
La insufuciencia cardiaca aguda (ICA) es una enfer-
medad que afecta a muchas personas de edad avanada
y es uno de los motivos más comunes de ingreso hos-
pitalario. El papel del tratamiento prehospitalario de la
ICA ha sido enfatizado en guías y recomendaciones re-
cientes1,2. De todos modos, a pesar de la gravedad de la
enfermedad, la mayoría de pacientes se presentan al
servicio de urgencias (SU) por su propio pie3,4.

La gestión prehospitalaria del ICA es un área de in-
vestigación novedosa y aún hay muy pocos estudios so-
bre ello. En el artículo que se publica en este número de
EMERGENCIAS, Miró et al. aportan datos importantes
sobre este asunto. Su estudio tiene diversas ventajas. Es
uno de los pocos estudios multicéntricos, e incluye un
gran número de pacientes en un número representativo
de hospitales, esto es, 6.106 pacientes de 34 hospitales
españoles. El estudio describe el entorno actual de la
atención prehospitalaria en España. Además, analiza los
factores independientes asociados al uso de los sistemas
de emergencias médicas (SEM) y a la asignación de las
distintas unidades de los SEM por parte del centro coor-
dinador de la respuesta médica. Como aspecto destaca-
ble, también compararon los resultados entre pacientes
que se presentan al SU por su propio pie y los que lle-
gaban con las unidades de los SEM.

En este estudio, el paciente medio era una mujer de
edad avanzada. La edad media de todos los pacientes
era de 80 años y el 56,5% eran mujeres. De estos
6.106 pacientes, el 52,8% llegaron con unidades de los
SEM al SU y el resto se presentaron por sus propios me-
dios. Las unidades de los SEM fueron clasificadas según
fuesen ambulancias medicalizadas (AM) o no medicali-
zadas (ANM). El análisis multivariable mostró que los
factores independientes asociados al uso de los SEM
fueron ser mujer, tener más de 80 años y comorbilida-
des, episodios anteriores de fallo cardiaco, dependencia
(un índice de Barthel inferior a 60, una clase NYHA III-
IV e incontinencia de esfínteres) y síntomas más graves
de ICA. Con una nueva perspectiva, Miró et al. analiza-
ron factores asociados con el tipo de unidad de los SEM
asignado por el centro coordinador. A la mayoría de
pacientes se le asignó una ANM. La asignación de las

AM se relacionó con vivir solo, tener una historia de
cardiopatía isquémica, piel fría, bajo nivel de conciencia
disminuido, inquietud y temperatura elevada.

La administración de medicación prehospitalaria fue
escasa. La medicación más comúnmente administrada
fue el diurético intravenoso, pero solo el 29% de los
pacientes lo recibió. El 14% de los pacientes recibió al-
gún vasodilatador (sublingual o nitrato intravenoso), el
5% se trató con ventilación no invasiva (VNI), y se ad-
ministró oxígeno suplementario al 73%. Como era es-
perable, el tipo de unidad afectó a la probabilidad de
que los pacientes recibieran medicación prehospitalaria.

La tasa de mortalidad a 30 días fue del 7,7%, simi-
lar a otros estudios3,5. Si se comparan resultados entre
las diferentes formas de llegada, Miró et al. reportan
que el uso de los SEM se asoció con peores resultados,
que pueden estar motivados por una condición inicial
más grave de los pacientes transportados por el SEM.
De todos modos, estudios anteriores han mostrado re-
sultados contradictorios, con pacientes que llegaban
con los SEM teniendo mejores resultados en algunos es-
tudios y peores en otros3,4,6.

