
En el sexto congreso del European Resuscitation
Council (Florencia 2002) se debatió y presentó un
grupo de procesos patológicos en los cuales la ac-
tuación inicial, inmediata, es clave para el pronósti-
co del paciente. El traumatismo grave, el dolor to-
rácico, el ictus, la insuficiencia respiratoria aguda
grave y la parada cardiaca, conocidos como el
“quinteto de la primera hora”, constituyen en con-
junto las principales causas de muerte en los países
industrializados y son la principal razón de ser de
los servicios de emergencias médicas (SEM) extra-
hospitalarios. La incidencia de estos procesos en el
trabajo de los SEM es un indicador clave para ana-
lizar y comparar su actuación y su impacto sobre
la atención sanitaria de un país1.

Este primer número de 2012 de EMERGENCIAS
presenta una serie de trabajos realizados en el ámbi-
to prehospitalario relacionados con estos procesos
tiempo-dependientes. Coincide en el tiempo, sin
proponérselo, con la publicación de un documento
de consenso del Grupo de Trabajo de Cuidados
Cardiacos Agudos de la Sociedad Europea de Car-
diología (doi: 10.3109/17482941.2011.581292)
centrado en el tratamiento prehospitalario del infar-
to agudo de miocardio con elevación del ST2. En él
se recogen dos aspectos clave la identificación de la
fase prehospitalaria como la más crítica para el pro-
nóstico del paciente; y la necesidad de fomentar la
investigación en los SEM como herramienta para
aumentar su competencia y la calidad final de la
asistencia que reciben los pacientes. Esta reflexión y
esta coincidencia no son casuales. Existen sólidas
evidencias sobre las actuaciones necesarias para dis-
minuir la morbimortalidad en estos procesos, y en
otros más, vinculados a la asistencia urgente y
emergente, pero hay también hay la certeza de la
dificultad de la tarea, tanto asistencial como investi-
gadora, para avanzar en ese camino3,4.

A los problemas conocidos4,5 hay que unir dos
aspectos específicos del entorno de las urgencias-

emergencias que afectan de manera muy impor-
tante a los diferentes modelos de investigación. Por
un lado, los SEM no son servicios finalistas, lo que
dificulta su participación en estudios sobre efectivi-
dad, que implican conocer resultados finales. Por
otro lado, la inmediatez de la asistencia, que difi-
culta la participación en ensayos con asignación
aleatoria, donde la inclusión de pacientes consume
tiempo y se generan problemas de diversa índole,
entre ellos la gestión del consentimiento informado
de los pacientes, un aspecto que genera encendi-
das controversias6. Son importantes problemas aña-
didos porque dificultan la incorporación de estos
servicios a los canales clásicos de investigación. Es
fácil observarlo: las principales fuentes de conoci-
miento e investigación en este campo están prota-
gonizadas mayoritariamente por profesionales que
no trabajan en esa asistencia inmediata a los pa-
cientes. Se puede observar en el listado de autores,
especialidad y lugar de trabajo del documento de
consenso antes citado2 o los colaboradores de los
estudios CRASH (http://www.crash.lshtm.ac.uk) 1 y
CRASH 2 (http://crash2.lshtm.ac.uk), por citar dos
ejemplos claros de procesos que tienen su foco de
interés principal antes de alcanzar el hospital. No se
debe interpretar esto como una intromisión o un
exceso, sino más bien como un déficit de hábito
investigador por parte de los urgenciólogos prehos-
pitalarios y como fruto de la influencia del mundo
anglosajón (con modelos de asistencia distintos) en
la literatura y la investigación mundial sobre urgen-
cias y emergencias.

No hay fórmulas mágicas para salvar estos es-
collos, pero sí algunas recetas para avanzar. Prime-
ra, la investigación debe salir y volver a los profe-
sionales. Es imprescindible facilitar el flujo de
información hacia los profesionales, para que se
sientan partícipes de las tareas de investigación, de
sus resultados y de la importancia que tiene para
su propia práctica médica. Segunda, hay que facili-
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tar y promover la formación en metodología: có-
mo entender y formular las preguntas de investi-
gación y cómo competir para conseguir financia-
ción pública. La financiación es un elemento clave
en la investigación y su obtención en un mundo
competitivo exige formación y planificación7. Ter-
cera, promover la cultura de conocer los resultados
de la práctica realizada, mediante la incorporación
de indicadores de resultados en salud como com-
plemento a las auditorías sobre procesos de asis-
tencia que se utilizan habitualmente. Para ello se
debe extender la utilización de registros de casos,
especialmente registros informáticos, que faciliten
la inclusión de datos y su explotación de manera
sencilla. Este es un paso indispensable para avan-
zar desde la medicina basada en las evidencias ha-
cia la medicina basada en los resultados de la
práctica clínica en el mundo real8. Cuarta, implicar
a gestores, instituciones y administraciones en las
tareas de investigación. Como responsables direc-
tos en el conocimiento de la práctica clínica e
identificación de oportunidades de mejora, los ges-
tores deben integrar las necesidades de investiga-
ción dentro de sus planificaciones. La investigación
es también una fuente de ingresos para el sistema
sanitario. Quinta, colaboración en red tanto entre
SEM nacionales e internacionales9,10 como colabo-
ración interniveles entre diferentes especialidades.
En este campo resulta esperanzadora la reciente
publicación del libro blanco sobre las Emergencias
(disponible en http://www.epes.es/visita/SEMS/),
primera publicación conjunta de los SEM de Espa-
ña, donde ofrecen una radiografía de sus recursos,
actividad y líneas de trabajo.  Sexta, entender que
la investigación se puede y debe orientar a todas
las áreas de actividad, desde la actividad y cartera
de servicios de los centros de coordinación de ur-
gencias hasta la calidad de vida de los pacientes
tras la atención recibida. A modo de ejemplo, los
SEM pueden expandir la evidencia científica inves-
tigando en equidad y accesibilidad, en adecuación
de la práctica clínica a las evidencias, en variabili-
dad en la práctica clínica y su causas, en mejora
de la evidencia científica disponible (guías de prác-

tica clínica, ensayos clínicos tradicionales o inde-
pendientes), evaluación de tecnologías nuevas y
emergentes, en evaluación de resultados en salud
o en efectividad de las intervenciones, que inclu-
yen ajuste de riesgo y seguridad de los pacientes
(desde el acceso del paciente al sistema hasta el
resultado final).

La investigación en el ámbito de las urgencias y
emergencias prehospitalarias debe ser una priori-
dad en cualquier sistema sanitario, para sus gesto-
res y para los profesionales que trabajen en ese
ámbito. Los proyectos los crean y desarrollan los
profesionales y los impulsan y soportan las institu-
ciones. Y el número de EMERGENCIAS que abre el
año 2012 es un buen ejemplo de que esto es tam-
bién posible en España.
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