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HECHOS RELEVANTES 3. El grupo de edad mas frecuente en los casos ana-
lizados fueron los pacientes de entre 31 y 40 afios

1. El dolor toracico es un motivo frecuente de con- (27.6%), con una edad promedio de 49.1 afios.

sulta, de diagnostico complejo y que genera gran 4,

angustia en pacientes y familiares.

La clasificacion de riesgo de sindrome coronario
agudo (SICA), permite establecer prioridades en
la atencion de pacientes con dolor toracico.

En cerca de la mitad de los casos (48.3%), el diag-
ndstico de egreso fue un padecimiento cardioldgi-
co, de los cuales el infarto agudo al miocardio
27.6%) y la angina inestable (13.8%) fueron los
diagnosticos mas frecuentes.
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5. Maés de la mitad de las inconformidades (55.2%)
ocurrieron por la percepcion de tratamiento in-
adecuado, seguidos de 37.9% por la percepcion de
atencion médica inadecuada. La omision en el
diagnostico represent6 34.5% de los submotivos o
causas especificas que motivaron las quejas.

6. Ladesviacion mas frecuentemente identificada en
el analisis de los expedientes fue la realizacion de
un protocolo incompleto para el estudio del dolor
toracico (55.2%).

7. La falta de seguimiento de protocolos produce ob-
servacion insuficiente de los pacientes y conse-
cuentemente, altas prematuras.

8. Estas desviaciones pueden ser ocasionadas por
mala capacitacion del personal de salud, por inex-
periencia en la interpretacién de los paraclinicos
o por falta de personal especializado suficiente en
los servicios de urgencias.

INTRODUCCION Y ANTECEDENTES
A) Definicion

El dolor toréacico es un sintoma frecuente por el cual
el paciente suele acudir a consulta, la forma de apre-
ciacién de las caracteristicas del dolor va a depender
de multiples factores; entre ellos podemos citar el ni-
vel sociocultural, el origen anatéomico del dolor, la
intensidad. Por ello la percepcién del dolor es subje-
tiva y suele ser variable. Cuando el dolor es intenso,
genera angustia en el paciente, dificultando aiin més
su diagnéstico correcto, pues un dolor intenso aun-
gue no necesariamente sea asi, suele relacionarse
con un padecimiento grave.1:2

A pesar de los adelantos tecnoldgicos, los cuales
no siempre estan disponibles en todos los niveles de
atencion médica, el método mas eficaz sigue siendo
la elaboracidn de la historia clinica, con una adecua-
da semiologia del dolor toracico para integrar sin-
dromes clinicos y la exploracion fisica orientada a la
patologia que queremos identificar. Se complementa
con estudios de laboratorio y gabinete.34

B) Clasificacion

El dolor toracico se puede clasificar de diferentes ma-
neras, atendiendo a diversos enfoques: por su origen
(Cuadro 1), topografia, tiempo de evolucion, repercu-
sién sistémica (Cuadro Il). ElI Ministerio de Salud de
Chile establece un enfoque novedoso para la caracteri-
zacion del dolor torécico: discrimina entre dolor de
origen traumatico o no-traumatico, subclasificando el
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dolor no-traumatico a través de electrocardiograma
(ECG), el cual puede ser ECG patologico o ECG no-
patologico. Otro enfoque, del que hablaremos con ma-
yor amplitud, se refiere al riesgo de muerte inminente,
el cual se puede establecer mediante la identificacion
del sindrome isquémico coronario agudo. La clasifica-
cién mas frecuente, difundida en Estados Unidos, Eu-
ropa y Sudameérica es de acuerdo a su origen: a) dolor
de origen cardiaco y b) dolor de origen no cardiaco.*?

C) Semiologia del dolor toracico
El primer punto relevante ante un paciente con dolor
toracico es conocer cuando inici6 el dolor. Si es de

inicio agudo, las decisiones deben tomarse a partir
de esquemas como la evaluacién SICA (sindrome is-

Cuadro I. Clasificacion del dolor toracico de acuerdo a su origen.

Origen Cuadros nosologicos

Cardiaco + Sindrome isquémico coronario agudo:
+ Infarto agudo del miocardio
+ Angina inestable
+ Angina estable
+ Diseccidn adrtica aguda (aneurisma disecante)
* Pericarditis
* Miocarditis
+ Cardiomiopatia hipertréfica (en atletas)

No cardiaco Derrame pleural

+ Empiema torécico

+ Tromboembolia pulmonar

+ Céncer pulmonar primario 0 metastatico

+ Esofagico (esofagitis, espasmo o Ulcera)

+ Reflujo gastroesofagico

+ Osteocondritis

+ Contractura muscular (por esfuerzo o postural)

+ Sindrome ansioso, emocional o psicético

+ Mediastinitis

* Herpes zoster (principalmente de tipo costal)

+ Absceso hepético amibiano

¢ Colecistitis

* Pancreatitis

¢ Colon irritable

¢ Traumatismo de torax.

+ Periostitis en costillas, cartilagos o esternon.

+ Neumotérax espontaneo (pacientes con bulas
enfisematosas o cavernas tuberculosas)

+ Neumotdrax traumatico

+ Distension por exceso de gases intestinales

+ De columna dorso-lumbar (predominio dorsal)

+ Criptogénico o idiopatico
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guémico coronario agudo) y presencia o ausencia de
repercusiones hemodinamicas, para lograr establecer
un diagnostico y tratamiento adecuados dentro de lo
que se ha llamado la hora dorada, durante la cual se
producen la mitad de los decesos.3-

La Sociedad Mexicana de Cardiologia, en noviem-
bre de 2001 establecid el Primer Consenso Mexicano
sobre los Sindromes Isquémicos Coronarios Agudos
(SICA),% en el cual se dispuso como una maxima que
todo paciente con dolor precordial o equivalente,
debe tener una integracién diagndstica completa que
permita contestar las siguientes preguntas, basado
en datos de rapida adquisicion:

1. ¢Son las manifestaciones del paciente suficientes
para considerar SICA?
2. ¢Cual es el pronostico?

