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Unidades de dolor toracico

Desde hace varios afos los Servicios de Urgencias
(ED) de los Estados Unidos de América cuentan con
unidades de dolor torécico (UDT), destinadas a mejo-
rar el diagnéstico de esta patologia, con alta prevalen-
cia y morbimortalidad en urgencias, y a evitar errores
de infradiagnosticot.

Algunas de €llas son llevadas exclusivamente por
cardidlogos en unidades fisicamente independientes de
los ED, pero la mayoria son de tipo funcional, de ca-
récter pluridisciplinar, cuando no manejadas por espe-
cialistas en medicina de urgencias®®.

En todos los casos se han desarrollado en base a
consensos entre los principales implicados: los médi-
cos de urgencias y los cardidlogos, siempre dentro de
un programa amplio de manejo global de |la cardiopa-
tia isquémica. Este incluye tres aspectos principales:
Un heart atttack program para el manejo inmediato
del infarto agudo de miocardio (IAM) a nivel hospita-
lario, un programa para la exclusién de Sindrome co-
ronario agudo (SCA) en pacientes con bajo riesgo en
los servicios de urgencias, y un programa de interven-
cion en la comunidad, en la linea de la Atencion Pri-
maria espafiola, que disminuya los factores de riesgo
y derte al paciente para no diferir una primera asis-
tencia en caso de sintomas compatibles con SCA.
Tampoco debe olvidarse a la enfermeria, que en algu-
nos lugares va mas al4, dotando a estas unidades de
una gran funcionalidad, al compaginar las actividades
de dolor toracico y deictus’.

En Espafia, algunas sociedades cientificas y exper-
tos han comenzado en fechas recientes a publicar guias,
protocolos y estandares relacionados con el tema’®.
Ademés, dos recientes trabajos® (los primeros en Es-
pafia), realizados en UDT funcionales, que estan dispo-
nibles en el horario habitual del hospital (de 8 a 15 ho-
ras los dias laborales) han obtenido unos resultados
interesantes. permiten que aproximadamente el 80% de
los pacientes con dolor toracico de bajo riesgo puedan

ser dados de alta con seguridad desde los Servicios de
Urgencias Hospitalarios (SUH) en las primeras 24 ho-
ras, tras la reaizacion de una prueba de esfuerzo, lo
cual supone una disminucién importante del nimero
de ingresos hospitalarios, esto es de la presion de ur-
gencias, y una mayor rotacion de las camas de las
Unidades de Observacion de Urgencias, sobre todo de
aguellas dotadas de monitorizacion y enfermeria para
el manejo de pacientes con urgencia vital**. Ademés
permiten detectar casi un 20% de casos gque precisan
ingreso, lo cua disminuye enormemente la posibilidad
de altas erréneas, redundando esto en obvio beneficio
del paciente y también para el médico de urgencias
que lo atiende®.

Entendemos que €l dolor torécico abarca una plu-
ripatologia multidisciplinar, en la que solamente una
proporcién (importante) corresponde a un SCA®, Los
meédi cos de urgencias, no olvidamos que la asistencia
se produce tanto en los hospitales como fuera de los
mismos y llevamos afios asistiendo estos SCA. Extra-
polar a Espafia experiencias de otros paises tan distin-
tos en su organizacion y financiacion sanitaria del
nuestro no parece del todo adecuado’. La realidad
asistencial espafiola, sobre todo en cuanto a atencion
urgente se refiere, incluye Puntos de Atencion Conti-
nuada, Servicios Normales y Especiales de Urgencias
y Sistemas de Emergencias Prehospitalarios (con sus
Centrales de Coordinacién Médica), estos Ultimos con
una rapida implantacion y una magnifica disponibili-
dad de recursos materiales y humanos®. Todos estos
dispositivos asistenciales son piezas clave para
la identificacion y abordaje inicial del dolor torécico
(DT) vy, a pesar de su progresiva mejoria, todavia
el manejo en ellos de la cardiopatia isquémica (Cl)
en general no ha alcanzado los estandares adecua-
dos®.

