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HECHOS RELEVANTES

1. El dolor torácico es un motivo frecuente de con-
sulta, de diagnóstico complejo y que genera gran
angustia en pacientes y familiares.

2. La clasificación de riesgo de síndrome coronario
agudo (SICA), permite establecer prioridades en
la atención de pacientes con dolor torácico.

3. El grupo de edad más frecuente en los casos ana-
lizados fueron los pacientes de entre 31 y 40 años
(27.6%), con una edad promedio de 49.1 años.

4. En cerca de la mitad de los casos (48.3%), el diag-
nóstico de egreso fue un padecimiento cardiológi-
co, de los cuales el infarto agudo al miocardio
27.6%) y la angina inestable (13.8%) fueron los
diagnósticos más frecuentes.

http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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5. Más de la mitad de las inconformidades (55.2%)
ocurrieron por la percepción de tratamiento in-
adecuado, seguidos de 37.9% por la percepción de
atención médica inadecuada. La omisión en el
diagnóstico representó 34.5% de los submotivos o
causas específicas que motivaron las quejas.

6. La desviación más frecuentemente identificada en
el análisis de los expedientes fue la realización de
un protocolo incompleto para el estudio del dolor
torácico (55.2%).

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

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

INTRODUCCIÓN Y ANTECEDENTES

A) Definición

El dolor torácico es un síntoma frecuente por el cual
el paciente suele acudir a consulta, la forma de apre-
ciación de las características del dolor va a depender
de múltiples factores; entre ellos podemos citar el ni-
vel sociocultural, el origen anatómico del dolor, la
intensidad. Por ello la percepción del dolor es subje-
tiva y suele ser variable. Cuando el dolor es intenso,
genera angustia en el paciente, dificultando aún más
su diagnóstico correcto, pues un dolor intenso aun-
que no necesariamente sea así, suele relacionarse
con un padecimiento grave.1,2

A pesar de los adelantos tecnológicos, los cuales
no siempre están disponibles en todos los niveles de
atención médica, el método más eficaz sigue siendo
la elaboración de la historia clínica, con una adecua-
da semiología del dolor torácico para integrar sín-
dromes clínicos y la exploración física orientada a la
patología que queremos identificar. Se complementa
con estudios de laboratorio y gabinete.3,4

B) Clasificación

El dolor torácico se puede clasificar de diferentes ma-
neras, atendiendo a diversos enfoques: por su origen
(Cuadro I), topografía, tiempo de evolución, repercu-
sión sistémica (Cuadro II). El Ministerio de Salud de
Chile establece un enfoque novedoso para la caracteri-
zación del dolor torácico: discrimina entre dolor de
origen traumático o no-traumático, subclasificando el

dolor no-traumático a través de electrocardiograma
(ECG), el cual puede ser ECG patológico o ECG no-
patológico. Otro enfoque, del que hablaremos con ma-
yor amplitud, se refiere al riesgo de muerte inminente,
el cual se puede establecer mediante la identificación
del síndrome isquémico coronario agudo. La clasifica-
ción más frecuente, difundida en Estados Unidos, Eu-
ropa y Sudamérica es de acuerdo a su origen: a) dolor
de origen cardiaco y b) dolor de origen no cardiaco.4-9

C) Semiología del dolor torácico

El primer punto relevante ante un paciente con dolor
torácico es conocer cuándo inició el dolor. Si es de
inicio agudo, las decisiones deben tomarse a partir
de esquemas como la evaluación SICA (síndrome is-

Cuadro I. Clasificación del dolor torácico de acuerdo a su origen.

Origen Cuadros nosológicos

Cardiaco • Síndrome isquémico coronario agudo:
• Infarto agudo del miocardio
• Angina inestable
• Angina estable
• Disección aórtica aguda (aneurisma disecante)
• Pericarditis
• Miocarditis
• Cardiomiopatía hipertrófica (en atletas)

