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La complejidad de los sistemas sanitarios actuales en los 
países desarrollados hace que la coordinación entre sus dis-
tintas estructuras, equipos y niveles asistenciales sea determi-
nante para asegurar una asistencia sanitaria centrada en el 
paciente. En sus inicios, los sistemas de emergencia (SEM) 
eran estructuras independientes y aisladas que proporciona-
ban una atención altamente especializada y de calidad a pa-
cientes graves en un entorno extrahospitalario. Su proceso 
natural de crecimiento y desarrollo ha hecho que fueran inte-
grándose, con mayor o menor éxito, en el conjunto de los 
sistemas sanitarios, mejorando la integralidad del proceso de 
asistencia al paciente grave mediante la participación en él 
de los distintos niveles asistenciales (atención primaria (AP), 
SEM, urgencias hospitalarias, unidades de cuidados intensi-
vos)1,2, adaptándose al perfil de los nuevos pacientes deriva-
dos de la evolución demográfica de la población y la mejora 
en los estándares de la asistencia sanitaria3-5.

Entre esos procesos asistenciales organizados e integra-
dos destaca la asistencia al infarto agudo de miocardio 
(IAM), que ha mejorado sustancialmente gracias al avance 
de la cardiología intervencionista y la mejora de la coordi-
nación interniveles. Tres artículos publicados en este núme-
ro de EMERGENCIAS analizan los factores en los que po-
dríamos incidir para mejorar aún más la asistencia. Aspectos 
esencialmente organizativos, como la disponibilidad de un 
box de dolor torácico en aquellos hospitales sin hemodiná-
mica, tal y como se indica en el artículo de Carol Ruiz et 
al.6, son intervinientes de bajo coste que mejoran los resul-
tados en salud al reducir el tiempo entre el inicio de los sín-
tomas y el intervencionismo coronario. Un SEM bien di-
mensionado que gestione de manera ágil todo el proceso, 
desde el primer contacto del paciente o alertante con el 
sistema sanitario7 hasta el traslado a un hospital dotado de 
hemodinámica, permite mejorar la calidad del proceso y 
asegurar la equidad en la asistencia sanitaria entre la pobla-
ción. Un ámbito de investigación, aún relativamente inex-
plorado en nuestro país, es el análisis del impacto económi-
co y sanitario8 de una adecuada dotación de los SEM9.

En el artículo de Aboal es interesante el hallazgo de que 
un primer contacto médico en el domicilio o la vía pública 
reduce el riesgo relativo de presentar tiempos de angioplastia 
primaria superiores a 120 minutos10. Esto pone de manifies-
to, tal y como también señala Lapostelle en su artículo11, la 

necesidad de implementar medidas de educación sanitaria 
dirigidas al uso adecuado de los SEM y el reconocimiento 
precoz de la sintomatología coronaria por parte del paciente 
para evitar, en la medida de lo posible, acudir por iniciativa 
propia y sin cuidados adecuados a un centro hospitalario sin 
posibilidad de intervencionismo coronario, lo que con toda 
seguridad aumentaría el tiempo hasta la apertura de la arte-
ria. La integración de los equipos de AP en los programas de 
atención al IAM, mediante una adecuada dotación técnica, 
programas formativos y coordinación con el SEM, es un fac-
tor importante para garantizar, o mejorar, la equidad geográ-
fica en la asistencia a esta patología. El artículo de Lapostelle 
tiene un hallazgo interesante, y es el sesgo de género, ya de-
tectado en otros estudios. Esto nos debe de poner en alerta 
a la hora del manejo del IAM en mujeres. En su artículo se-
ñalan que la existencia de un programa específico de aten-
ción al IAM mejora el acceso a las técnicas de reperfusión, 
algo sobradamente demostrado en estudios previos. Una 
fortaleza esencial del estudio de Lapostelle es la calidad de su 
fuente de datos, constituida por un registro de casos de tipo 
regional y multicéntrico. Los registros son una herramienta 
de investigación epidemiológica particularmente útil ya que, 
de manera estándar12, constituyen ficheros de datos sobre 
un proceso o condición de enfermedad o de salud que pue-
den ser referidos directamente a una población de base bien 
definida, lo que les confiere el carácter de registros poblacio-
nales y permite al investigador calcular la incidencia de un 
fenómeno con una alta precisión en la estimación, además 
de la prevalencia y supervivencia si se hace un seguimiento 
de los casos, y todo ello en ausencia de sesgos de selec-
ción13. De esta forma, aportan una visión de calidad acerca 
de la magnitud del problema estudiado en un área geográfi-
ca y poblacional específicas.

