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ser dados de alta con seg u ridad desde los Servicios de
U rgencias Hospitalarios (SUH) en las pri m e ras 24 ho-
ras, tras la realización de una pru eba de esfuerzo, lo
cual supone una disminución importante del número
de ingresos hospitalarios, esto es de la presión de ur-
gencias, y una mayor rotación de las camas de las
Unidades de Observación de Urgencias, sobre todo de
aquellas dotadas de monitorización y enfe rmería para
el manejo de pacientes con urgencia vital6 , 1 1. Además
p e rmiten detectar casi un 20% de casos que pre c i s a n
i n greso, lo cual disminu ye enormemente la posibilidad
de altas erróneas, redundando esto en obvio benefi c i o
del paciente y también para el médico de urge n c i a s
que lo at i e n d e1 2.

Entendemos que el dolor torácico ab a rca una plu-
ri p at o l ogía mu l t i d i s c i p l i n a r, en la que solamente una
p ro p o rción (importante) corresponde a un SCA1 3. Los
médicos de urgencias, no olvidamos que la asistencia
se produce tanto en los hospitales como fuera de los
mismos y llevamos años asistiendo estos SCA. Extra-
polar a España ex p e riencias de otros países tan distin-
tos en su organización y financiación sanitaria del
nu e s t ro no parece del todo adecuado7. La re a l i d a d
asistencial española, sobre todo en cuanto a at e n c i ó n
u rgente se re fi e re, incl u ye Puntos de Atención Conti-
nuada, Servicios Normales y Especiales de Urge n c i a s
y Sistemas de Emergencias Pre h o s p i t a l a rios (con sus
C e n t rales de Coordinación Médica), estos últimos con
una rápida implantación y una mag n í fica disponibili-
dad de re c u rsos mat e riales y humanos1 4. Todos estos
d i s p o s i t ivos asistenciales son piezas cl ave para
la identificación y ab o rdaje inicial del dolor torácico
(DT) y, a pesar de su progre s iva mejoría, todav í a
el manejo en ellos de la card i o p atía isquémica (CI)
en ge n e ral no ha alcanzado los estándares adecua-
d o s1 5. 

Es pues absolutamente necesario que los pro t o c o-
los de DT no sólo incl u yan a las urgencias hospitala-

Desde hace va rios años los Servicios de Urge n c i a s
(ED) de los Estados Unidos de América cuentan con
unidades de dolor torácico (UDT), destinadas a mejo-
rar el diagnóstico de esta pat o l ogía, con alta preva l e n-
cia y morbimortalidad en urgencias, y a evitar erro re s
de infra d i ag n ó s t i c o1.

Algunas de ellas son llevadas ex cl u s ivamente por
c a rd i ó l ogos en unidades físicamente independientes de
los ED, pero la mayoría son de tipo funcional, de ca-
rácter pluri d i s c i p l i n a r, cuando no manejadas por espe-
cialistas en medicina de urge n c i a s2 , 3.

En todos los casos se han desarrollado en base a
consensos entre los principales implicados: los médi-
cos de urgencias y los card i ó l ogos, siempre dentro de
un programa amplio de manejo global de la card i o p a-
tía isquémica. Éste incl u ye tres aspectos pri n c i p a l e s4 , 5:
Un h e a rt at t t a ck p rogra m p a ra el manejo inmediat o
del infa rto agudo de miocardio (IAM) a nivel hospita-
l a rio, un programa para la ex clusión de Síndrome co-
ro n a rio agudo (SCA) en pacientes con bajo ri e s go en
los servicios de urgencias, y un programa de interve n-
ción en la comu n i d a d, en la línea de la Atención Pri-
m a ria española, que disminu ya los fa c t o res de ri e s go
y alerte al paciente para no dife rir una pri m e ra asis-
tencia en caso de síntomas compat i bles con SCA.
Tampoco debe olvidarse a la enfe rmería, que en algu-
nos luga res va más allá, dotando a estas unidades de
una gran funcionalidad, al compaginar las activ i d a d e s
de dolor torácico y de ictus6.

En España, algunas sociedades científicas y ex p e r-
tos han comenzado en fechas recientes a publicar guías,
p rotocolos y estándares relacionados con el tema7 , 8.
Además, dos recientes trab a j o s9 , 1 0 (los pri m e ros en Es-
paña), realizados en UDT funcionales, que están dispo-
nibles en el horario habitual del hospital (de 8 a 15 ho-
ras los días lab o rales) han obtenido unos re s u l t a d o s
interesantes: permiten que aproximadamente el 80% de
los pacientes con dolor torácico de bajo ri e s go puedan
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rias, sino también a los de los dispositivos sanitari o s
a n t e ri o res. Su ex clusión es posible que conduzca a sa-
t u rar más los SUH1 6, y que ésto a su vez tra i ga como
consecuencia no poder ga rantizar otros estándares co-
mo la realización de ECG en 10 minutos o la adminis-
t ración precoz de ácido acetilsalicílico. También nos
queda por mejorar la asistencia intra h o s p i t a l a ria de la
C I1 7 , 1 8, así como la integración de otros especialistas
que en no pocos Hospitales manejan esta pat o l ogía. 

