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En este número de la revista, el artículo de López-
Barbeito et al.1 es particularmente esclarecedor. Aunque 
se centra en los cambios demográficos y de los procesos 
patológicos de la última década, también ofrece informa-
ción sobre un gran número de tendencias, no solo refle-
jadas en el servicio de urgencias (SU), sino en todo el 
ámbito de la medicina y la sociedad en general.

Uno de los primeros detalles de esta investigación es el 
creciente número de pacientes gestionados en la unidad 
de dolor torácico (UDT) durante la última década. Este 
hecho no debería sorprendernos. La UDT acelera el proce-
so; y nadie, especialmente los pacientes, quiere esperar. 
Sin embargo, no es solo conveniencia. Los pacientes que 
van al SU piensan que su situación es grave, muchos 
creen que pueden morir. ¿Quién, pensando que puede 
estar sufriendo un evento fatal, quiere pasar horas y horas 
de indecisión en una sala de espera? Y va mucho más allá 
de una cuestión exclusivamente de satisfacción del pacien-
te. Un SU abarrotado es peligroso2-5. Hay relaciones muy 
bien establecidas entre la saturación en el SU, el tiempo 
pasado en el SU y la muerte súbita. Cualquier acción em-
prendida para mejorar la realidad del SU es de gran bene-
ficio para el paciente. La UDT ha sido una de las historias 
de mayor éxito en la gestión del flujo en el SU, y el artícu-
lo de López-Barbeito et al. lo demuestra.

En segundo lugar, los autores destacan que los sínto-
mas iniciales de los pacientes que llegan a la UDT han 
cambiado significativamente en la última década1. 
Actualmente, el dolor torácico se describe con menos 
frecuencia como opresivo, retroesternal y se caracteriza 
más por ser agudo, intermitente, de menos de 5 minu-
tos y no irradiado. En años anteriores, esta última cons-
telación de síntomas habría sido considerada atípica. 
Probablemente, al paciente se le habría dado el alta y 
habría sufrido un resultado desfavorable. La UDT ha pro-
porcionado un formato para evaluar el síndrome corona-
rio agudo (SCA)6, y el aumento de pacientes refleja la 
apropiada toma de conciencia de que los pacientes con 
clínica más sutil pueden también morir de un infarto 
agudo de miocardio (IAM)7.

Algunos dirán que el incremento del volumen de la 
UDT se debe a que más pacientes se derivan a la UDT sin 
una necesidad real. Nada más lejos de la realidad. El cau-
sante del aumento de las admisiones en la UDT es la cien-

cia en expansión de los biomarcadores. Pudiendo usar la 
troponina específica cardiaca8, que es mucho más efectiva 
que los biomarcadores anteriores o que el electrocardio-
grama (ECG) para identificar pequeñas lesiones de mio-
cardio, ahora sabemos que los síntomas vagos, los mareos 
y el síncope pueden ser todos ellos síntomas menos evi-
dentes del IAM. Como no hay ninguna cantidad de ne-
crosis miocárdica que sea considerada segura, identificar 
un evento menor es clave, antes de que se convierta en 
uno mayor. Históricamente, estos síntomas atípicos se 
consideraban manifestaciones de IAM en mujeres, en dia-
béticos y en personas de edad avanzada, por lo que se 
escapaban más IAM en estas cohortes. Ensanchando la 
definición de la población de riesgo para el diagnóstico, 
hemos aumentado el número de pacientes que necesitan 
evaluación. Por lo tanto, el aumento de evaluaciones en 
pacientes con presentaciones más nucleares es el reflejo 
de las mejoras en ciencia, y no de la realización de evalua-
ciones innecesarias por parte de los médicos.

Podemos encontrar un par de debilidades en este, 
por otra parte excelente, artículo. Habría sido útil enten-
der los cambios temporales en la cohorte de IAM con 
elevación del segmento ST (IAMCEST). Aunque la cohor-
te IAMCEST es normalmente la más pequeña (inferior al 
2%) y menos cara por lo que respecta al coste por pa-
ciente de la población con dolor torácico en el SU, preci-
san de enormes recursos de cuidado sanitario y tienen el 
riesgo más alto de muerte9-12. En segundo lugar, la omi-
sión del uso de troponina de alta sensibilidad representa 
una gran debilidad. Esto es porque no estaba disponible 
en el momento de construcción de esta base de datos. 
Aunque el sistema de la UDT se diseñó como método 
para acelerar y mejorar el tiempo y la precisión del diag-
nóstico en el cuidado de pacientes con sospecha de 
SCA, su eficiencia se ve remarcablemente limitada cuan-
do se usan herramientas no suficientemente sensibles. 
Podría darse una disminución considerable en el tiempo 
de hospitalización, coste y utilización de recursos con la 
implementación de alguno de los ensayos de troponina 
de alta sensibilidad. Resulta claro que cuando se aplica la 
troponina de alta sensibilidad conjuntamente con la eva-
luación clínica, a la mayoría de pacientes se les puede 
dar el alta en pocas horas. Esto, añadido al paradigma 
de la UDT, podría generar mejoras económica considera-

