muestran diferencias clínicamente rele-
vantes entre hospitales, el tratamiento en 
urgencias se inicia significativamente más 
tarde en los hospitales de tercer nivel que 
en los de primer y segundo nivel, y aqué-
llos, a pesar que administran aspirina en 
urgencias con mayor frecuencia, la carga 
de clopidogrel y el tratamiento anticoa-
gulante también son proporcionados con 
menor frecuencia en sus SUH. El análisis 
de los factores relacionados con estas des-
igualdades y la puesta en marcha de los 
mecanismos correctores que minimicen el 
alejamiento de los SUH de los estándares 
de tratamiento suponen dos áreas de inves-
tigación e intervención prioritaria.

Más allá del SCACEST, que se identifica 
rápidamente en base a los hallazgos del 
ECG, la detección precoz del resto de pa-
cientes con SCA sigue representando un 
reto en los SUH. A día de hoy, se desconoce 
en números reales el alcance de los pacien-
tes no diagnosticados de SCA y dados de 
alta de los SUH españoles con una valora-
ción incompleta o insuficiente. El adveni-
miento de las troponinas ultrasensibles ha 
supuesto un gran avance en este sentido 
por su elevada sensibilidad y precocidad a 
la vez que ha permitido acortar los tiem-
pos asistenciales y de inicio de tratamiento 
en los SUH16. Debe tenerse en cuenta, sin 
embargo, la necesidad de realizar un buen 
diagnóstico diferencial basado en la his-
toria clínica, dado que este biomarcador, 
aunque muy sensible, no es específico de 
SCA y su interpretación errónea en ocasio-
nes puede conllevar retrasos diagnósticos 

y terapéuticos en los propios SUH16,17. Estu-
dios de éste y otros biomarcadores de daño 
miocárdico potencialmente utilizables en el 
futuro para el diagnóstico del dolor toráci-
co deberán llevarse a cabo necesariamente 
en estos escenarios: los SEM y los SUH. Un 
ejemplo reciente lo constituye el estudio 
COPED-MIRRO llevado a cabo en 28 SUH es-
pañoles, en el que ha podido demostrarse 
cómo la determinación de copeptina en el 
momento que se extrae sangre para la pri-
mera determinación de troponina no per-
mite descartar con seguridad el SCA en los 
pacientes con un ECG no diagnóstico y en 
los que esta primera troponina ha sido nor-
mal y, por tanto, no evita la necesidad de 
que los pacientes permanezcan en el SUH 
para una segunda determinación de tropo-
nina18. Además, en una extensión de este 
mismo proyecto, el estudio COPED-PAO 
demostró que tampoco la copeptina añade 
información pronóstica adicional a la que 
ofrece la troponina per se19. Estos resulta-
dos permiten ver cómo una misma pregun-
ta, planteada desde la perspectiva de las 
necesidades que tienen los SUH, no nece-
sariamente conduce a la misma respuesta 
que cuando se plantea desde otra óptica20. 
En este mismo sentido de intentar mejorar 
el rendimiento y el tiempo diagnósticos en 
los SUH, se está evaluando actualmente la 
tomografía computarizada cardiaca21. Si 
bien su aplicación no es generalizada, ni 
en cuanto a pacientes (se circunscribiría 
a los pacientes de alto riesgo de SCA sin 
patología coronaria previa conocida) ni 
en cuanto a centros (solo está disponible 
en hospitales de tercer nivel), la definición 
de su papel final dentro del entramado del 
diagnóstico diferencial del dolor torácico 
en los SUH está por definir y el diseño de 
protocolos de aplicación, acordados entre 
cardiólogos y médicos de urgencias, es un 
campo de investigación conjunta en el que 
debiera profundizarse21. 

Por otra parte, existen situaciones par-
ticulares en las que la atención ofrecida por 
los SEM y los SUH cobra mayor relevancia 
si cabe a la hora de definir los cuadros clíni-
cos, delimitar los pacientes de riesgo y pro-
tocolizar actitudes diagnóstico-terapéuti-
cas. Tal es el caso, por ejemplo, del dolor 
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torácico asociado al consumo de cocaína. 
Estos pacientes, nada infrecuentes en los 
SUH españoles, en muchas ocasiones son 
dados de alta desde los propios SUH sin 
ingresar y sin consultar con el cardiólogo, 
aun cuando su riesgo de reconsulta sea ele-
vado22. Y además, el consumo de cocaína 
en esta situación no es todavía bien apre-
ciado por los profesionales que participan 
en su atención. Así, cuando se estudiaron 
pacientes mayores de 18 años atendidos 
por dolor torácico en dos SUH españoles, 
se detectaron metabolitos de cocaína en 
orina en el 6,4%, y ninguno de estos pacien-
tes fue ingresado en el hospital23. Adicional-
mente, la investigación fisiopatológica de 
las particularidades asociadas a este tipo 
de SCA requiere de la participación de los 
médicos de urgencias24,25, máxime si se tie-
ne en cuenta que la toxicología clínica es un 
área fuertemente asociada a la practica de 
la medicina de urgencias y emergencias26.

