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Manejo extrahospitalario de los pacientes atendidos
por dolor torácico en tres dispositivos móviles
de cuidados críticos y urgencias

JAVIER HERNÁNDEZ GARCÍA1, ANTONIA MEDINA OSUNA2, REMEDIOS GARZÓN SIGLER3

1Equipo Móvil Dispositivo Cuidados Críticos y Urgencias (DCCU) de Montoro, Córdoba, España. 2Equipo
Móvil DCCU de La Carlota, Córdoba, España. 3Equipo Móvil DCCU de Palma del Río, Córdoba, España.

Objetivos: Existen escasos estudios sobre el manejo del dolor torácico (DT) por los
equipos móviles (EM) de emergencias en zonas rurales. Se investiga el perfil de los pa-
cientes atendidos, la capacidad resolutiva de los dispositivos de cuidados críticos y ur-
gencias (DCCU), la aplicación de las medidas recomendadas, la pertinencia de las deri-
vaciones y la concordancia diagnóstica con el servicio de urgencias del hospital (SUH).
Método: Estudio observacional retrospectivo de las asistencias por DT por los DCCU
del Distrito Sanitario Guadalquivir (Córdoba), desde junio 2009 hasta junio 2010. Se
revisó los informes de asistencia de los EM junto con la historia clínica informatizada de
cada paciente, y se recogieron datos demográficos y factores de riesgo cardiovascular
(FRCV); variables de la actuación del DCCU (tiempo de asistencia y llegada al SUH,
probabilidad de cardiopatía isquémica –CI–, diagnóstico, tratamientos administrados,
lugar de derivación, medio de traslado) y datos sobre la resolución del caso (destino
tras valoración en el SUH, concordancia diagnóstica, realización de fibrinolisis y eventos
posteriores en los pacientes no derivados).
Resultados: De los 278 casos (media 72 años) un 55% eran hombres. Las mujeres eran
mayores, con más hipertensión arterial y menos tabaquismo. El tiempo de asistencia
fue 9,7 minutos y el de llegada al SUH fue de 93,1. El 59,7% presentó baja probabili-
dad de CI, y el 83,2% se resolvió en domicilio (3,6% presentó un evento coronario
posterior). Un 40,3% se clasificó de alta probabilidad de CI, y se relacionó con una
edad menor, presencia de diabetes, tabaquismo y con el número de FRCV. Las medidas
generales se realizaron en más del 90% de los casos, salvo la administración de la ni-
troglicerina (83,9%), mórficos (27,7%) y ácido acetilsalicílico (AAS) (74,1%). Las cifras
de uso de clopidogrel (23,9%) fueron menores, y heparina (17,4%), y mejoraron a lo
largo del estudio. El 47,1% se diagnosticó de DT no isquémico, el 26% como no filia-
do y el 26,7% como isquémico. La concordancia fue del 75,3% (en el síndrome coro-
nario agudo con elevación del ST –SCACEST– fue del 100%). El 71,2% fue ingresados.
Se realizó fibrinolisis al 40,6% de los SCACEST.
Conclusiones: A pesar de la dispersión geográfica y el perfil envejecido de la población
rural, los DCCU garantizan una asistencia de calidad al DT, tanto por su alta capacidad
resolutiva y diagnóstica, como por la adecuación a las guías de tratamiento, aunque
existien aún oportunidades de mejora. [Emergencias 2013;25:13-22]
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Introducción

Las enfermedades del aparato circulatorio
constituyen la primera causa de mortalidad en los
países occidentales, y una de las principales es la
cardiopatía isquémica (CI), lo que justifica la in-
vestigación en este ámbito, más aún teniendo en
cuenta que la mayor mortalidad se produce antes

de llegar al hospital1. El Plan Integral de Atención
a las Cardiopatías de Andalucía (PICA) 2005-20092

establece un marco instrumental de atención a las
cardiopatías, en el que se identifican y articulan
las intervenciones más adecuadas, tanto en el ám-
bito asistencial como en el de la formación e in-
vestigación. Al mismo tiempo, plantea rediseñar el
modelo asistencial tradicional centrado en la aten-
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ción a los episodios, hacia un modelo de atención
a procesos crónicos. Esta gestión por procesos
asistenciales supone analizar las actuaciones reali-
zadas desde que el paciente demanda una asis-
tencia hasta que ésta finaliza, y define posterior-
mente las medidas recomendadas en cada nivel
asistencial, según la evidencia científica.
En torno al dolor torácico (DT), se han publi-

cado seis procesos asistenciales: DT genérico3, án-
gor estable (AE)4, ángor inestable (AI)/síndrome
coronario agudo sin elevación de ST (SCASEST)5;
síndrome coronario agudo con elevación de ST
(SCACEST)6, síndrome aórtico agudo7 (SAA) y
tromboembolismo pulmonar8 (TEP). Todos ellos
incluyen recomendaciones que tratan de disminuir
la variabilidad de las actuaciones de los profesio-
nales en cada nivel asistencial.
La valoración de los pacientes que consultan

por DT supone un reto importante en los servicios 
de urgencias hospitalarios (SUH). Según diversas
publicaciones9-11, existe un grupo de pacientes con
alta probabilidad de padecer SCA por la clínica,
complicaciones, electrocardiograma (ECG) o ele-
vación enzimática; y un segundo grupo con muy
bajo riesgo de presentar un síndrome coronario
agudo (SCA) por la edad joven, atipicidad del do-
lor, exploración física y ECG normal. Existe un ter-
cer grupo de riesgo bajo-intermedio, que supone
la mitad de los pacientes atendidos, en los que
hay que combinar clínica y pruebas complemen-
tarias para llegar a un diagnóstico9. La historia clí-
nica y la tipicidad del dolor no son indicadores
fiables de la actitud a seguir12. Lo mismo ocurre
con respecto al ECG13. En el caso de la atención
extrahospitalaria, el reto es aún mayor al carecer
de pruebas complementarias.
Obtener un enfoque diagnóstico correcto y