Para poder contestar estas preguntas, el paciente
debe contar con historia clinica, examen fisico y elec-
trocardiograma de 12 derivaciones.5”

En todo paciente con probabilidades de SICA de-
ben medirse troponina T o | en el momento de la ad-
misién y repetirse a las 6 a 12 horas después, en

Cuadro II. Diversas clasificaciones del dolor toracico referidas en la
literatura internacional

Enfoque de clasificacion Tipos de dolor toré&cico

Por su topografia + Mediastinal
+ Epigéstrico
* Hipocondrial izquierdo
* Hipocondrial derecho
+  Acromial
+ Dorsal
Por su tiempo de evolucion + Agudo
+  Subagudo
+  Cronico
+  Cronico agudizado
Por su repercusion sistémica +  Con repercusion hemodinamica
+  Sin repercusion hemodinamica
Por su origen + Traumético
+ No traumatico

+ Cardiaco, cardiovascular

+ No-cardiaco, extra-cardiaco
Por el érgano o sistema afectado + Cardiaco

¢ Pleura-pulmonar

+ Esofagico

+ Gastrointestinal

+  Musculo-esquelético

+ Psicologico

+ Otros

caso de ser negativas. Si el paciente ingresa con me-
nos de 6 horas de sintomatologia, se debe medir
CPK-MB o mioglobina para establecer el diagnostico
de necrosis, estas mediciones se recomiendan tam-
bién en pacientes con recurrencias de isquemia que
suceda después de un infarto del miocardio.8°

Los datos obtenidos deberan permitir clasificar al
paciente en una de las siguientes cuatro posibilidades:

a) Ausencia de sindrome isquémico
b) Angina cronica estable

c) SICA probable

d) SICA definitivo

La presencia de 2 de 3 de las siguientes manifesta-
ciones mayores son datos de SICA definitiva:

= Dolor precordial de tipo anginoso, intenso y dura-
dero o equivalentes (cambios hemodinamicos,
trastornos del ritmo, insuficiencia cardiaca).

= Cambios electrocardiograficos del segmento ST o
T caracteristicos de SICA.

= Marcadores plasmaticos positivos

Son indicadores de alta posibilidad de SICA la
presencia de 1 manifestacion mayor mas:

= Antecedentes de enfermedad coronaria previa

= Presencia de datos de aterosclerosis extra-coro-
naria

= Diabetes mellitus

= Calificacion de alto riesgo global > de 20% a diez
afios, calculada acorde a la presencia de factores
de riesgo mas relevantes.

= Dolor toracico precordial acompafiado de trastor-
nos hemodinamicos o respiratorios.

Todo paciente con diagndstico de SICA defini-
tiva o altamente probable, debe ser admitido de
inmediato a una unidad de cuidados coronarios o
de terapia intensiva con facilidades de atencién
coronaria y preferentemente que cuenten con po-
sibilidades de reperfusién farmacoldgica o inter-
vensionista.10-12

Son indicaciones de la necesidad de vigilancia es-
trecha en unidades de cuidados coronarios.

e Dolor en reposo de mas de 20 minutos de dura-
cion

= Inestabilidad hemodinamica
Sincope o pre-sincope recientes.

Pacientes con alta probabilidad clinica de SICA pero
con electrocardiograma de doce derivaciones e indica-
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dores plasmaticos negativos, deben ser observados en
la unidad de urgencias o en areas especiales de dolor
precordial, que cuenten con monitores y facilidades
para reanimacion cardiovascular avanzada. Debe repe-
tirse el ECG y los indicadores plasmaticos alas 6y 12 h
después de la aparicion de las molestias.1315

En caso de que después de 12 h persista negativo el
electrocardiograma y los indicadores plasmaticos, se
podréa considerar poco probable el SICA o de bajo riesgo
y podra el paciente ser enviado a atencion domiciliaria
después de 12 horas de observacion y de que una prue-
ba provocadora de isquemia resulte negativa.16-21

El diagndstico de SICA probable es una aproxima-
cion que puede desencadenar en las siguientes posi-
bilidades diagnosticas.

DESENLACES DIAGNOSTICOS DEL SICAS’

Dolor Desnivel ST CPK Troponina Diagnéstico

Si Si (+) + + Infarto Q

Si No + + Infarto no Q

Si Si(-) + + Infarto no Q

Si Si(-) No No Angina inestable

Si Si(-) No Si Infarto con trombosis distal
No  Si(+/-)! No No Isquemia silenciosa

No  Si(+) Si Si Infarto silencioso

Si  No No No No isquémico?

110 cambios primarios de la onda T
2 25% pueden tener isquemia (ver texto)

Una vez establecido un nivel de sospecha razona-
ble, debe recabarse del paciente su consentimiento
informado, para la practica de las maniobras diag-
nosticas y terapéuticas indicadas en su caso.

La sospecha de isquemia miocardica aguda debe
efectuarse cuando el enfermo presenta dolor toraci-
co. El sindrome coronario agudo (SICA) se produce
por la erosién o ruptura de una placa ateroscleroti-
ca, que determina la formacién de un trombo intra-
coronario, provocando asi la aparicion de angina
inestable (Al), infarto agudo de miocardio o muerte
subita, entidades todas ellas englobadas en el SICA.
Asi pues, la angina inestable y el infarto agudo del
miocardio tienen una relacion fisiopatoldgica comun,
son manifestaciones clinicas que pueden ser dificiles
de diferenciar en su inicio hasta la realizacion de un
electrocardiograma (ECG). ElI ECG permite agrupar
a los pacientes en dos grandes bloques: con y sin ele-
vacion del segmento ST. Los primeros desarrollaran
habitualmente un 1AM con onda Q, mientras que los
segundos presentan con alta probabilidad Al o un
IAM sin elevacion del segmento ST (sin onda Q).1519
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El dolor de origen cardiaco, suele ser un dolor de
origen visceral, que a diferencia del dolor parietal,
suele ser dificil de localizar, persistente, y en ocasio-
nes percibirse en forma difusa. Aunado a esto el dolor
también puede ser de tipo referido, manifestandose en
un lugar alejado al sitio de origen del dolor.10:12

La pericia del médico a menudo se mide por su capa-
cidad para interpretar signos y sintomas del sujeto, en
términos de patologia organica y trastornos funciona-
les. Empleara esta pericia para elaborar un plan de in-
vestigacion que confirme o descarte todas las posibili-
dades que él o su paciente puedan haber anticipado.