La atención prehospitalaria al 
síndrome coronario agudo

Con todo, los mayores retos y oportu-
nidades de colaboración y mejora en el tra-
tamiento en los primeros instantes asisten-
ciales del SCA se presentan en la asistencia 
prehospitalaria que proporcionan los SEM. 
Por las peculiaridades que el modelo asis-
tencial comporta en sí mismo, las capaci-
dades investigadoras de los SEM han sido 
tradicionalmente poco explotadas8. Un 
ejemplo puede ser el mejor conocimiento 
de lo que acontece durante los primeros 
minutos de una parada cardíaca y las po-
sibilidades de intervenciones de mejora. 
Los registros estructurados, con carácter 
general en un territorio determinado y si-
guiendo el modelo Utstein, deben ayudar a 
progresar en este sentido, y de hecho ya se 
están llevando a cabo27,28. Otros aspectos 
asistenciales y de tratamiento en el entor-
no extrahospitalario también pueden me-
jorarse, como recientemente demostraba 
un trabajo realizado por Hernández García 
y col en el que ponían de manifiesto una 
concordancia diagnóstica del 75% entre 
tres USVA y los hospitales de referencia 
donde transferían a los pacientes con do-

lor torácico, si bien en el caso del SCACEST 
la concordancia era del 100%29. Además, 
cuando existía la sospecha de SCA, los au-
tores encontraron que el uso de aspirina 
(74%) y nitratos (84%) no era universal, y 
el de morfina (28%), clopidogrel (24%) y 
heparina (17%) cabía considerarlos bajos. 
Esto cobra una máxima relevancia si se tie-
ne en cuenta que cuando el tratamiento es 
proporcionado de forma adecuada, precoz 
y completa, éste asocia importantes mejo-
ras en el pronóstico de los pacientes con 
SCASEST30. Sin embargo, debe reconocerse 
que la puesta en marcha del código infarto 
en algunas grandes ciudades españolas ha 
supuesto una mejora en el tratamiento de 
los pacientes a la vez que una distribución 
de recursos y oportunidades más igualita-
ria1,31. Datos procedentes del área metro-
politana sur de Barcelona, por ejemplo, 
muestran que la puesta en marcha de este 
código de activación desde los SEM ha per-
mitido reducir en más de un 25% el tiempo 
que transcurre desde el primer contacto 
médico del paciente con un SCA hasta la 
apertura de la arteria coronaria afectada31. 
Durante los próximos años deberá seguir 
este análisis de los resultados alcanzados 
con esta estrategia desde la visión conjun-
ta de cardiólogos y médicos de urgencias 
para seguir mejorando, a la vez que para 
plantearse y responder a nuevas cuestio-
nes en este ámbito prehospitalario de ac-
tuación de los SEM.

La insuficiencia cardiaca aguda: 
relevancia del abordaje en urgencias

Por su lado, la ICA es un síndrome en 
cuya atención participan un gran número 
de profesionales y de especialidades mé-
dicas. Sin embargo, el pronóstico de estos 
pacientes no ha cambiado sustancialmente 
durante las últimas décadas a pesar de que 
se han ensayado diversos tratamientos, y 
por ello su manejo terapéutico sigue ba-
sándose esencialmente en la administra-
ción de oxígeno y diuréticos en una gran 
proporción de pacientes. La definición del 
espectro de este síndrome casi siempre ha 
resultado sesgado por el hecho de que las 
series han seleccionado pacientes contro-
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lados en unidades especializadas o pacien-
tes ingresados (bien globalmente, bien en 
servicios específicos como salas de cardio-
logía, de medicina interna o unidades coro-
narias o de cuidados intensivos) pero rara 
vez han tenido una perspectiva global. Con 
ello se detraen del cuadro clínico aquellos 
pacientes valorados en los SUH y dados de 
alta sin necesidad de ingreso, ya sea direc-
tamente o ya sea a través de sus salas de 
observación. Esto sucede entre una terce-
ra y una cuarta parte del total de pacientes 
diagnosticados de ICA en los SUH32. Estos 
pacientes dados de alta desde los SUH tie-
nen sin duda unas características diferen-
ciales, marcadas por su mayor edad, su ma-
yor dependencia funcional y por tratarse de 
formas más leves de descompensación de 
su insuficiencia cardiaca crónica. En ellos, 
además, identificar los factores pronóstico 
resulta más difícil. Por ello, no debieran 
olvidarse cuando se pretende abordar el 
mejor conocimiento de este síndrome. En 
este sentido, los SUH constituyen un marco 
único para llevar a cabo estos estudios con 
pretensión de alcanzar a todo el universo 
de pacientes, pues prácticamente la totali-
dad de pacientes con un episodio de ICA 
consultarán en él. 