precoz es fundamental para el manejo y la toma
de decisiones posteriores, que varía en ocasiones
el pronóstico del paciente14-16. No existe un valor
estandarizado que permita expresar de manera
objetiva la calidad diagnóstica de un SUH17, aun-
que uno de los parámetros que puede influir en
ella es la concordancia diagnóstica entre el área
de urgencias y la de hospitalización15, que además
de evaluar la calidad asistencial favorece el control
de los facultativos sobre su capacidad diagnósti-
ca15,16. Esto puede aplicarse a los equipos móviles
(EM) de urgencias extrahospitalarias al comparar
los diagnósticos propios con los del SUH de refe-
rencia, aunque en ocasiones pudiera ser erróneo
utilizar este último como patrón oro17.
En general, existen pocos estudios en España

referidos a la valoración y el manejo del DT en el
ámbito extrahospitalario. Algunos trabajos recien-

tes recogen datos sobre el perfil clínico y epide-
miológico de los pacientes, así como sobre las
medidas realizadas18-22. En cuanto a la concordan-
cia diagnóstica, la mayoría de los estudios relevan-
tes están realizados en SUH15-17,23, uno de ellos re-
ferido a DT no traumático24, mientras que en el
entorno extrahospitalario encontramos un estudio
de concordancia con el SUH en pacientes con
DT14, junto con alguna referencia puntual en tra-
bajos con objetivos más amplios20.
El proceso de DT genérico3 señala que el objeti-

vo de la evaluación inicial (anamnesis dirigida, ex-
ploración física y ECG) será estratificar el riesgo ini-
cial del paciente, al considerar las patologías de
mayor gravedad potencial: CI (AE, AI/SCASEST,
SCACEST), SAA y TEP. Ante todo DT con sospecha
de estas patologías, recomienda 10 medidas gene-
rales1,18,19,22,25: monitorización, cercanía a desfibrila-
dor, reposo, vía venosa con extracción sanguínea,
evitar inyección intramuscular (im), pulsioximetría,
oxigenoterapia, analgesia con nitroglicerina sublin-
gual (NTG sl) y/o mórficos, considerar sedación y
aspirina (excepto en la sospecha de SAA). Se deri-
varán al hospital los DT potencialmente graves o
de origen incierto, en ambulancia medicalizada o
convencional según exista o no riesgo vital.
El proceso de ángor estable4 indica ampliar la

evaluación clínica para descartar AI/SCA, y los ca-
sos en los que no haya dudas se remitirán a su
médico de familia, y se prescribirá NTG sl en caso
de dolor y ácido acetilsalicílico (AAS). Los procesos
de AI/SCASEST5 y SCACEST6, además de las medi-
das generales, contemplan la administración de
NTG intravenosa (iv), junto con morfina o meperi-
dina iv hasta el alivio del dolor; betabloqueantes
(BB) iv en casos de dolor persistente, con cambios
en el ECG, estado hiperadrenérgico y ausencia de
contraindicaciones; y doble antiagregación (AAS +
clopidogrel) en AI/SCASEST de riesgo moderado-
alto y SCACEST, acompañadas de heparina de ba-
jo peso molecular (HBPM). La fibrinolisis extrahos-
pitalaria, disponible en nuestros dispositivos de
cuidados críticos y urgencias (DCCU) a partir de
septiembre de 2011, estaría indicada en los SCA-
CEST clasificados como prioridad ARIAM I6 (Dolor
típico > 30 minutos y < 6 horas que no cede con
NTG, < 75 años sin contraindicaciones, con eleva-
ción del segmento ST > 2 mm en � 2 derivacio-
nes, presión arterial sistólica > 100 o diastólica
< 100 mmHg, frecuencia cardiaca > 50 lpm sin
bloqueo auriculoventricular ni taqui o bradiarrit-
mias). El traslado al hospital, en ambos procesos,
siempre será asistido por personal sanitario.
Con este trabajo se pretende conocer el perfil

epidemiológico y los factores de riesgo cardiovas-

J. Hernández García et al.
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cular (FRCV) de los pacientes atendidos por DT;
valorar si el manejo se ajusta a lo indicado en los
diferentes procesos; evaluar si se diferencia ade-
cuadamente el DT con alta probabilidad de CI y
se aplican las medidas recomendadas; y analizar si
se deriva adecuadamente al hospital y cuál es la
concordancia diagnóstica con éste y qué trata-
mientos se aplican.

Método

El Distrito Sanitario Guadalquivir (Córdoba) tie-
ne tres equipos móviles (EM) de DCCU, formados
por médico, enfermero/a y técnico, responsables
de la asistencia urgente entre las 8:00 y las 20:00
horas. Las activaciones de los EM, procedentes di-
rectamente de los usuarios o bien de médicos de
familia que atienden puntos fijos de urgencias, se
realizan a través del centro coordinador de urgen-
cias y emergencias (CCUE). El SUH de referencia es
el del Hospital Universitario Reina Sofía de Córdo-
ba.
El EM de Montoro da cobertura a una pobla-

ción de 46.633 habitantes de la zona básica de
salud (ZBS) de Montoro (37-55 km hasta el SUH)
y la ZBS de Bujalance (29-68 km). El EM de La
Carlota cubre a 44.181 habitantes de la ZBS de La
Carlota (21-35 km), la de Fuente Palmera (53-
68 km) y parte de la ZBS Posadas (17-32 km). Por
último, el EM de Palma del Río atiende a 29.795
habitantes de la ZBS de Palma del Río y parte de
la de Posadas (50-58 km).
Se diseñó un estudio observacional retrospecti-