EDITORIAL

Lo construisteis, vinieron, y ahora ya vemos el futuro

You built it, they came, and now we can see the future

W. Frank Peacock

Filiación de los autores: Professor, Emergency Medicine, Associate Chair and Research Director, Baylor College of Medicine, Houston, Texas, EE.UU. 
Autor para correspondencia: W.F. Peacock, Baylor College of Medicine, 1 Baylor Plaza, Houston, TX 77030, EE.UU. 
Correo electrónico: frankpeacock@gmail.com 
Información del artículo: Recibido: 9-10-2019. Aceptado: 24-10-2019. Online: 11-11-2019. 
Editor responsable: Òscar Miró. 
Nota del editor: El artículo fue enviado en inglés por el autor y fue evaluado y aceptado en dicho idioma. La presente versión ha sido traducida al español por el equipo editorial de 
EMERGENCIAS.



Peacock WF. Emergencias 2019;31:373-374

374

bles, además de mejoras en la satisfacción del paciente y 
en la saturación del SU. Esto supone una oportunidad 
futura para esta UDT en particular.

Un punto importante a tener en cuenta es qué pasa 
con las evaluaciones en la UDT en las que se descarta un 
SCA. Esto es lo que ocurre en la mayoría de casos y su índi-
ce está aumentando. ¿Sugiere esto una utilización inade-
cuada de la UDT? Por supuesto que no. Entre los urgenció-
logos, se acepta por consenso que el error en el diagnóstico 
de SCA se sitúe por debajo del umbral del 1%13, ya que los 
pacientes que reciben el alta con un IAM que pasa desaper-
cibido tienen una mayor tasa de mortalidad, sin importar 
cuáles fueran sus síntomas iniciales. Es de vital importancia 
entender que para identificar de forma prospectiva este 1% 
de pacientes con IAM que pueden pasar desapercibidos, se 
tiene que arrojar una red muy amplia. La mayor parte de 
los médicos puede identificar un IAMCEST. Encontrar las 
presentaciones más sutiles de IAM es precisamente el traba-
jo del urgenciólogo. Además, la ausencia de SCA indica un 
uso inapropiado de la UDT8,10. La UDT es un lugar de diag-
nóstico que si solo ingresara casos confirmados de SCA 
conformaría un ejercicio inútil. Esto es porque el dolor torá-
cico es uno de los síntomas más comunes en el SU y una 
falta de diagnóstico de SCA no significa que un paciente 
con neumonía, embolia pulmonar o neumotórax no nece-
site un cuidado rápido, especializado y apropiado para sal-
var su vida. Aunque el SCA sea la primera causa de muerte 
en el mundo industrializado, no es la única, y la muerte no 
es una consecuencia aceptable por más que sea debida a 
un SCA.

Finalmente, este artículo muestra el aumento en el 
índice de los factores de riesgo cardiovascular y muestra 
que hay un aumento en el índice de hiperlipidemia, en 
los antecedentes familiares de enfermedad cardiaca is-
quémica y en la obesidad, siendo el mayor incremento 
el de la obesidad. Estos factores deberían ser de tremen-
da preocupación y, si no son controlados, serán los pre-
cursores de un futuro desastre que ahora está latente. La 
enfermedad isquémica cardiaca no es una enfermedad 
del corazón. Es una enfermedad vascular que se mani-
fiesta como un problema cardiaco. De todos modos, hay 
muchos más vasos, a parte de los miocárdicos, suminis-
trando sangre a órganos vitales. Si los pacientes se pre-
sentan con un índice de enfermedad cardiaca con “vasos 
malos sanguíneos” es cada vez mayor, solo es cuestión 
de tiempo que otros lechos vasculares se sumen. El au-
mento de muertes, discapacidad permanente, enferme-
dad cerebrovascular y fallo renal no es una cuestión de 
“si”, sino una cuestión de “cómo de pronto”. ¿Algún 
país puede permitirse triplicar el número de residentes 
de asilo después de un derrame cerebral y de pacientes 
con diálisis? Este manuscrito debería ser una llamada de 
atención. El corazón es simplemente el primero dentro 
del árbol vascular en anunciar su enfermedad; el resto 
están a la vuelta de la esquina. Aun cuando cambiar los 
antecedentes familiares es imposible, sí es posible alterar 
los otros dos factores causantes de enfermedad cardio-
vascular que se tratan en el artículo de López-Barbeito et 
al.1. El uso de estatinas puede mitigar la hiperlipidemia, 
pero es mucho más efectivo abordar esta enfermedad y 

la obesidad con una modificación del estilo de vida. 
Como miembros de la comunidad médica, somos los 
primeros en ver el futuro de las consecuencias factores 
de riesgo para la salud, y deberíamos ser también sus lí-
deres. Los médicos fumadores con obesidad deberían es-
tar avergonzados. No es solo personalmente abusivo, 
sino que como líderes y modelo a seguir en lo que res-
pecta a la salud, es necesario dar ejemplo. De otro 
modo, todos los países tendrán dificultades para lidiar 
con la llegada de la oleada de inválidos.
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