C) Caracterizacion del dolor toréacico de
acuerdo a su origen

= Dolor toracico de origen cardiaco:

La valoracién de un paciente con dolor toracico de ori-
gen cardiaco, puede ser un reto diagnostico, pues ante
un posible origen cardiaco, el poder determinar si es de
origen isquémico o de otra indole, es crucial por las
implicaciones que conlleva un diagndstico erréneo.*°

En los Estados Unidos de Norteamérica se estima
gue acuden por dolor toracico agudo a servicios de
urgencia, un promedio de 6 millones de personas al
afio, de los cuales el 60% aproximadamente tiene un
electrocardiograma sin alteraciones electrocardio-
graficas, pero 10-15% requirieron de observacion en
el servicio de urgencias, para corroborar el origen
cardiaco isquémico, requiriendo hospitalizacion. En-
tre 5% a 10% se egresan, pero reingresan en las si-
guientes horas con un infarto del miocardio, con una
tasa de mortalidad anual que duplica a la de los pa-
cientes con infarto del miocardio diagnosticados
oportunamente. Finalmente 30% de los pacientes ad-
mitidos no se corrobora el diagnéstico de infarto del
miocardio. En estos casos en un gran porcentaje de
pacientes el dolor tiene un origen gastrointestinal.10

Existen tres problemas principales en el manejo
del paciente con dolor toracico:

1. Demora entre el inicio de los sintomas y la aten-
cion médica.

2. Retardo en el diagndstico del SICA y comienzo del
tratamiento adecuado.

3. Diagnostico incorrecto, principalmente en pacien-
tes con sintomas atipicos.

Las caracteristicas clinicas del dolor, el electro-
cardiograma tomado en reposo, los marcadores bio-
guimicos de dafio miocardico, pueden ser normales al
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ingreso, poniendo a prueba al médico. Los pacientes
suelen acudir tardiamente a solicitar atencion médi-
ca, 0 acudir a unidades médicas que no cuentan con
recursos suficientes para atender a los pacientes con
SICA. Los pacientes deben acudir a un servicio de
urgencias donde se pueda realizar un electrocardio-
gramay examenes de laboratorio.9-11

La duracion del dolor de origen cardiaco es impor-
tante en el reconocimiento de su etiologia. El dolor an-
ginoso tiene una duracién variable de minutos a ho-
ras, persistente o intermitente, cuando obedece a dolor
producido por SICA suele ser prolongado y de mayor
intensidad, de aparicion en reposo con una duracion
variable que puede ser de 20 minutos 0 mas. Los sig-
nos y sintomas acompafantes del dolor toracico agudo
de origen cardiaco son importantes. El dolor cardiaco
por isquemia es frecuente que se acomparie de manifes-
taciones producidas por la descarga adrenérgica, entre
las mas frecuentes se describe la diaforesis fria que
puede estar acompariada de piloerecciéon. Otras mani-
festaciones frecuentes de origen vagal son la ndusea,
vomito, sensacion inminente de orinar o evacuar.*

El estudio de los sintomas equivalentes de dolor to-
racico agudo de origen cardiaco, requiere de un cuida-
do especial, para poder determinar su valor en el
diagnostico. EI mas comun es la disnea, que se produ-
ce por hipertension venocapilar pulmonar producido
por la isquemia miocardica que ocasiona rigidez de la
pared ventricular izquierda y/o disminucién de la
fuerza de contraccion del miocardio. La presencia de
arritmia cardiaca (bradicardia o taquicardia) y la pre-
sencia de otros sintomas como: nausea, diaforesis,
mareo, requieren de un alto indice de sospecha, para
poder ser atribuidos a la presencia de isquemia cardia-
ca en ausencia de angina. La conducta en el area ex-
trahospitalaria ante un enfermo con dolor torécico
sospechoso de isquemia miocardica debe centrarse en
el traslado rapido a un servicio de urgencias, o una
unidad especializada en manejo de dolor toracico.3

En un paciente con dolor toracico agudo y prolon-
gado, rara vez es dificil el diagnéstico, si no fue cau-
sado por un traumatismo; el diagndstico diferencial
debe incluir: infarto agudo al miocardio, diseccion
aértica, tromboembolismo pulmonar, neumotoérax u
otras afecciones vasculares o pulmonares que requie-
ren atencion médica inmediata.>11.12

Los datos actuales de morbimortalidad hacen obli-
gado que el manejo del SICA se estratifique el riesgo
del paciente, de ser posible desde el comienzo de los
sintomas. Por ello, deben tomarse en cuenta los ante-
cedentes de angina o infarto del miocardio previo, an-
gioplastia o revascularizacion miocardica previa, las

caracteristicas del dolor toréacico. Los factores de ries-
go coronario: Hipertension arterial sistémica, diabe-
tes mellitus, obesidad, tabaquismo, antecedentes fami-
liares de cardiopatia isquémica, uso de drogas como
cocaina. Hay poblaciones especiales en las que es mas
importante sospechar isquemia miocardica en ausen-
cia de dolor toracico, como los pacientes afectados de
diabetes mellitus, mujeres, o ancianos.5”

La valoracién inicial en el Servicio de Urgencias
para los pacientes de alto riesgo debe incluir las si-
guientes medidas: Valoracion inmediata idealmente
en menos de 10 minutos, con determinacion de los
signos vitales, saturacion de oxigeno, electrocardio-
grama de doce derivaciones, historia clinica dirigida,
toma de muestras de laboratorio para determinacién
de marcadores séricos de dafio miocardico, electroli-
tos séricos, factores de coagulacion.10-12.19-21

El analisis de los antecedentes heredofamiliares y
personales patolégicos, los sintomas principalmente
la semiologia del dolor torécico, los hallazgos de la
exploracién fisica y el electrocardiograma nos permi-
tira identificar la causa del dolor toréacico.10-14