vo, en el que la información se obtuvo a partir de
la revisión de las historias clínicas de cada DCCU
entre el 1 junio de 2009 y 1 de junio de 2010,
que se completó con las historias informatizadas
(programa “Diraya”), tanto del SUH como de los
centros de salud donde están ubicados los DCCU
y con los datos facilitados por la unidad de coro-
narias de la unidad de cuidados intensivos (UCI)
del Hospital Reina Sofía sobre la realización de fi-
brinolisis.
Se incluyó todas las historias en formato papel

en las que, en el motivo de consulta o en el diag-
nóstico, apareciera: DT, dolor esternal, dolor pre-
cordial, ángor, angina de pecho, AE, AI, IAM,
SCA, TEP o SAA. Se excluyó a los pacientes que
no disponían de historia clínica informatizada, al
resultar la información incompleta. Las variables
incluidas fueron:
– Nº de la seguridad social, edad (agrupada

según otros estudios20) y sexo.
– FRCV: antecedentes de CI, dislipemia, hiper-

tensión arterial (HTA), diabetes (DM) y tabaquis-
mo (consumo actual y exfumador hace más de 1
año). Se excluyó la obesidad y el sedentarismo al
no estar recogidos en numerosas historias.
– Probabilidad de CI/SAA/TEP. Al no encontrar

casos de SAA o TEP, esta variable equivale a “pro-
babilidad de CI”: a) alta, casos diagnosticados por
el EM de AE, AI/SCASEST y SCACEST, y se incluyó
a los DT no filiados en los que se administra AAS
y/o NTG, y a los que se trasladaron con personal
médico en ausencia de otra complicación que lo
justificase, ya que en ambos se sospechase CI en
mayor o menor grado, aunque el diagnóstico sea
impreciso; b) baja: en los DT no isquémicos y los
DT no filiados no incluidos en el apartado ante-
rior.
– Diagnóstico DCCU: a) DT no filiado (los que

se especifican como tales y casos con diagnósticos
genéricos como DT, dolor precordial); b) AE; c)
AI/SCASEST; d) SCACEST; e) SAA; f) TEP; y g) DT
no isquémico (se descartó CI por el EM; por ejem-
plo, ansiedad”; DT osteomuscular, DT atípico, in-
fección respiratoria, etc.).
– Derivación: a) domicilio; b) médico de fami-

lia; c) SUH; d) SUH por otra causa (cuando el mo-
tivo de derivar no era descartar CI, SAA o TEP, si-
no otro, como controlar una arritmia, descartar
neumonía, etc..); y e) alta voluntaria.
– Traslado: a) ambulancia convencional; b) am-

bulancia medicalizada (DCCU); c) helicóptero de
la empresa pública de emergencias sanitarias
(EPES); d) transferencia con EM de EPES; y e) por
sus medios.
– Medidas generales: se midieron en los casos

con alta probabilidad de CI. Se excluyó la valora-
ción de sedación al no estar recogida en las histo-
rias. En el resto sólo se valoró la realización del
ECG.
– Tratamientos adicionales: la administración

de benzodiacepinas, clopidogrel, heparina de bajo
peso molecular (HBPM), BB y NTG iv se configuró
en los casos con alta probabilidad de CI.
– ARIAM I: SCACEST que cumplen todos los re-

quisitos de prioridad16.
– Fibrinolisis: a) no se realizó; b) extrahospitala-

ria (EPES); y c) en el SUH.
– Evento coronario inferior a 2 meses: en los

casos con baja probabilidad de CI que no se deri-
varon al hospital, se investigó si en los 2 meses si-
guientes a la atención sufrieron algún episodio de
AE, AI/SCASEST o SCACEST.
– Concordancia diagnóstica: se consideró con-

cordantes cuando los diagnósticos DCCU/SUH
eran literalmente iguales en los casos con diag-
nóstico DCCU específico (AE, AI/SCASEST, SCA-
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CEST, TEP, SAA, fibrilación auricular, infección res-
piratoria, etc.). En los diagnósticos DCCU de DT
atípico/no isquémico se admitió que los diagnósti-
cos SUH incluyeran causas de DT no isquémico
(osteomuscular, pleurítico, ansiedad, etc.). En los
casos de DT no filiado, se consiguió si se analiza-
ron las enzimas de daño miocárdico de manera
seriada en el SUH.
– Plan en el SUH: a) alta; b) observación;

c) cardiología; d) UCI; o e) medicina interna.
– Fallecimientos: por cualquier causa ocurridos

durante la asistencia y traslado por el DCCU, así
como durante el ingreso hospitalario.
– Arritmias: a) taquicardia y fibrilación ventricu-

lar (TV/FV) en el contexto de un SCA; b) taquiarrit-
mias; o c) bradiarritmias como causa de DT sin CI.
– DCCU: unidad (Montoro, La Carlota, Palma)

y fecha de la asistencia por el EM.
– Los valores del “tiempo de asistencia” (desde

la activación del EM hasta el inicio de la asisten-
cia) y “tiempo de llegada al SUH” (desde la acti-
vación del EM hasta la llegada al SUH) fueron ob-
tenidos de manera diferente al resto de variables.
Cada EM recibe las llamadas del CCUE en un dis-
positivo móvil que incluye entre sus aplicaciones
una base de datos con diferentes listas desplega-
bles (edad, prioridad, sexo, localidad, derivación,
diagnóstico, etc.), que los profesionales comple-
tan en cada atención, junto con 3 botones, que al
ser presionados registran la hora, grabando 3 es-
tados del EM: “activación”, “en el lugar” y “finali-
zado”. En la medición del “tiempo de asistencia”
se utilizaron todos los casos atendidos, mientras
que en el “tiempo de llegada al SUH” solamente
se seleccionaron aquéllos que fueron derivados al
hospital.
Los análisis estadísticos se realizaron con el

programa informático SPSS 17.0. Se ha usado fre-
cuencias absolutas y porcentajes para las variables
cualitativas y medidas de centralización y disper-
sión para las cuantitativas. Se usó la prueba ji al
cuadrado para comparar variables categóricas y la
prueba T de Student para comparar las variables
cuantitativas.