No cardiaco Derrame pleural
• Empiema torácico
• Tromboembolia pulmonar
• Cáncer pulmonar primario o metastático
• Esofágico (esofagitis, espasmo o úlcera)
• Reflujo gastroesofágico
• Osteocondritis
• Contractura muscular (por esfuerzo o postural)
• Síndrome ansioso, emocional o psicótico
• Mediastinitis
• Herpes zoster (principalmente de tipo costal)
• Absceso hepático amibiano
• Colecistitis
• Pancreatitis
• Colon irritable
• Traumatismo de tórax.
• Periostitis en costillas, cartílagos o esternón.
• Neumotórax espontáneo (pacientes con bulas

enfisematosas o cavernas tuberculosas)
• Neumotórax traumático
• Distensión por exceso de gases intestinales
• De columna dorso-lumbar (predominio dorsal)
• Criptogénico o idiopático
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quémico coronario agudo) y presencia o ausencia de
repercusiones hemodinámicas, para lograr establecer
un diagnóstico y tratamiento adecuados dentro de lo
que se ha llamado la hora dorada, durante la cual se
producen la mitad de los decesos.3-5

La Sociedad Mexicana de Cardiología, en noviem-
bre de 2001 estableció el Primer Consenso Mexicano
sobre los Síndromes Isquémicos Coronarios Agudos
(SICA),6 en el cual se dispuso como una máxima que
todo paciente con dolor precordial o equivalente,
debe tener una integración diagnóstica completa que
permita contestar las siguientes preguntas, basado
en datos de rápida adquisición:

1. ¿Son las manifestaciones del paciente suficientes
para considerar SICA?

2. ¿Cuál es el pronóstico?

Para poder contestar estas preguntas, el paciente
debe contar con historia clínica, examen físico y elec-
trocardiograma de 12 derivaciones.6,7

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

caso de ser negativas. Si el paciente ingresa con me-
nos de 6 horas de sintomatología, se debe medir
CPK-MB o mioglobina para establecer el diagnóstico
de necrosis, estas mediciones se recomiendan tam-
bién en pacientes con recurrencias de isquemia que
suceda después de un infarto del miocardio.8,9

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

a) Ausencia de síndrome isquémico
b) Angina crónica 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 hemodinámicos,
trastornos del ritmo, insuficiencia cardiaca).

• Cambios electrocardiográficos del segmento ST o
T característicos de SICA.

• Marcadores plasmáticos positivos

Son indicadores de alta posibilidad de SICA la
presencia de 1 manifestación mayor más:

• Antecedentes de enfermedad coronaria previa
• Presencia de datos de aterosclerosis extra-coro-

naria
• Diabetes mellitus
• Calificación de alto riesgo global > de 20% a diez

años, calculada acorde a la presencia de factores
de riesgo más relevantes.

• Dolor torácico precordial acompañado de trastor-
nos hemodinámicos o respiratorios.

Todo paciente con diagnóstico 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 atención
coronaria y preferentemente que cuenten con po-
sibilidades de reperfusión farmacológica o inter-
vensionista.10-12

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

• Dolor en reposo de más de 20 minutos de dura-
ción

• Inestabilidad hemodinámica
• Síncope o pre-síncope recientes.

Pacientes con alta probabilidad clínica de SICA pero
con electrocardiograma de doce derivaciones e indica-

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

Enfoque de clasificación Tipos de dolor torácico

Por su topografía • Mediastinal
• Epigástrico
• Hipocondrial izquierdo
• Hipocondrial derecho
• Acromial
• Dorsal

Por su tiempo de evolución • Agudo
• Subagudo
• Crónico
•  Crónico agudizado

Por su repercusión sistémica • Con repercusión hemodinámica
• Sin repercusión hemodinámica

Por su orígen • Traumático
• No traumático

• Cardiaco, cardiovascular
• No-cardiaco, extra-cardiaco

Por el órgano o sistema afectado • Cardiaco
• Pleura-pulmonar
• Esofágico
• Gastrointestinal
• Músculo-esquelético
• Psicológico
• Otros
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dores plasmáticos negativos, deben ser observados en
la unidad de urgencias o en áreas especiales de dolor
precordial, que cuenten con monitores y facilidades
para reanimación cardiovascular avanzada. Debe repe-
tirse el ECG y los indicadores plasmáticos a las 6 y 12 h
después de la aparición de las molestias.13-15

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

El diagnóstico de SICA probable es una aproxima-
ción que puede desencadenar en las siguientes posi-
bilidades diagnósticas.

DESENLACES DIAGNÓSTICOS DEL SICA6,7

Dolor Desnivel ST CPK Troponina Diagnóstico

Sí Sí (+) + + Infarto Q
Sí No + + Infarto no Q
Sí Sí ( - ) + + Infarto no Q
Sí Sí (-) No No Angina inestable
Sí Sí (-) No Sí Infarto con trombosis distal
No Sí (+/-)1 No No Isquemia silenciosa
No Sí (+) Sí Sí Infarto silencioso
Sí No No No No isquémico2

1 10 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 práctica de las maniobras diag-
nósticas y terapéuticas indicadas en su caso.