La presencia de opresion retroesternal intensa o su
equivalente anginoso, la presencia de tercer o cuarto
ruido, estertores en la auscultacién de los campos
pulmonares, y la presencia de cambios electrocardio-
graficos: aparicion de un bloqueo de la rama izquierda
del haz de His, elevacién o depresion del segmento
S-T y/o cambios primarios en la onda T refuerzan la
posibilidad de isquemia, por ello debemos pensar en
un paciente con SICA de alto riesgo.19-21

En ausencia de datos clinicos y/o electrocardio-
graficos de SICA o que representen un riesgo inmi-
nente seran estratificados como de riesgo intermedio
0 bajo, debera en ese caso identificar si se trata de
un dolor toréacico de origen visceral cardiaco o no
cardiaco. Cuando el origen del dolor sea isquémico se
debera considerar como un SICA, y en caso contra-
rio, pericarditis. La pericarditis se manifiesta por
dolor pungitivo, que presenta incremento con la inspi-
racion, mejora al sentarse y empeora con el decubito,
se puede auscultar frote y acompafiarse de manifesta-
ciones electrocardiogréaficas con elevacion generaliza-
da del segmento S-T).22-24

= Dolor toracico de origen no cardiaco

Otro grupo de pacientes con dolor toracico que requie-
ren de valoracion inmediata y que los datos clinicos,
y el electrocardiograma nos permitira clasificar son
aquéllos con dolor toréacico pleuritico u opresivo,
acompariado de cianosis, taquipnea, disminucion de la
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presion arterial de oxigeno, y de biéxido de carbono,
con un segundo ruido pulmonar acentuado, sera su-
gestivo de embolismo pulmonar.#25-27

La presencia de dolor intenso localizado en la re-
gién dorsal, diferencia de pulsos y de la presion arte-
rial en ambos brazos, soplo aértico, ensanchamiento
del mediastino en la radiografia de torax sugiere di-
seccion adrtica.*®

En los casos de dolor toracico visceral no cardia-
co, su origen puede obedecer a patologia pulmonar
como pleuritis, neumotoérax, fracturas costales o cla-
viculares. Dolor pleuritico localizado a un hemité-
rax, taquipnea, disnea, ausencia de ruidos respirato-
rios en un hemitérax, limitacion de los movimientos
respiratorios, sugiere neumotoérax. La inflamacién
pleural (pleuritis) produce dolor pungitivo que se
presenta durante la inspiracién, se acompaiia de tos,
y se documenta en la radiografia de térax. La infla-
macién de los cartilagos de la pared torécica, puede
localizarse en la unién entre la costilla y el cartilago
costal (costocondritis), o en la unién entre el cartila-
go costal y el esternén (esternocondritis sindrome de
Tietze). El enfermo lo refiere sefialando con la punta
del dedo el sitio del dolor. Se acentta con los cam-
bios de posicién, respiratorios, y con la presion sobre
la zona dolorosa (digito-presién). Los métodos diag-
nosticos mas usados en los padecimientos pleuropul-
monares que producen dolor toracico son la telerra-
diografia de térax, la gammagrafia pulmonar y las
pruebas de funcion pulmonar.23-25

El dolor toracico de origen gastrointestinal por
causas esofagicas, es probablemente la causa mas
frecuente de dolor toracico extra-cardiaco. El origen
esofagico lo podemos encontrar en 60% de los casos
en que se produce un dolor presuntamente anginoso,
tipico o atipico, en ausencia de enfermedad corona-
ria. Este tipo de dolor se localiza en cualquier sitio
desde la faringe al epigastrio. A veces se puede locali-
zar sélo en el epigastrio o region subxifoidea y en
ocasiones se extiende por toda la region retroester-
nal. Puede irradiarse hacia la region dorsal. Se ob-
serva principalmente en dos situaciones: esofagitis
crénica por reflujo, espasmo esofagico. La esofagitis
por reflujo: es el dolor esofagico mas frecuente (més
del 50% de casos). No suele tener un caracter cons-
trictivo, como la angina, se refiere sensacion de ar-
dor o quemadura (pirosis), que asciende hasta la la-
ringe y se acompafa de salivacion o regurgitacion
acida. Se presenta después de las comidas o la inges-
ta de café o de bebidas muy calientes o muy frias.
Suele aumentar con el decubito supino (que acentda
el reflujo). El espasmo esofégico ocasiona un dolor
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mas intenso, pudiendo tener caracter constrictivo e
irradiarse a los hombros. A diferencia de la angina,
la duracion es muy breve (de segundos a unos pocos
minutos) y no se relaciona con el esfuerzo. En ambos
casos el diagnéstico se basa en una historia clinica
correcta y detallada, debiéndose sospechar dolor eso-
fagico cuando se desencadena por la comida, deglu-
cion y cambios de posicion, especialmente al acostar-
se. La enfermedad acidopéptica también es causa de
dolor toracico de origen extracardiaco. El dolor es de
localizacion predominantemente epigastrica y de lar-
ga duracion (horas o dias). Tiene una clara relacion
con la ingesta de comida, en especial si es de tipo aci-
do, asi como con las bebidas de contenido alcohdlico
0 muy caliente. El método diagndstico mas confiable
es la endoscopia, con toma de biopsia para descartar
la presencia de Helicobacter pylori.4534-36

El dolor producido por neuritis intercostal, espe-
cialmente por herpes zoster, puede semejar al dolor
pleuritico. En ocasiones es lancinante, con sensacion
de choque eléctrico; los accesos dolorosos pueden ser
independientes de los movimientos respiratorios, el
dolor puede tener una distribucién segmentaria, su-
giriendo afeccion del nervio intercostal.3-512

Los trastornos de ansiedad son causa de dolor
toréacico, el cual puede ser el sintoma principal de
un estado de ansiedad o la manifestacion de un
proceso depresivo. Clinicamente se describe como
un dolor de baja intensidad, persistente, con perio-
dos de exacerbacién intensa que duran segundos.
Se localiza en el area cardiaca, aunque en ocasio-
nes es lateral o infradiafragmatico, el paciente lo
suele sefialar de forma localizada, al igual que en
los dolores musculoesqueléticos. La duracion pue-
de ser variable, desde segundos a horas o dias,
puede aliviarse con medidas que contribuyan a dis-
minuir la ansiedad y el estrés.10.19.27