Se hace patente, pues, la necesidad que 
tienen de trabajar conjuntamente desde el 
primer minuto, entre otros especialistas, 
médicos de urgencias y cardiólogos. Sin en-
trar a profundizar en las posibilidades que 
esta colaboración ofrece, a continuación se 
ejemplifican una serie de estudios realiza-
dos desde los SUH españoles. Por ejemplo, 
se ha visto que los pacientes que presen-
tan una infección respiratoria como causa 
de descompensación de la ICA tienen un 
mejor pronóstico que aquéllos en los que 
no se identifica un factor precipitante33. 
Por otro lado, el estudio PICASU-I ha per-
mitido comprobar la capacidad pronóstica 
evolutiva que tiene la determinación de 
péptidos natriuréticos (BNP) con carácter 
urgente a los pacientes que consultan con 
ICA en el los SUH españoles en cuanto a 
predecir mortalidad y reconsultas preco-
ces34, a la vez que el estudio PICASU-II ha 
demostrado que dicha determinación con 
carácter urgente no tiene ninguna repercu-

sión a la hora de mejorar el pronóstico de 
estos pacientes35. En efecto, los SUH espa-
ñoles que disponen de esta posibilidad no 
alcanzan mejores resultados que los que 
no la tienen, lo cual posiblemente hace pa-
tente la necesidad de definir actitudes de 
tratamiento y disposición de los pacientes 
(alta o ingreso, y ubicación de este ingreso 
cuando es preciso) de forma diferenciada 
en función de los valores obtenidos de BNP. 
Asimismo, el uso de nuevos tratamientos o 
de nuevas indicaciones de fármacos ya pre-
sentes en el mercado (como es el caso de 
tolvaptán36) precisa en algunos casos de la 
participación de los SUH por la necesidad 
de precocidad en su utilización, ya que por 
lo general, el grueso de pacientes con ICA 
mejoran a las pocas horas de la llegada al 
Servicio de Urgencias su sintomatología 
con el mero uso de oxígeno y diuréticos.

Y esta necesidad de colaboración se 
hace más evidente si cabe en el caso de 
los ensayos clínicos. Durante los últimos 
años, algunos SUH españoles han realiza-
do ensayos clínicos independientes37,38 y 
actualmente se están incorporando a los 
ensayos clínicos promovidos por la indus-
tria en colaboración con los cardiólogos 
y otros especialistas hospitalarios, como 
internistas o intensivistas. Este protagonis-
mo creciente deriva, por una parte, de la 
evolución madurativa que han experimen-
tado en cuanto a capacidad investigadora 
los médicos de urgencias y los SUH39, y, por 
otra, de la necesidad de inclusión lo más 
precoz posible de estos pacientes a dichos 
protocolos tras su llegada al servicio de 
Urgencias. Como se ha discutido anterior-
mente, la mayor parte del beneficio clínico 
de los tratamientos de la ICA se produce 
en las primeras horas, y si el paciente no 
es incluido en el ensayo hasta su llegada a 
una sala de hospitalización, convencional 
o de cuidados intensivos, se pierde gran 
parte del potencial beneficio del fármaco 
en cuestión, amén de un número no despre-
ciable de pacientes que potencialmente se 
podrían incluir en el protocolo.

Muchos de estos resultados se han al-
canzado gracias al desarrollo del registro 
EAHFE, en el cual participan de forma activa 
29 SUH españoles32-35. Este registro, iniciado 
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en 2007 y que ha contado hasta la fecha con 
tres fases sucesivas de inclusión de pacien-
tes, ha recogido hasta la actualidad 5.845 
pacientes consecutivos con ICA, y constitu-
ye una buena base en la que plantear hipó-
tesis y contrastarlas. En febrero de 2014 se 
inició una cuarta fase de recogida de datos 
en la que esperamos plantear, de la mano de 
cardiólogos y otros especialistas que inter-
vengan en su manejo, nuevas preguntas. So-
mos conscientes, los que participamos acti-
vamente en dicho registro, que necesitamos 
de su ayuda para poder obtener el máximo 
rendimiento a un esfuerzo realizado desde 
y por los SUH. Es difícil recoger registros de 
base cuasi universal (posiblemente el regis-
tro EAHFE lo sea por lo que respecta a la 
ICA), por lo que no seria comprensible no 
poner a disposición de todos los actores in-
tervinientes en la atención de los pacientes 
con ICA todas las capacidades de los SUH. 
Al igual que sucedía con el SCA, en la ICA 
existen muchas preguntas que plantear (y 
muchas hipótesis que demostrar) que se 
juegan en los minutos iniciales de la aten-
ción al paciente. 

En conclusión, los médicos de urgencias 
siempre hemos confiando en la altísima ca-
pacidad de las salas de hospitalización y 
de los especialistas que en ellas trabajan 
para conseguir unos magníficos resultados 
en los pacientes que atendemos. Sin em-
bargo, unos y otros cada vez somos más 
conscientes que el partido comienza en el 
primer minuto, y que este primer minuto 
lo juegan los SEM y los SUH. Por ello, solo 
intensificando las complicidades entre to-
dos los jugadores podremos ganar siempre 
el partido… o al menos, obtener el mejor 
resultado posible.
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