Resultados

Se recogió los datos de 305 casos, de los que
fueron eliminados 27 por imposibilidad de acceso
a su historia informatizada o carecer de ella y que-
daron un total de 278: 136 de Montoro, 69 de La
Carlota y 73 de Palma del Río. La edad media fue
72 ± 14 años. El más numeroso fue el grupo de
75 a 84 años (39,2%). Predominaron los hombres

sobre las mujeres, y éstas presentaron una edad
media significativamente más alta, mayor preva-
lencia de HTA y menor de tabaquismo (Tabla 1).
En la Figura 1 se recoge el diagrama de flujo

de los pacientes. En la Tabla 2 se observa que el
grupo de pacientes con alta probabilidad de CI
presentaba menor edad que el de probabilidad
baja y mayor prevalencia de todos los FRCV, que
resultó significativa para DM y tabaquismo. A ma-
yor número de FRCV, más casos clasificados como
de alta probabilidad de CI. El tiempo medio de
asistencia fue de 9,7 ± 9,2 minutos y el tiempo
medio de llegada al hospital 93,1 ± 62,2 minutos.
El diagnóstico de DCCU más frecuente fue DT

no isquémico: 131 (47,1%), seguido de DT no fi-
liado en 72 (26%); AI/SCASEST de 37 (13,3%);
SCACEST en 26 (9,3%); y AE en 11 (4%). No hu-
bo ningún caso de TEP ni SAA.
De los 158 pacientes derivados al SUH (56,8%

del total), existió concordancia diagnóstica en 119
(75,3%), que fue alta en AE y DT no isquémico
(100% y 90,9% respectivamente), moderada en
DT no filiado y SCACEST (79,7% y 76,9%) y baja
en AI/SCASEST (54,1%). La única variable que se
ha relacionado significativamente con la concor-
dancia fue la causa de derivación al SUH: 71,2% en
los DT derivados para descartar CI; SAA o TEP y
87,5% en los que se derivaron por otra causa
(p < 0,05), debido a la alta concordancia en ta-
quiarritmias (92,9%) y bradiarritmias (80%).
Una vez valorados en el SUH, el destino más

frecuente fue el alta (29,3%), seguido del ingreso
en observación (26,7%), en cardiología (21,7%),
en UCI (14,7%) y en medicina interna (7,7%). La
Tabla 3 muestra el destino del paciente en fun-
ción de cada diagnóstico.
En cuanto a la presencia de arritmias, no hubo

ningún caso de TV/FV secundaria a SCA. En cam-
bio, se encontró con frecuencia una arritmia sin CI
como causa del DT. En 43 casos (15,5%) hubo ta-
quiarritmia, 15 (34,9%) se resolvieron en el domi-
cil io y el resto se trasladó al SUH [13 altas

J. Hernández García et al.
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Tabla 1. Características de la población atendida. Diferencias
entre hombres y mujeres

FRCV Hombres Mujeres Valor de p
N = 153 N = 125
n (%) n (%)

Edad, años (media ± DE) 69,1 ±11,4 75,8 ± 11,7 < 0,05
CI previa 71 (46,4) 48 (38,4) NS
DM 42 (27,5) 39 (31,2) NS
Dislipemia 45 (29,4) 35 (28) NS
HTA 84 (54,9) 86 (68,8) < 0,05
Fumador 18 (11,8) 4 (3,2) < 0,05
CI: cardiopatía isquémica; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertensión
arterial; NS: no significativo estadísticamente.
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(46,4%), 9 ingresos en observación (32,1%), 2
cardiología (7,1%) y 1 en UCI (3,6%)]. En 8 casos
(2,9%) hubo bradiarritmia: 3 (37,5%) se resolvie-
ron en domicilio y el resto se trasladó al SUH
(80% cardiología y 20% observación).
Hubo 2 fallecimientos hospitalarios por causa

extracardíaca y 1 fallecimiento extrahospitalario
(paciente de 78 años encontrada en asistolia, que
no pudo ser reanimada, y que la historia señaló
SCA como posible causa).
En los análisis de los episodios con baja proba-

bilidad de CI se realizó ECG a 151 (91,5%). Co-
mo muestra la Figura 1, suponen el 59,7% del to-
tal, son derivados a domicilio o al médico de
familia al 83,2% de los DT no isquémicos, mien-
tras que el 16,8% restante son derivados al SUH

(Tabla 4), en su mayoría por episodios de ángor
hemodinámico secundario a taquiarritmia (62,5%)
o bradiarritmia (7,5%). Todos los DT no filiados se
derivaron al hospital. La concordancia fue del
83,3% (70,6% La Carlota; 89,3% Montoro y
88,9% Palma).
Una vez valorados en el SUH, el destino más

frecuente es el alta (49,1%), seguido de observa-
ción (24,5%), medicina interna (15,1%), cardiolo-
gía (9,4%) y UCI (1,9%).
En los pacientes con baja probabilidad de CI

no derivados al hospital (n = 111), 4 (3,6%) su-
frieron algún evento coronario en los 2 meses si-
guientes a la asistencia. El más precoz consultó
por ángor estable a los 20 días. El segundo se
diagnosticó de AI a los 28 días (con valoración y
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38 (33,9%)