I1. ANALISIS DE LAS QUEJAS DE LA CONAMED

A) Metodologia utilizada en el analisis de las
quejas de la CONAMED relacionadas
con dolor toracico

En el presente estudio se incluyeron todas las que-
jas atendidas en servicios de urgencias con diag-
nostico inicial de “dolor toréacico”, recibidas en la
CONAMED en el periodo comprendido entre junio
de 1996 a diciembre de 2004. Los registros, se ob-
tuvieron a través del Sistema de Atencién de Que-
jas Médicas (SAQMED), que captura las inconfor-
midades de los usuarios de los servicios de salud.
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Se solicito la informacidén al area de Calidad e In-
formatica, con la finalidad de identificar los diag-
nosticos y los procedimientos quirdrgicos involu-
crados. Por medio de la revisién directa de los ex-
pedientes y del subsecuente analisis se obtuvo la
informacién relacionada con el estatus del pacien-
te. Finalmente se recodificaron las variables co-
rrespondientes, y se realizé andlisis univariado;
posteriormente se estratificd por grupos de edad.
Para el referido analisis, se utilizo el paquete esta-
distico SPSS versién 10.0.

B) Resultados del analisis

Se identificaron 29 casos de pacientes atendidos en
servicios de urgencias con diagnostico inicial de dolor
toracico. De ellos, 18 (62.1%) eran hombres y 11
(37.9%) eran mujeres. La edad promedio fue 49.1
afios, con una desviacion estandar de 17.1 afios, sien-
do el grupo mas frecuente el de 31 a 40 afios (27.6%).
Los intervalos de edad se describen en el cuadro 111.

Diagnoésticos mas frecuentes. Todos los casos in-
gresaron a los servicios de urgencias con el diagndsti-
co de dolor torécico. Los diagnosticos clinicos al egre-
so del paciente se establecen en el cuadro 1V: 14
pacientes (48.3%) tuvieron diagnésticos cardiolégi-
cos, predominantemente de origen isquémico. En 6
casos (20.7%) se encontraron padecimientos con
afectacion pleuropulmonar, 4 (13.8%) de origen os-
teomuscular y 5 (17.2%) a diagnoésticos diversos.

El mayor porcentaje se presento en las institucio-
nes de la seguridad social, con 20 casos (69%), segui-
das por 7 casos (24.1%) atendidos en medicina priva-
day 2 casos (6.9%) en instituciones publicas.

Dieciséis inconformidades (55.2%) ocurrieron
por la percepcién de tratamiento inadecuado y 11
(37.9%) a la percepcion de atencién médica inade-
cuada (Figura 1).

La causa especifica (submotivo) derivada del motivo
de la queja mas frecuente fue la percepcién de una omi-
sién en el diagnostico en 10 casos (34.5%), seguido de
la percepcion de un error diagnostico, 4 casos (13.8%).
El resto de submotivos se muestran en el cuadro V.

Los propios pacientes promovieron la inconformi-
dad en 41.4% de los casos (n = 12), por sus hijos en 7
casos (24.1%) y por sus cényuges en 5 casos (17.2%).
Cinco casos mas (17.2%) fueron promovidos por otras
personas o instituciones autorizadas legalmente.

Las pretensiones establecidas en las inconformi-
dades fueron: reintegro de gastos 15 casos (51.7%) e
indemnizacién 6 casos (20.7%). Se solicité atencién
médica e informes, informacion médica, resultado de

necropsia y sancién al médico e indemnizacién en un
caso (3.4%) cada uno. En 4 expedientes (13.8%) no
se establecieron las pretensiones, de los cuales 3
eran dictamenes médicos periciales solicitados por
los Tribunales de Justicia.

Del analisis de los expedientes se encontré que la
desviacion mas frecuente fue la realizacion de un
protocolo incompleto para el estudio del dolor toraci-
co 16 casos (55.2%), seguido de 3 casos de mala co-
municacion (10.3%). En 6 expedientes (20.7%) no se
identificé ninguna desviacién (Figura 2).

La evaluacién realizada por CONAMED en los
expedientes analizados dio las siguientes califica-
ciones: mala practica con relacién causal 17 casos
(58.6%), sin evidencia de mala practica 9 casos
(31%) (Figura 3).

Los asuntos se resolvieron de la siguiente manera:
mediante un convenio de conciliacién en 12 casos
(41.4%), por gestién inmediata 4 casos (13.8%), 3 casos
por dictamen médico pericial (10.3%) y 3 casos mas por
laudo arbitral (10.3%). En siete casos (24.1%) no hubo
conciliacién.

Siete de los 12 casos conciliados y 3 laudos
(24.1%) se resolvieron mediante una aclaracion, 6
(20.7%) con reembolso de los gastos médicos eroga-
dos y 2 casos con el compromiso de otorgar atencién
médica (6.9%) (Cuadro VI).

I11. DISCUSION

Los sindromes coronarios agudos (SICA), son una
causa importante de morbilidad y mortalidad mun-
dial, un tercio de la poblacién mundial muere como
consecuencia de enfermedad cardiovascular, se con-
sidera por informacién proporcionada por la Organi-
zacion Mundial de la Salud en el afio 2000, que
aproximadamente fallecen 7.3 millones de personas
en el mundo cada afo por cardiopatia isquémica. En
nuestro pais también constituye un problema grave

Cuadro Ill. Edad de los pacientes por intervalos.