Hemos estudiado con interés el diseño re a l i z a d o
por la SEC de Unidades de Dolor Torácico (UDT) que
se ubicarían el los SUH8. La filosofía de la SEMES,
ap oyada actualmente por el Real Decreto 866/20011 9

entiende que es el médico de urgencias quien tiene
que atender todas las pat o l ogías que acudan al hospital
solicitando asistencia médica de urgencias. Esta asis-
tencia tiene límites en el espacio y en el tiempo, es
decir que corresponde a un tramo, en el cual se re a l i z a
el diagnóstico y la pri m e ra asistencia, sobre todo si
h ay que efe c t u a rla de fo rma inmediata y urge n t e. 

Respecto a la idea de instalar camas específicas y
ex cl u s ivas para ingresar a los pacientes en los que se
s o s p e che o tengan un SCA, la SEMES cree que es in-
v i abl e. Estamos seg u ros de que ninguna ge rencia ap o-
yaría la idea de que en el Servicio de Urgencias se
ubicasen distintas dependencias cerradas con dife re n-
tes nombres: unidad de dolor torácico, unidad de ictus,
unidad de tra u m at o l ogía, unidad de pediatría, unidad
de gi n e c o l ogía, unidad de hemorragias dige s t ivas, uni-
dad de cuidados intermedios, unidad de tox i c o l og í a ,
unidad de críticos, etc. La eficacia, sin que esté re ñ i d a
con la calidad, ex i ge que las camas, con la sufi c i e n t e
dotación tecnológica y equipamientos, sean mu l t i f u n-
cionales (hoy se ingresan dolores torácicos y posibl e-
mente mañana se ingresen accidentes cereb rova s c u l a-
res, tra u m atismos cráneoencefálicos, etc.). Ni que
decir tiene la enorme dificultad que tendría la asisten-
cia a las epidemias inve rnales, accidentes de múltiples
víctimas o a cat á s t ro fes en ese terro r í fico supuesto.
Sería, en nu e s t ra opinión, más interesante hablar de
Unidades Funcionales antes que de Unidades estru c t u-
rales. Estamos de acuerdo en diseñar circuitos asisten-
ciales que mejoren la calidad de diagnóstico y trat a-
miento en el SCA y creemos que la ayuda, el ap oyo y
los conocimientos de la Sociedad Española de Card i o-
l ogía facilitarían esta tarea. Además, otras iniciat iva s
como la difusión e implantación de la desfi b ri l a c i ó n
ex t e rna automática en ambientes no médicos, la re s u-
citación cardiopulmonar básica, etc, necesitan este

mismo impulso conjunto por parte de las Sociedades
C i e n t í ficas implicadas.

Pensamos que  hay que tener cuidado de no tra s-
mitir ideas como la de "sálvese quien pueda", en las
actuales masificadas urgencias hospitalari a s2 0, seg u ra-
mente lejos de la idea de la creación de las UDT, pero
que pueden distraer a los ge rentes y autoridades sani-
t a rias del que en nu e s t ra opinión debe ser su objetivo
final: mejorar la asistencia de todo paciente urge n t e.

A la Sociedad Española de Medicina de Urge n c i a s
y Emergencias, le interesa enormemente llegar a con-
sensos que se plasmen en guías, recomendaciones y
p rotocolos conjuntos5 , 2 1, que en defi n i t iva contri bu ya n
a dar una asistencia al paciente urgente con la mejor
c a l i d a d, cualquiera que sea su pat o l ogía aguda y luga r
de asistencia.

C o m p a rtimos los requisitos que para el manejo de
los pacientes con sospecha de SCA proponen Alegría y
B ayón: "lo único que se precisa es: a) un protocolo defi-
nido...; b) una mejor re o rdenación y ap rove chamiento de
los re c u rsos existentes; c) una buena coordinación entre
los Servicios de Card i o l ogía y Urgencias, así como una
adecuada organización jerárquica y d) vo l u n t a d "2 2.

J. L. Casado Martínez, L. García-Castrillo Riesgo,
J. López Pérez, P. Parrilla, L. Jiménez Murillo
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