*DT
isquémico
74 (66%)

Ángor Estable
11 (9,8%)

Al/SCASEST
37 (33%)

SCACEST
26 (23,2%)

Figura 1. Diagrama de inclusión de los pacientes. DT: dolor torácico; SUH: servicio de urgencias hospitalario; MAP: médico aten-
ción primaria; SUHO: servicio de urgencias hospitalario (por otra causa) AI: angina inestable; SCASEST: síndrome coronario agudo
sin elevación de ST; SCACEST: síndrome coronario agudo con elevación de ST; DCCU: dispositivo de cuidados críticos y urgencias.
*total de DT no isquémico = 131 (47,3%); total de DT isquémico = 74 (26,7%); total de DT no filiado = 72 (26%).
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alta en el SUH a los 26 días). El tercer caso sufrió
un SCA a los 32 días. Por último, otro caso de AI
a los 50 días (con valoración y alta en el SUH en-
tre ambos episodios).
En el análisis de los episodios con alta proobabi-

lidad de CI, los porcentajes de realización de las 10
medidas generales y de los tratamientos adicionales
se indican en la Tabla 4. Los datos de clopidogrel,
HBPM y NTG iv aparecen también en función del
diagnóstico del DCCU y el EM. Clopidogrel se ad-
ministró al 18,2% de AI/SCASEST y al 23,1% de
SCACEST en el 2º semestre de 2009, y a un 26,7%
y 84,6%, respectivamente en el primer semestre de
2010. En el caso de la HPBM se pasó de adminis-
trar al 13,6% de AI/SCASEST y 15,4% de SCACEST,
a un 20% y 61,5% respectivamente.
Las derivaciones realizadas y los medios de tras-

lado al hospital, se muestran en la Tabla 5. La con-
cordancia diagnóstica en estos casos fue del 71,2%.

De los 22 SCACEST con información completa,
12 cumplían criterios de prioridad I ARIAM
(54,5%), y se realizó fibrinolisis en 2 por los equi-
pos de la EPES (061) y en otros 5 en el SUH. En es-
tos casos, la concordancia diagnóstica fue del
100%. A su vez, 2 SCACEST prioridad II ARIAM
también se beneficiaron de dicha técnica en la UCI.

J. Hernández García et al.

18 Emergencias 2013; 25: 13-22

Tabla 2. Comparación de los pacientes según la probabilidad
de cardiopatía isquémica (CI)

FRCV Alta Baja Valor de p
probabilidad probabilidad
de CI de CI
N = 112 N = 166
n (%) n (%)

Edad, años (media ± DE) 69,0 ± 14,5 74,23 ± 13,7 < 0,05
CI previa 52 (46) 67 (40,6) NS
DM 41 (36,3) 40 (24,2) < 0,05
Dislipemia 34 (30,1) 46 (27,9) NS
HTA 73 (64,6) 97 (58,8) NS
Fumador 14 (12,4) 8 (4,8) < 0,05
Número de FRCV NS
Ningún FRCV 12 (26,1) 34 (73,9)
1 FRCV 28 (41,8) 39 (58,2)
2 FRCV 33 (37,1) 56 (62,9)
3 FRCV 26 (46,4) 30 (53,6)
4 FRCV 10 (58,8) 7 (41,2)
5 FRCV 3 (100) 0 (0)

Grupos de edad < 0,05
< 55 años 25 (55,6) 20 (44,4)
55-64 años 13 (68,4) 6 (31,6)
65-74 años 23 (39,7) 35 (60,3)
75-84 años 42 (38,5) 67 (61,5)
> 85 años 16 (21,3) 37 (78,7)

FRCV: factores de riesgo cardiovascular; DM: diabetes mellitus; HTA:
hipertensión arterial; NS: no significativo estadísticamente.

Tabla 3. Destino de los pacientes derivados al servicio de urgencias hospitalario según el diagnóstico

DCCU** Alta Observación urgencias Cardiología UCI Medicina Interna Total

DT no filiado 21 (38,8%) *23 (42,6%) 5 (9,3%) 1 (1,8%) 4 (7,5%) 54
DT no isquémico *12 (60%) 4 (20%) 1 (5%) – 3 (15%) 20
Ángor estable 1 (25%) – *3 (75%) – – 4
AI/SCASEST – 5 (25%) *12 (60%) 2 (10%) 1 (5%) 20
SCACEST – – 1 (5%) *19 (95%) – 20
TOTAL 34 (28,8%) 32 (27,1%) 22 (18,6%) 22(18,6%) 8 (6,8%) 118
DCCU: dispositivo de cuidados críticos y urgencias; SUH: servicio de urgencias hospitalario; DT: dolor torácico; CARDIO: planta cardiología; UCI:
unidad de cuidados Intensivos; Interna: planta medicina interna; AI/SCASEST: angina inestable/síndrome coronario agudo sin elevación de ST;
SCACEST: síndrome coronario agudo con elevación de ST. *Señala el destino más frecuente de cada diagnóstico DCCU. **Se recogen los diagnósticos
DCCU concordantes con el diagnóstico SUH = 118 (75,3% de los pacientes derivados).