Edad del paciente Frecuencia %

31 a40 afios 8 27.6
61 a 70 afios 6 20.7
41 a 50 afios 4 13.8
51 a 60 afios 4 13.8
71a 80 afios 4 13.8
menos de 30 afios 3 10.3
Total 2 100
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Diagnosticos Frec. %
Cardiégeno SICA (infarto agudo del miocardio, angina) 13 44.8
Sindrome del seno enfermo 1 345
Pleuropulmonar Neumonia 2 6.9
Derrame pleural 2 6.9
Tromboembolia pulmonar 1 345
Empiema toracico 1 345
Osteomuscular Osteocondritis + sindrome ansioso 2 6.9
Contractura muscular posesguince cervical 1 345
Poliomiositis 1 345
Oncoldgicos Céncer de pulmén 1 345
Metéstasis pulmonares de cancer de cadera 1 345
Otros Absceso hepatico amibiano 1 345
Mediastinitis secundaria a absceso periodontal 1 345
Herpes zoster + hernia discal 1 345
Total 29 100
Cuadro V. Causas especificas (submotivos) de inconformidad. n=29

Submotivo de queja Frecuencia %

Omisién de diagnostico 10 345
Error diagnéstico 4 13.8
Diferimiento injustificado de estudios 3 10.3
Tratamiento insatisfactorio 3 10.3
Alta prematura 2 6.9
Mala comunicacion 2 6.9
Negligencia médica 2 6.9
Deficiencias administrativas 1 34
Diagndstico inoportuno 1 34
No otorgamiento de Ortesis 1 34
Total 29 100

de salud, en 1998 la tasa de mortalidad fue de 63.4
por cada 100,000 habitantes, afectando a personas en
edad reproductiva, produce invalidez y deterioro de
la clase funcional en los pacientes que sobreviven,
causando un impacto econémico negativo. Por otro
lado, el incremento en la esperanza de vida aumenta-
ra el nUmero de casos de SICA, convirtiendo a este
padecimiento en un problema de salud puablica.57:27
La estratificacidn clinica del riesgo del paciente
con dolor toracico, producido por un sindrome isqué-
mico coronario agudo es el mejor camino para otor-
gar el maximo beneficio en el marco de las opciones
terapéuticas disponibles para ello. En México se con-
sidera que aproximadamente 66% de pacientes que
acuden por dolor toréacico de origen cardiaco a servi-
cio médico, se debe a un SICA. Sin embargo a pesar

Percepcion de
tratamiento

Percepcién de inadseSCLzJado
atenciéon médica .

inadecuada
37.9% /

negllgen0|a médica JL

Percepcion de

3.4% Percepcion de abuso
3.4%

Figura 1. Motivos de inconformidad.

de los avances médicos, y los esfuerzos de varios gru-
pos médicos, el diagnéstico del origen del dolor tora-
cico, asi como su tratamiento correcto permanecen
con un margen elevado de error.5:7:10

En un analisis de las quejas, interpuestas ante la
Comision Nacional de Arbitraje Médico, por pacien-
tes que recibieron atencién médica en servicios de
urgencias, por dolor toracico, se encontro que el gru-
po de edad promedio era de 49.1 afios, predominando
el sexo masculino, el grupo mas frecuente correspon-
dio6 a la edad de 31 a 40 afios.
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La causa méas comun de dolor toracico fue de ori-
gen isquémico cardiaco en 44.8%, por patologia pleu-
ropulmonar en 20.7% de los casos.

El mayor porcentaje de los casos analizados co-
rrespondidé a las instituciones de seguridad social en
69%, las instituciones privadas con 24.1% y 6.9% a
instituciones publicas.

El mayor nimero de inconformidades (55.2%), se
derivo de la percepcién de un tratamiento inadecua-
do, 37.9% por la percepcion de atencion médica in-
adecuada.

El analisis de las causas especificas de las quejas
mostré que 34.5% de los casos se debid a una omi-
sion del diagnostico, ocasionado por una deficiente
semiologia de los sintomas del paciente, asi como la
falta de ponderacion de los factores de riesgo vascu-
lar, universalmente aceptados. Otra de las causas ob-
servadas que llevaron a un diagndstico erréneo co-
rrespondi6 al 13.8% de los casos estudiados, aunado
a la deficiente semiologia del dolor toracico, asi como
un error en la interpretacion de los estudios de labo-
ratorio y gabinete.

El diferimiento injustificado de los estudios, asi
como una errdnea estratificacion del riesgo en pacien-
tes con sindrome isquémico coronario agudo, corres-
pondio6 10.3% de las quejas, se observé principalmente
en las instituciones de seguridad social y se debi6 a la
carencia de equipo adecuado y personal calificado en
las unidades de primer nivel principalmente.

El tratamiento insatisfactorio se observo en 10.3%
de las quejas analizadas y se debié a una combinacion
de los hechos ya referidos; principalmente omision del

n=29

diagndstico, error en la interpretacion de los estudios
de laboratorio y gabinete, carencia de insumos.

El alta prematura que fue también motivo de que-
ja en 6.9% de los casos, se debié a diferimiento de
procedimientos diagndsticos o terapéuticos debidos a
deficiencias administrativas y/o falta de seguimiento
de un protocolo de estudio completo.

La percepcidn de negligencia médica represento el
submotivo de inconformidad en 6.9%; en estos casos
pese a contar con todos los recursos, no se establecid
el diagnostico o el tratamiento en forma adecuada,
ocasionando morbimortalidad en el grupo estudiado.

La mala comunicacion médico-paciente se observo
en 6.9% de los casos, hecho criticable, pues una bue-
na comunicaciéon médico-paciente es la piedra angu-
lar de toda la atencién médica.

La mala practica médica con relacidn causal se
observo en 58.6% de los casos. El 31% de los casos
se consider6 sin evidencia de mala préctica. Se re-
portaron 10 defunciones en los casos analizados, de
las cuales 60% era potencialmente evitable.