La sospecha de isquemia miocárdica aguda debe
efectuarse cuando el enfermo presenta dolor toráci-
co. El síndrome coronario agudo (SICA) se produce
por la erosión o ruptura de una placa ateroscleróti-
ca, que determina la formación de un trombo intra-
coronario, provocando así la aparición de angina
inestable (AI), infarto agudo de miocardio o muerte
súbita, entidades todas ellas englobadas en el SICA.
Así pues, la angina inestable y el infarto agudo del
miocardio tienen una relación fisiopatológica común,
son manifestaciones clínicas que pueden ser difíciles
de diferenciar en su inicio hasta la realización de un
electrocardiograma (ECG). El ECG permite agrupar
a los pacientes en dos grandes bloques: con y sin ele-
vación del segmento ST. Los primeros desarrollarán
habitualmente un IAM con onda Q, mientras que los
segundos presentan con alta probabilidad AI o un
IAM sin elevación del segmento ST (sin onda Q).15-19

El dolor de origen cardiaco, suele ser un dolor de
origen visceral, que a diferencia del dolor parietal,
suele ser difícil de localizar, persistente, y en ocasio-
nes percibirse en forma difusa. Aunado a esto el dolor
también puede ser de tipo referido, manifestándose 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 síntomas del sujeto, en
términos de patología orgánica y trastornos funciona-
les. Empleará esta pericia para elaborar un plan de in-
vestigación que confirme o descarte todas las posibili-
dades que él o su paciente puedan haber anticipado.

C) Caracterización del dolor torácico de
acuerdo a su origen

• Dolor torácico de origen cardiaco:

La valoración de un paciente con dolor torácico de ori-
gen cardiaco, puede ser un reto diagnóstico, pues ante
un posible origen cardiaco, el poder determinar si es de
origen isquémico o de otra índole, es crucial por las
implicaciones que conlleva un diagnóstico erróneo.4,5

En los Estados Unidos de Norteamérica se estima
que acuden por dolor torácico agudo a servicios de
urgencia, un promedio de 6 millones de personas al
año, de los cuales el 60% aproximadamente tiene un
electrocardiograma sin alteraciones electrocardio-
gráficas, pero 10-15% requirieron de observación en
el servicio de urgencias, para corroborar el origen
cardiaco isquémico, requiriendo hospitalización. 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 diagnóstico 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 torácico:

1. Demora entre el inicio de los síntomas y la aten-
ción médica.

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

3. Diagnóstico incorrecto, principalmente en pacien-
tes con síntomas atípicos.

Las características clínicas del dolor, el electro-
cardiograma tomado en reposo, los marcadores bio-
químicos de daño miocárdico, pueden ser normales al
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ingreso, poniendo a prueba al médico. Los pacientes
suelen acudir tardíamente a solicitar atención médi-
ca, o 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-
grama y exámenes de laboratorio.4,9-11

La duración del dolor de origen cardiaco es impor-
tante en el reconocimiento de su etiología. El dolor an-
ginoso tiene una duración variable de minutos a ho-
ras, persistente o intermitente, cuando obedece a dolor
producido por SICA suele ser prolongado y de mayor
intensidad, de aparición en reposo con una duración
variable que puede ser de 20 minutos o más. Los sig-
nos y síntomas acompañantes del dolor torácico agudo
de origen cardiaco son importantes. El dolor cardiaco
por isquemia es frecuente que se acompañe de manifes-
taciones producidas por la descarga adrenérgica, entre
las más frecuentes se describe la diaforesis fría que
puede estar acompañada de piloerección. Otras mani-
festaciones frecuentes de origen vagal son la náusea,
vómito, sensación inminente de orinar o evacuar.4