Los 3 estudios ponen de manifiesto un hecho muy re-
levante: la importancia de la coordinación entre niveles 
asistenciales para, no solo obtener buenos resultados en 
salud, sino para mejorar la equidad del sistema sanitario. 
El análisis del sistema sanitario, sus recursos y la monitori-
zación de las intervenciones son elementos clave de plani-
ficación sanitaria14. La tradicional asignación y distribución 
de los recursos de los SEM, basada en criterios esencial-
mente poblacionales y de isocrona15, beneficia a los nú-
cleos urbanos en detrimento de zonas más despobladas.
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Los 3 estudios muestran la importancia de una ade-
cuada regionalización de los recursos de los SEM para dis-
minuir los tiempos asistenciales prehospitalarios, que la 
atención directa por los SEM minimiza. Pero se deberían 
considerar también otros aspectos al diseñar la estructura 
de respuesta prehospitalaria que permita mejorar la asis-
tencia integral al IAM. Así, se evitaría usar modelos solo 
“utilitaristas” para aplicar modelos de distribución de re-
cursos basados en otros indicadores de bienestar social 
como el Bernoulli-Nash16 o el isoelástico, buscando los 
principios de justicia y equidad del sistema sanitario por 
encima de aspectos de eficiencia. Este abordaje permitiría 
mantener una adecuada asistencia al IAM en tiempo y 
forma en núcleos urbanos, y mejorar la calidad de la asis-
tencia en zonas alejadas de centros con hemodinámica.

Aunque los artículos publicados en este número de 
EMERGENCIAS se refieren a datos previos a la pandemia 
por COVID, no podemos acabar este editorial sin hacer 
mención al impacto que la misma ha podido tener en el 
manejo del IAM. Recientes estudios han concluido que 
durante la pandemia por COVID, no ha habido cambios 
en los tiempos primer contacto médico-reperfusión, aun-
que ha aumentado el tiempo de isquemia, así como la 
mortalidad hospitalaria17 y los tiempos intrahospitala-
rios18. Estos hallazgos son consistentes con lo esperado a 
partir de los 3 artículos publicados en el presente núme-
ro de EMERGENCIAS: la educación sanitaria como factor 
esencial para el reconocimiento de síntomas y una aten-
ción precoz, probablemente afectado en la pandemia 
por el temor de los pacientes a acudir al hospital; y la 
organización de los recursos como clave para minimizar 
los tiempos asistenciales. Durante la pandemia por 
COVID la asistencia prehospitalaria, una vez enviado el 
recurso, probablemente ha mantenido sus criterios de 
calidad en cuanto a tiempos prehospitalarios, al no ha-
berse encontrado diferencias en los tiempos primer con-
tacto médico-reperfusión, y el aumento de tiempos intra-
hospitalarios probablemente haya estado relacionado 
con aspectos asistenciales y COVID (usos de equipos de 
protección individual, sobrecarga asistencial intrahospita-
laria, etc). Es necesario investigar la mortalidad prehospi-
talaria por IAM debido a tiempos prehospitalarios pro-
longados por demora en la petición de asistencia o por 
sobrecarga de los SEM. Estudios recientemente publica-
dos ya nos hacen sospechar su posible aumento por un 
incremento en el porcentaje de paradas cardiacas sin 
RCP avanzada, apuntando como principal causa el tiem-
po de colapso excesivo19. Educación sanitaria, coordina-
ción interniveles, dotación asistencial y una adecuada 
monitorización de los procesos mediante registros pros-
pectivos de base epidemiológica que permitan analizar la 
actividad y los resultados son la clave para mejorar los 
procesos de atención al IAM, así como la equidad en su 
asistencia.
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