La investigación de la gestión prehospitalaria de la
ICA es poco frecuente. La importancia de la misma ha
sido puntualizada en estudios anteriores1,2,6. Miró et al.
reportan por primera vez factores en relación al tipo de
unidad de los SEM asignada al paciente. La prevalencia
del uso del SEM en pacientes con ICA llegados al SU re-
portado en este estudio es la más alta entre los trabajos
recientemente publicados3,4. Además, aparentemente
muchos de los pacientes tomaron la decisión de utilizar
su propio vehículo sin llamar primero al centro coordi-
nador. Por lo tanto, se puede concluir que el modo de
llegada y el uso de los SEM primariamente depende del
propio juicio del paciente y solo secundariamente de-
pende del centro coordinador. Sin embargo, dado que
el centro coordinador puede proporcionar consejo tele-
fónico al paciente sin enviar un recurso al domicilio,
también podríamos asumir que el uso de vehículo pri-
vado por parte de los pacientes ha sido apropiado y no
solo depende de su propio juicio. Además, el mejor
pronóstico de los pacientes que vienen por su propia
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cuenta verifica que el uso de su propio vehículo ha sido
apropiado en algunos casos.

La baja frecuencia en la administración de medica-
ción prehospitalaria fue similar a lo publicado previa-
mente3,7. El papel del tratamiento y diagnóstico imme-
diato en el entorno prehospitalario del infarto agudo del
miocardio (IAM) es indiscutible8. Sin embargo, podría
ser difícil para los paramédicos diagnosticar la ICA en el
entorno prehospitalario9. Por lo tanto, el tratamiento
prehospitalario de la ICA tiende a ser mayormente sinto-
mático. Al ser la disnea el síntoma más frecuente de la
ICA, no sorprende que el tratamiento más frecuente-
mente administrado sea suplementar oxígeno. Como se
mencionó previamente, la oxigenoterapia fue adminis-
trada al 73% de los pacientes. Se ha sugerido que el su-
plementar oxígeno, colocar al paciente en posición se-
misentada y monitorizar los signos vitales podrían ser,
por ellos mismos, un tratamiento prehospitalario sufi-
ciente para la ICA10,11. Sin embargo, de acuerdo con las
guías clínicas, el uso de oxígeno debería limitarse a los
pacientes hipoxémicos, con saturaciones arteriales de
oxígeno < 90%12. A la luz de esta recomendación, el uso
de oxígeno podría ser considerada una práctica dema-
siado liberal en este estudio y debería ser indicado de
una forma más restrictiva por los algoritmos de trata-
miento de los SEM locales. Un tratamiento adicional de
la disnea podría ser la administración de broncodilatado-
res. Los datos en este ámbito son conflictivos13-15. Algu-
nos estudios sugieren que podrían mejorar la disnea, ya
que se sabe que los pacientes con ICA tienen constric-
ción o edema de las vías aéreas pequeñas, en lo que se
conoce como asma cardiaca. Una limitación es que el
presente estudio no incluye las constantes vitales (espe-
cialmente la presión arterial) de estos pacientes. Esto ha-
ce imposible evaluar la necesidad de vasodilatadores, los
cuales están indicados mayoritariamente en los pacien-
tes con formas hipertensivas de la ICA.

La diversidad de las características de los SEM hace
difícil comparar en términos absolutos los SEM de dife-
rentes regiones o países. El presente estudio verificó los
hallazgos de trabajos previos y proporcionó nueva infor-
mación. Como conclusión, se puede destacar que la
administración infrecuente de medicación prehospitala-
ria parece ser un problema internacional que requiere
de mayor atención e investigación. El uso de los SEM es
universal y sorprendentamente escaso. Depende mayor-
mente de la propia decisión del paciente y parece estar
asociado a la gravedad de los síntomas, a una historia
médica previa y a su dependencia. El papel de los SEM
con respecto al pronóstico de los pacientes con ICA
continúa siendo incierto en los estudios observaciona-
les. Una aproximación sería realizar un estudio con aná-
lisis de propensión que emparejase a pacientes de pare-
cidas características transportados con y sin los SEM, ya
que se ha sugerido que el pronóstico sería similar3. Si el
pronóstico de los pacientes transportados por los SEM
puede mejorar con el aumento de tratamiento prehos-
pitalario, y qué tratamientos son más relevantes son as-
pectos a investigar en futuros estudios. Hasta entonces,
el tratamiento prehospitalario continúa siendo de so-

porte y guiado por los síntomas, lo cual, por otra parte,
es la primera necesidad de cualquier paciente con ICA.
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