Tabla 4. Análisis de las medidas generales y tratamientos
adicionales

N (%)

Realización medidas generales
ECG y monitorización 111 (99,1)
Cercanía a desfibrilador y medios de RCP 102 (91,1)
Reposo 111 (99,1)
Vía periférica y extracción sanguínea 104 (92,9)
No inyección intramuscular 110 (98,2)
Pulsioximetría 109 (97,3)
Oxigenoterapia 98 (88,3)
Valorar sedación* No recogido
Nitroglicerina 94 (83,9)
Mórficos 31 (27,4)
AAS 83 (74,1)

Administración tratamientos adicionales
Benzodiacepinas sL/iv 13 (11,9)
Clopidogrel 26 (23,9)
Nitroglicerina 56 (51,4)
HBPM 19 (17,4)
Betabloqueantes 4 (3,7)

Administración de clopidogrel según diagnóstico
DCCU y equipo móvil**
DT no filiado –/4 (20)/–
Ángor estable –/–/–
AI/SCASEST 1 (5,3)/6 (50)/1 (16,7)
SCACEST 3 (60)/8 (72,7)/3 (30)

Administración de HBPM según diagnóstico
DCCU y equipo móvil**
DT no filiado 1 (10)/2 (10)/–
Ángor estable –/–/–
AI/SCASEST 3 (15,8)/1 (8,3)/2 (33,3)
SCACEST 4 (80)/4 (36,4)/2 (20)

Administración de nitroglicerina iv según
diagnóstico DCCU y equipo móvil**
DT no filiado 3 (30)/5 (25)/1 (12,5)
Ángor estable –/–/–
AI/SCASEST 11 (57,9)/8 (66,7)/5 (83,3)
SCACEST 3 (60)/11 (100)/9 (90)

ECG: electrocardiograma; RCP: reanimación cardiopulmonar; DCCU:
dispositivo de cuidados críticos y urgencias; DT: dolor torácico; sL:
sublingual; iv: intravenoso; HBPM: heparina de bajo peso molecular.
*Valorar la necesidad de tratamiento ansiolítico. **La
Carlota/Montoro/Palma del Río.
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Discusión

Existe escasa literatura científica española sobre
el manejo del DT en el medio extrahospitalario.
Los estudios realizados en Andalucía se ocupan de
la atención prestada, bien por atención primaria,
bien por los EM de la EPES, presentes fundamen-
talmente en los grandes núcleos urbanos. El pre-
sente trabajo supone la primera aproximación a la
actuación de los EM de DCCU, que atienden po-
blaciones rurales con gran dispersión geográfica y
alejadas de su hospital de referencia. Los resulta-
dos arrojan sensibles diferencias en las característi-
cas de los pacientes que atendemos, confirman la
capacidad de filtro de nuestros equipos, el alto
grado de adecuación a los procesos elaborados
por la administración sanitaria regional, la perti-
nencia de las derivaciones hospitalarias realizadas
y la alta fiabilidad diagnóstica alcanzada única-
mente con anamnesis, exploración y ECG. Parale-
lamente, hemos identificado diferentes oportuni-
dades de mejora que trataremos de implementar.
La edad media de los pacientes de nuestro es-

tudio (72 ± 14) es en torno a 5 años superior a la
de la bibliografía consultada18-20, lo cual puede ex-
plicarse porque hemos atendido una mayor pro-
porción de mujeres, cuya edad media fue signifi-

cativamente superior a la de los hombres y por
tratarse de poblaciones rurales.
Es conocida la elevada prevalencia de FRCV en

Andalucía2, pero nuestros resultados arrojan cifras
muy superiores a estudios previos18, incluso los reali-
zados en nuestra comunidad autónoma (HTA 42%,
DM 22,7%, dislipemia 30,4%, CI 31,8%)20. El perfil
más envejecido de la población justifica estas cifras.
Los DCCU son capaces de discriminar hasta un

60% de episodios de DT con baja probabilidad de
CI, con una fiabilidad muy alta, ya que sólo el
3,6% tuvo un evento coronario en los 2 meses
posteriores (ninguno antes de 2 semanas).
La clasificación de los DT como de alta proba-

bilidad de CI se relacionó con una edad menor,
presencia de DM y tabaquismo, así como con una
tendencia a asociarse con la coexistencia de varios
FRCV. No se encontró asociación estadística signi-
ficativa con la CI previa, como señalan otros estu-
dios27. Este hallazgo puede explicarse parcialmente
porque los pacientes más jóvenes, al tener más
posibilidades de consultar en un centro de salud,
llegan al DCCU ya cribados por un médico de fa-
milia en más ocasiones que los mayores. Ello su-
pone que un grupo de pacientes menores de 65
años sin CI previa y con DT no isquémico no es-
tén reflejados en nuestro estudio. Sin embargo,
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Tabla 5. Derivaciones y medios de traslado en función de los diagnósticos del dispositivo de cuidados críticos y urgencias

Derivaciones

Casos con baja probabilidad de cardiopatía isquémica (%)

Alta voluntaria Domicilio Médico de familia SUH* SUHO**

DT no isquémico – 35,9 47,3 0,8 16
DT no filiado 5,9 – – 41,2 52,9
Casos con alta probabilidad de cardiopatía isquémica (%)

Domicilio Médico de familia SUH* SUHO**

DT no filiado - 2,6 94,7 2,6
Ángor estable 9,1 54,5 36,4 –
AI/SCASEST – – 100 –
SCACEST – – 100 –

Medios de traslado al hospital

Casos con baja probabilidad de cardiopatía isquémica (%)

Medios Propios Ambulancia convencional DCCU

DT no isquémico – 33,3 66,7
DT no filiado 3,1 59,4 37,5
Casos con alta probabilidad de cardiopatía isquémica (%)