De lo anterior podemos deducir que pese a los
avances que ha registrado la medicina, nada sustitu-
ye a la base de toda la atencion médica que es una
buena comunicacién médico-paciente, la realizacion
de una historia clinica completa, principalmente
orientada al sintoma principal que en este caso es el
dolor toracico, realizando una semiologia adecuada.
El ponderar los factores de riesgo cardiovascular,
nos permitiran en los casos de dolor precordial atipi-
co, en los grupos de pacientes de mayor riesgo (an-
cianos, diabéticos, hipertensos) llegar al diagnostico,
con un alto indice de sospecha.6:7:10-12.27

Protocolo de estudios

incompleto

Mala comunicacién
médico-paciente

Tratamiento incompleto

Retraso en la interpretacion
de estudios

Error en la interpretacion
de estudios ECG

Desviaciones

Alta prematura

20.7

Ninguna

55.2

0 20 40 60 80
Frecuencia (%)

1
100 Figura 2. Desviaciones identificadas
en los expedientes.
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Con respecto a las instituciones de seguridad social,
es deseable que todas las unidades cuenten con perso-
nal capacitado en la deteccion temprana de los casos
gue requieren atencion médica urgente, asi como los re-
cursos de laboratorio y gabinete basicos.10-12

Todas estas evidencias sugieren la necesidad de
modificar la practica clinica, pues constituyen indi-
cadores de una deficiente atencién médica, suscepti-
ble de ser modificada mediante la emisién de reco-
mendaciones para mejorar la atencion médica en
pacientes con dolor toracico.

Otro aspecto importante que sefialar es atribuible
al paciente, y se debe a la falta de informacion ade-
cuada sobre los signos de alarma que requieren aten-
cion médica inmediata y a donde acudir, este proble-
ma es mundial y se considera que es responsable de
50% de muertes en la etapa prehospitalaria, el tiem-
po promedio de retraso es de 2 a 3 horas después del
inicio de los sintomas, perdiéndose tiempo valioso
para llevar a cabo un tratamiento adecuado.

En México se llevd a cabo el registro nacional de
sindromes coronarios agudos (RENASICA), que
aportoé informacién valiosa sobre la realidad nacio-
nal; sefalando la falta de recursos en los hospitales
gue atienden a estos pacientes, asi como la carencia
en el uso de aspirina en los dias previos a la hospi-
talizacion en 50% de los pacientes que tuvieron do-
lor precordial previo a la hospitalizacion, este ha-
llazgo sugiri6 la falta de conocimiento publico en
nuestro medio de la utilidad de este medicamento en
el tratamiento del sindrome coronario agudo. Otras
conclusiones importantes a las que se lleg6 en este
estudio es la falta de uniformidad para el diagnosti-
co y el orden en el manejo terapéutico de los SICA
en México, esta situacion divergente se considera
esta vinculada a la carencia o disponibilidad de los
recursos materiales, a la falta de médulos de aten-

n=29

Sin evidencia de
mala practica
31.0%

Con evidencia de
mala practica
con relacion
causal 58.6%

Sin elementos

3.4%
Deficiencias 9/
administrativas
3.4% Sin relacién causal

3.4%

Figura 3. Calificacion de los asuntos analizados.
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cion prehospitalaria y a la deficiente educacion de la
poblacién en materia de salud. Abundando al res-
pecto de las conclusiones, el RENASICA sefiala “La
aplicacion de los principios clinicos con juicio cui-
dadosamente razonado, ayuda a mejorar el pronds-
tico de los enfermos portadores de un SICA, por lo
tanto, se requieren de sélidas recomendaciones pro-
venientes de los consensos médicos que den y sopor-
ten la préctica clinica diaria basada en la evidencia
médica y no exclusivamente o preferentemente en la
experiencia personal”.b

En el RENASICA 11 se hacen observaciones intere-
santes, pues pese a llevarse a cabo excelentes estudios,
algunos resultados estan abiertos a interpretacion,
pero no pueden aplicarse a todos los ambitos clinicos y
las opciones de tratamiento se ven limitadas por falta
de recursos. Sefialando que todas estas deficiencias su-
gieren la necesidad de identificar indicadores de buena
practica clinica que reflejen “nuestra practica real”.
Registros de alta calidad pueden ayudar a entender si
los conocimientos médicos que derivan de los estudios
clinicos se aplican apropiadamente y si los resultados
se reproducen en la préctica clinica diaria.’

El analisis de las quejas médicas presentadas ante
la CONAMED por deficiencia en la atencion de pa-
cientes con dolor toracico, nos muestra la “otra cara
de la moneda” donde factores como la comunicacion
humana, la relacién médico-paciente y la aplicacion
de los conceptos basicos como la elaboracion de una
historia clinica adecuada y el seguimiento de proto-
colos de estudio y tratamiento adecuados, juegan un
papel preponderante en los resultados obtenidos.

IV. RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA
MEJORAR LA ATENCION MEDICA EN PACIENTES
CON DOLOR TORACICO DE ALTO RIESGO

1. Advertir a la poblacién respecto a que el dolor to-
racico puede representar una situacién grave.

Cuadro VI. Compromisos asumidos en la resolucion de los asuntos.

Compromiso Frecuencia %
Aclaracion aceptada 7 24.1
Reembolso 6 20.7
Atencién médica 2 6.9
Otros 4 13.8
Ninguno 10 345
Total 2 100
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a) Fomentar el uso de campafias de informacion.
b) Involucrar al paciente en la deteccion temprana.
¢) Orientar al paciente sobre los signos de alarma,
en caso de dolor toracico de origen cardiovascu-
lar o respiratorio, permitira que el paciente acu-
da en forma temprana a recibir atencién médica.

2. Promover una respuesta oportuna y adecuada al

problema.

a) Asegurar que todos los médicos que reciben
pacientes en urgencias conozcan la capacidad
resolutiva propia y de su unidad médica.

b) Incluir personal médico capacitado y experi-
mentado en la deteccién de las causas de dolor
toracico mas comunes (cardiovasculares y res-
piratorias) que representen un riesgo para la
vida del paciente.

¢) Contar con los recursos necesarios para resol-
ver la urgencia o para derivar oportunamente
a los pacientes de alto riesgo a unidades que
cuenten con ellos.

3. Asegurar el inicio inmediato del soporte vital.

a) Controlar el dolor.

b) Mantener vigilancia estrecha.

c) Asegurar via aérea permeable.

d) Instalar via venosa permeable.

e) Valorar el estado hemodinamico del paciente

Clasificar e identificar el tipo de riesgo que pre-
senta el paciente (alto o bajo! riesgo)

a) Elaborar una historia clinica orientada.

b) Realizar la semiologia adecuada del dolor tora-
cico.

c) Establecer de inmediato, el riesgo de muerte
inminente y de sindrome coronario agudo..

d) Valorar el estado hemodinamico del paciente;
identificar datos clinicos sugestivos de inesta-
bilidad hemodinamica como: disnea, sincope,
hipotension o hipertension arterial, palidez,
sudoracion, frialdad de la piel y trastornos
graves del ritmo cardiaco

e) Ponderar los factores de riesgo para las prin-
cipales causas de dolor: cardiovascular, esofa-
gica, respiratoria y otras.