Es pues absolutamente necesario que los protoco-
los de DT no sdlo incluyan a las urgencias hospitala-
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rias, sino también a los de los dispositivos sanitarios
anteriores. Su exclusion es posible que conduzca a sa-
turar més los SUH®, y que ésto a su vez traiga como
consecuencia no poder garantizar otros estandares co-
mo la realizacion de ECG en 10 minutos o la adminis-
tracion precoz de &cido acetilsalicilico. También nos
gueda por mejorar la asistencia intrahospitalaria de la
Cl*2 asi como la integracién de otros especialistas
gue en no pocos Hospitales mangjan esta patologia.
Hemos estudiado con interés el disefio realizado
por la SEC de Unidades de Dolor Torécico (UDT) que
se ubicarian el los SUHe. La filosofia de la SEMES,
apoyada actualmente por el Real Decreto 866/2001*
entiende que es el médico de urgencias quien tiene
gue atender todas las patologias que acudan a hospital
solicitando asistencia médica de urgencias. Esta asis-
tencia tiene limites en el espacio y en el tiempo, es
decir que corresponde a un tramo, en el cual se realiza
el diagndstico y la primera asistencia, sobre todo si
hay que efectuarla de forma inmediata y urgente.
Respecto a la idea de instalar camas especificas y
exclusivas para ingresar a los pacientes en los que se
sospeche o tengan un SCA, la SEMES cree que es in-
viable. Estamos seguros de que ninguna gerencia apo-
yaria la idea de que en el Servicio de Urgencias se
ubicasen distintas dependencias cerradas con diferen-
tes nombres: unidad de dolor toracico, unidad de ictus,
unidad de traumatologia, unidad de pediatria, unidad
de ginecologia, unidad de hemorragias digestivas, uni-
dad de cuidados intermedios, unidad de toxicologia,
unidad de criticos, etc. La eficacia, sin que esté refiida
con la calidad, exige que las camas, con la suficiente
dotacion tecnoldgica y equipamientos, sean multifun-
cionales (hoy se ingresan dolores toréacicos y posible-
mente mafiana se ingresen accidentes cerebrovascula-
res, traumatismos craneoencefalicos, etc.). Ni que
decir tiene la enorme dificultad que tendria la asisten-
cia a las epidemias invernales, accidentes de multiples
victimas o a catastrofes en ese terrorifico supuesto.
Seria, en nuestra opinion, mas interesante hablar de
Unidades Funcionales antes que de Unidades estructu-
rales. Estamos de acuerdo en disefiar circuitos asisten-
ciales que mejoren la calidad de diagndstico y trata-
miento en el SCA y creemos que la ayuda, € apoyo y
los conocimientos de la Sociedad Espafiola de Cardio-
logia facilitarian esta tarea. Ademas, otras iniciativas
como la difusién e implantacion de la desfibrilacion
externa automética en ambientes no médicos, la resu-
citacion cardiopulmonar bésica, etc, necesitan este

mismo impulso conjunto por parte de las Sociedades
Cientificas implicadas.

Pensamos que hay que tener cuidado de no tras-
mitir ideas como la de "sdlvese quien pueda’, en las
actuales masificadas urgencias hospitalarias®, segura-
mente |lejos de la idea de la creacion de las UDT, pero
gue pueden distraer a los gerentes y autoridades sani-
tarias del que en nuestra opinién debe ser su objetivo
final: mejorar la asistencia de todo paciente urgente.

A la Sociedad Espariola de Medicina de Urgencias
y Emergencias, le interesa enormemente llegar a con-
sensos que se plasmen en guias, recomendaciones y
protocolos conjuntos®®, que en definitiva contribuyan
a dar una asistencia a paciente urgente con la mejor
calidad, cualquiera que sea su patologia aguda y lugar
de asistencia.

Compartimos los requisitos que para el manejo de
los pacientes con sospecha de SCA proponen Alegria y
Bayon: "lo Gnico que se precisaes: 8 un protocolo defi-
nido...; b) una mejor reordenacion y aprovechamiento de
los recursos existentes; ¢) una buena coordinacién entre
los Servicios de Cardiologia y Urgencias, asi como una
adecuada organizacion jerérquicay d) voluntad"#.

J. L. Casado Martinez, L. Garcia-Castrillo Riesgo,
J. Lopez Pérez, P. Parrilla, L. Jiménez Murillo
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