Ambulancia convencional DCCU Helicóptero EM EPES

DT no filiado 24,3 70,3 5,4 –
Ángor estable 50 50 – –
AI/SCASEST 2,7 94,6 2,7 –
SCACEST – 80,8 15,4 3,8
SUH: servicio de urgencias hospital; SUHO: servicio de urgencias hospital por otra causa; DT: dolor torácico; AI/SCASEST: ángor inestable/síndrome
coronario agudo sin elevación de ST; SCACEST: síndrome coronario agudo con elevación de ST; EM EPES: transferencia con equipo móvil de la empresa
pública de emergencias. *SUH cuando la causa de derivación al hospital es descartar cardiopatía isquémica, síndrome aórtico agudo o
tromboembolismo pulmonar. **SUHO: cuando la causa de derivación es otra.
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pensamos que esto no explica por completo el al-
to porcentaje de DT con baja probabilidad de CI
en mayores de 84 años (78,7%), donde la preva-
lencia de CI previa llega al 51,1%, por lo que es
posible que este grupo de pacientes, o sus cuida-
dores, demanden más consultas por DT inespecífi-
co. Esta hipótesis deberá ser confirmada en futu-
ras investigaciones, pero podría ser conveniente
implementar la educación sanitaria que reciben
estos pacientes y sus cuidadores principales en
cuanto al reconocimiento de su sintomatología y
a las medidas a realizar ante su aparición.
Las medidas generales recomendadas en las

guías regionales de atención al DT3 se cumplen
en porcentajes cercanos al 100%. Podría mejorar-
se la administración de AAS, mórficos y NTG; aun-
que los casos en que no se administraron fueron
“DT no filiados y AE” en el 70%, 50,6% y 61,1%
respectivamente, además de los casos contraindi-
cados. Estos datos superan los porcentajes señala-
dos en el estudio de Aguayo de Hoyos et al.19 so-
bre la actuación inicial de los EM de la EPES
(realización de ECG 76%; monitorización 61,2%;
vía venosa 75,8%; administración de NTG al
66,5% y AAS al 54,2%) y de diferentes centros de
salud (ECG 46,7%; monitorización 6,4%; vía ve-
nosa 19,4%; NTG 65,3%; AAS 23,7%) en pacien-
tes ingresados en UCI con diagnóstico de AI o
IAM. También superan los del estudio de Piqué-
Gilart et al.22, que analizan la actuación inicial de
varios centros de atención primaria en pacientes
ingresados en UCI con diagnóstico de SCA, antes
de un plan de formación (ECG 67%; vía venosa
5%; NTG sl 80%; AAS 20%; mórficos 5%) y des-
pués del mismo (ECG 100%; vía venosa 48%;
NTG sl 86%; AAS 67%; mórficos 38%).
Más errática fue la administración de otros tra-

tamientos de incorporación más reciente (2009) a
nuestros EM, como el clopidogrel, mejorable en el
DCCU de Palma, donde se administra únicamente
a un 30% de SCACEST. Similares son los datos de
utilización de HBPM en SCACEST (< 40% en
Montoro y Palma). Se observa una importante
tendencia a la mejoría comparando su administra-
ción en el último semestre de 2009, con respecto
al primer semestre de 2010, que alcanzan el 84%
de SCACEST tratados con clopidogrel y el 60%
con HBPM. Sería recomendable la utilización de
una escala de riesgo5,27,32 en los EM para definir los 
AI/SCASEST de riesgo moderado-alto que deberían
recibir la doble antiagregación y HBPM, y su ano-
tación en la historia clínica.
Los estudios que comparan el diagnóstico de

las patologías atendidas en diferentes SUH con el
informe de alta de hospitalización señalan cifras

con concordancia del 64%15, 88,1%16 y 91,8%17.
Referido a pacientes atendidos por DT no traumá-
tico, el estudio EVICURE II24 recoge datos de 25
hospitales en los que se logra un índice kappa de
0,57 sobre los pacientes ingresados (porcentaje de
concordancia del 79,2%). Por tanto, considera-
mos adecuado el 75,3% de concordancia diag-
nóstica alcanzada por nuestros equipos, al tener
en cuenta el reto diagnóstico que supone9,12,18,26,27

en el medio extrahospitalario, sin la disponibilidad
de pruebas complementarias, con la avanzada
edad de la población atendida (lo cual aumenta la
dificultad diagnóstica15) y teniendo en cuenta que
en algunos casos cabe considerar la posibilidad de
que la valoración clínica no sea incorrecta, sino
que la evolución del cuadro pueda hacer evidente
en el SUH un diagnóstico que inicialmente pasó
inadvertido al EM16,17. Además, el único estudio 
realizado en el ámbito prehospitalario sobre pa-
cientes atendidos por DT14 obtuvo un índice kap-
pa de 0,38 (porcentaje de concordancia del
61%), cifra inferior a la de nuestro trabajo. A pe-
sar de ello, debemos mejorar en la definición de
AI/SCASEST (54,1%), ya que se diagnostica en ex-
ceso. En menor medida ocurre con los SCACEST
(76,9% frente al 96,6% de Mellado Vergel et al.20).
Hemos comprobado que no es fácil encontrar las
variables asociadas al error diagnóstico15 y serían
necesarios más estudios que analicen este error con
el fin de acordar qué límites son aceptables.
Tanto el grado de concordancia como la estra-

tificación de riesgo de los pacientes podrían verse
mejoradas con la determinación extrahospitalaria
de troponina T mediante analizadores portátiles,
ya que según algunos estudios28,29, pese a su baja
sensibilidad y a la limitación de la excesiva preco-
cidad de su determinación, resulta especialmente
útil si se realiza sobre casos seleccionados (los que
presentan dificultades en su valoración clínica y
del ECG). Las derivaciones hospitalarias realizadas
fueron pertinentes, ya que ingresaron el 71,2%,
mientras que a los casos con alta a domicilio se
les realizó una analítica previa que incluía enzimas
de daño miocárdico. Esto último puede ser discu-
tible, al no poder valorar si la indicación de la
analítica fue correcta o no14.
Se realizó fibrinolisis al 40,9% de los SCACEST