Determinar si en el sitio se cuenta con la capacidad
para el adecuado manejo de estos pacientes, en caso
contrario, estabilizar y trasladar al sitio adecuado.

Evaluar el estado del paciente y completar la va-
loracién clinica con apoyos diagnosticos de labo-
ratorio y gabinete.

a) ldentificar a los grupos de pacientes de mayor
riesgo para presentar cuadros clinicos atipicos.

b) Realizar electrocardiograma de 12 derivaciones

¢) Realizar enzimas cardiacas: CK, CKMB, tropo-
ninas T o I, mioglobina ante la sospecha de un
sindrome coronario agudo (SICA), cuando el do-
lor no es caracteristico y el electrocardiograma
es normal. Los resultados deben estar disponi-
bles de 30 a 60 min posteriores al primer contac-
to con el paciente.

d) Realizar endoscopia, imagenologia y pruebas
de funcién respiratoria de acuerdo a las nece-
sidades del caso.

Aplicar los protocolos de estudio establecidos en
los casos de dolor toracico que correspondan.

a) Apegarse a los lineamientos marcados por el
protocolo.

b) Sensibilizar al paciente de la importancia de
su colaboracion en el manejo y rehabilitacion
del cuadro.

¢) Mantener estrecha comunicacion con los fami-
liares para la colaboracién en el control del
cuadro.

Evitar altas prematuras.

a. Vigilancia minima de 12 horas en urgencias o
area preparada para este fin.

b. Evitar retraso en la interpretacion o diferi-
miento en la realizacion de estudios de labora-
torio o gabinete, cuya omision puede ocasio-
nar mayor morbi-mortalidad.

¢. Reevaluar integralmente al paciente al mo-
mento de su egreso.

d. Explicar al paciente y familiar los datos de
alarma que sugieran es necesario regresar al
hospital para una nueva valoracion.

IV. RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA
MEJORAR LA ATENCION MEDICA EN
PACIENTES CON DOLOR TORACICO DE
RIESGO MODERADO Y BAJO

1. Descartar que se trate de un paciente con dolor

toracico de alto riesgo.

1 Considerar la seccion de recomendaciones para el caso de clasi-
ficacion de bajo riesgo.
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= Realizar una evaluacién inmediata para deter-
minar el riesgo de muerte inminente ante un
paciente con dolor toracico.

< Nunca minimizar ni prejuzgar con ligereza un
paciente que solicita atencion médica por do-
lor torécico.

e Tomar en cuenta que algunos padecimientos
graves pueden iniciar con manifestaciones in-
ciertas y discretas, y que los paraclinicos ini-
ciales pueden no ser claros.

« Realizar siempre una semiologia completa del
dolor toracico que permita realizar un diag-
nostico de mayor certeza.

Aplicar el protocolo diagnéstico terapéutico apro-
piado para cada caso.

= Descartar inicialmente patologia potencial-
mente grave, como cardiopatia isquémica y
tromboembolismo pulmonar.

= Realizar la semiologia completa del dolor tora-
cico, evaluando los factores de riesgo asocia-
dos a las principales causas de dolor: cardio-
vascular, esofagica, respiratoria, musculoes-
guelética, etc.

= ldentificar pacientes con riesgo de desarrollar
cuadros atipicos.

< Mantener al paciente en observacién durante
el tiempo necesario.

Establecer una adecuada relacion médico-paciente.

= Comunicar con lenguaje claro y sencillo al pa-
ciente cual es su diagnostico, y si éste es defi-
nitivo o presuncional.

< Involucrar en el diagnostico y en el tratamien-
to a los familiares cuando el paciente lo solici-
te o cuando se perciba necesario, dadas las ca-
racteristicas del padecimiento o del paciente
en particular.

e Cuando el diagnostico requiera un protocolo
de estudio prolongado, explicar al paciente
cudles son las fases del mismo, especificando
tiempos probables, para evitar malos entendi-
dos y ansiedad.

= Favorecer la participacion del paciente duran-
te su atencion, para fortalecer la corresponsa-
bilidad.

= Pactar acuerdos de colaboracion con el pacien-
te y sus familiares, para lograr una mejor ad-
herencia terapéutica.
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Realizar un diagnéstico integral, basado en la
historia clinica y en los apoyos diagnésticos per-
tinentes.

= Solicitar los estudios paraclinicos que sean ne-
cesarios y justificados para realizar diagnosti-
cos diferenciales.

e Incluir en el expediente clinico los resultados
y la interpretacién de los estudios de laborato-
rio y gabinete que se hayan solicitado.

e En el caso de que la unidad médica donde se
labora no cuente con los recursos paraclinicos
necesarios, valorar la pertinencia de solicitar
una interconsulta o en su caso, gestionar el
traslado del paciente a otra unidad de mayor
capacidad resolutiva, asegurandose de la acep-
tacion y recepcion apropiada a cada caso.

5. Revalorar a todos los pacientes inmediatamente

antes de alta médica.

e Comunicar al paciente cual es el diagnostico
final, asi como el tratamiento a seguir.

= Explicar al paciente la importancia de realizar
estudios complementarios, cuando sean nece-
sarios.

= Evitar el egreso de pacientes con diagnésticos
inespecificos.

= Establecer con claridad los datos de alarma
que hagan necesario que el paciente se presen-
te a revaloracién médica.

Asegurar la mejor atencion disponible para los
pacientes.

= Asignar personal médico y paramédico con ex-
periencia en urgencias para atender los servi-
cios de primer contacto.

< Disponer los recursos necesarios para reali-
zar el diagnostico y el tratamiento adecuados.

= Interpretar oportunamente los estudios de la-
boratorio o gabinete, para prevenir complica-
ciones mayores o secuelas.
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