(56,4% en el estudio de Mellado Vergel et al.20). Es-
ta diferencia se debe en parte a los retrasos excesi-
vos desde el inicio de la asistencia, ya que el tiempo
medio de llegada al SUH está 30 minutos por enci-
ma del intervalo “síntomas–hospital” señalado en
ese estudio (66,3 minutos20). Sin embargo, debe te-
nerse en cuenta que en nuestro estudio medimos
“activación-hospital”, por lo que habría que sumar

J. Hernández García et al.

20 Emergencias 2013; 25: 13-22

13-22-C21-12554.EME-ORIGINAL-Hernandez_C10-12346.EME ORIGINAL-Fernandez  25/01/13  08:31  Página 20



el intervalo “síntomas-asistencia”. En el estudio de
Varela López et al.30 el intervalo síntomas-hospital es
de 155 minutos.
El retraso en la administración del trombolítico

y la correspondiente disminución de efectividad,
atribuible a la mayor distancia hasta el SUH, junto
con la baja tasa de realización prehospitalaria (9%
frente al 15,2%20) probablemente a causa de la ba-
ja disponibilidad en nuestra zona de los recursos
de la EPES (061), justifican el beneficio de la im-
plantación de un protocolo de fibrinolisis extrahos-
pitalaria. La concordancia fue del 100% en los po-
sibles candidatos (ARIAM I), que suponen en torno
al 50% de los SCACEST, por lo que pensamos que
disponemos de personal capacitado para realizarla.
La mortalidad hospitalaria supone el 1,8% de

los ingresos, muy baja si se compara con el 21%
de Mellado Vergel et al.20 o el 9,6% señalado por
Varela López et al.30, ambos referidos a SCA. No
obstante, nuestro valor es cercano al 3% de Martí-
nez-Sellés et al.27, cuyo estudio es más similar al
nuestro a pesar de su ámbito hospitalario, al con-
templar todas las atenciones por DT no traumático.
La mortalidad extrahospitalaria es una de las claras
limitaciones del trabajo, ya que no son objeto del
mismo activaciones por PCR o inconsciencia en las
que podría subyacer un SCA y que reflejarían una
mortalidad muy superior. Otras limitaciones son el
pequeño tamaño de la muestra, la no utilización de
una escala de gravedad ante un DT isquémico y el
grado subóptimo de cumplimentación de las histo-
rias. Existe un formato homogéneo para ellas para
los 3 EM que no seguía ningún control de calidad.
Encontramos algunas deficiencias en el apartado
“antecedentes personales” dentro de la historia clí-
nica, tanto por la ausencia ocasional de registro de
alguna patología en “formato papel”, como por la
carencia casi absoluta de información, también en
la “historia clínica informatizada”, sobre obesidad y
sedentarismo (excluidas del análisis). También se
detectaron fallos en los datos de filiación que difi-
cultaron la búsqueda de esos pacientes en el siste-
ma informático.
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Prehospital management of patients with chest pain by 3 mobile intensive care units 

Hernández García J, Medina Osuna A, Garzón Sigler R

Objectives: Few studies have examined management by of patients with chest pain mobile intensive care units in rural
areas. We sought to establish the characteristics of patients attended; analyze the ability of mobile intensive care units to
resolve the emergency; and assess the application of recommendations, appropriateness of transfer destinations, and
agreement with diagnoses made in the hospital emergency department. 
Methods: Retrospective observational study of chest pain emergencies attended by the mobile intensive care units of
the Guadalquivir health care district in Cordoba, Spain, between June 2009 and June 2010. We reviewed emergency
care reports from the mobile units and the computerized medical history for each patient, collecting general patient data
and cardiovascular risk factors. The following emergency care variables were collected: time until arrival on the scene of
the emergency and time from the emergency scene until arrival at the hospital, probability of ischemic heart disease,
diagnosis, treatments, referrals and transfer decisions, and unit providing transport. The following information regarding
resolution of the emergency was also recorded: destination after evaluation in the hospital emergency department,
diagnostic agreement, application of fibrinolysis, and subsequent events in patients not referred for further care. 
Results: A total of 278 cases were attended; the mean age was 72.12 years, and 55% were men. Women were older, the
prevalence of arterial hypertension was higher in women, and fewer were smokers. Time until provision of emergency care
was 9.7 minutes and time until arrival at a hospital emergency department was 93.1 minutes. Low probability of ischemic
heart disease was recorded for 59.7%; 83.2% were resolved in the home, and 3.6% of these patients later experienced a
coronary event. High probability of ischemic heart disease was recorded for 40.3%; this evaluation was associated with
younger age, diabetes, smoking, and number of cardiovascular risk factors. General measures were implemented in over
90% of the cases; nitroglycerin was administered in 83.9%, morphine in 27.7%, and acetylsalicylic acid in 74.1%. Fewer
patients received clopidogrel (23.9%) or heparin (17.4%), although use of these drugs improved during the study period.
Chest pain unrelated to ischemic heart disease was diagnosed in 47.1%, nonspecific chest pain in 26%, and ischemic
chest pain in 26.7%. The mobile unit's diagnosis and the hospital emergency department’s were in agreement in 75.3%
overall, and in 100% of cases of acute coronary syndrome with ST-segment elevation and high-risk acute myocardial
infarction. Hospital admission was ordered in 71.2%. Fibrinolysis was initiated in 40.6% of cases of acute coronary
syndrome with ST-segment elevation. 
Conclusions: In spite of the wide geographic distribution of cases and advanced age of these rural patients, the mobile
intensive care units provided quality care in responding to reports of chest pain. The mobile units were able to resolve
many cases and provide a diagnosis. They followed treatment guidelines, but areas for improvement have been
identified. [Emergencias 2013;25:13-22]
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