El estudio de los síntomas equivalentes de dolor to-
rácico agudo de origen cardiaco, requiere de un cuida-
do especial, para poder determinar su valor en el
diagnóstico. El más común es la disnea, que se produ-
ce por hipertensión venocapilar pulmonar producido
por la isquemia miocárdica que ocasiona rigidez de la
pared ventricular izquierda y/o disminución de la
fuerza de contracción del miocardio. La presencia de
arritmia cardiaca (bradicardia o taquicardia) y la pre-
sencia de otros síntomas como: náusea, diaforesis,
mareo, requieren de un alto índice de sospecha, para
poder ser atribuidos a la presencia de isquemia cardia-
ca en ausencia de angina. La conducta en el área ex-
trahospitalaria ante un enfermo con dolor torácico
sospechoso de isquemia miocárdica debe centrarse en
el traslado rápido a un servicio de urgencias, o una
unidad especializada en manejo de dolor torácico.3-5

En un paciente con dolor torácico agudo y prolon-
gado, rara vez es difícil el diagnóstico, si no fue cau-
sado por un traumatismo; el diagnóstico diferencial
debe incluir: infarto agudo al miocardio, disección
aórtica, tromboembolismo pulmonar, neumotórax u
otras afecciones vasculares o pulmonares que requie-
ren atención médica inmediata.5,11,12

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
síntomas. Por ello, deben tomarse en cuenta los ante-
cedentes de angina o infarto del miocardio previo, an-
gioplastia o revascularización miocárdica previa, las

características del dolor torácico. Los factores de ries-
go coronario: Hipertensión arterial sistémica, diabe-
tes mellitus, obesidad, tabaquismo, antecedentes fami-
liares de cardiopatía isquémica, uso de drogas como
cocaína. Hay poblaciones especiales en las que es más
importante sospechar isquemia miocárdica en ausen-
cia de dolor torácico, como los pacientes afectados de
diabetes mellitus, mujeres, o ancianos.6,7

La valoración inicial en el Servicio de Urgencias
para los pacientes de alto riesgo debe incluir las si-
guientes medidas: Valoración inmediata idealmente
en menos de 10 minutos, con determinación de los
signos vitales, saturación de oxígeno, electrocardio-
grama de doce derivaciones, historia clínica dirigida,
toma de muestras de laboratorio para determinación
de marcadores séricos de daño miocárdico, electróli-
tos séricos, factores de coagulación.10-12,19-21

El análisis de los antecedentes heredofamiliares y
personales patológicos, los síntomas principalmente
la semiología del dolor torácico, los hallazgos de la
exploración física y el electrocardiograma nos permi-
tirá identificar la causa del dolor torácico.10-14

La presencia de opresión retroesternal intensa o su
equivalente anginoso, la presencia de tercer o cuarto
ruido, estertores en la auscultación de los campos
pulmonares, y la presencia de cambios electrocardio-
gráficos: aparición de un bloqueo de la rama izquierda
del haz de His, elevación o depresión 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 clínicos y/o electrocardio-
gráficos de SICA o que representen un riesgo inmi-
nente serán estratificados como de riesgo intermedio
o bajo, deberá en ese caso identificar si se trata de
un dolor torácico de origen visceral cardiaco o no
cardiaco. Cuando el origen del dolor sea isquémico se
deberá considerar como un SICA, y en caso contra-
rio, pericarditis. La pericarditis se manifiesta por
dolor pungitivo, que presenta incremento con la inspi-
ración, mejora al sentarse y empeora con el decúbito,
se puede auscultar frote y acompañarse de manifesta-
ciones electrocardiográficas con elevación generaliza-
da del segmento S-T).22-24

• Dolor torácico de origen no cardiaco

Otro grupo de pacientes con dolor torácico que requie-
ren de valoración inmediata y que los datos clínicos,
y el electrocardiograma nos permitirá clasificar son
aquéllos con dolor torácico pleurítico u opresivo,
acompañado de cianosis, taquipnea, disminución de la
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presión arterial de oxígeno, y de bióxido de carbono,
con un segundo ruido pulmonar acentuado, será su-
gestivo de embolismo pulmonar.4,25-27

La presencia de dolor intenso localizado en la re-
gión dorsal, diferencia de pulsos y de la presión arte-
rial en ambos brazos, soplo aórtico, ensanchamiento
del mediastino en la radiografía de tórax sugiere di-
sección aórtica.4,5

En los casos de dolor torácico visceral no cardia-
co, su origen puede obedecer a patología pulmonar
como pleuritis, neumotórax, fracturas costales o cla-
viculares. Dolor pleurítico localizado a un hemitó-
rax, taquipnea, disnea, ausencia de ruidos respirato-
rios en un hemitórax, limitación de los movimientos
respiratorios, sugiere neumotórax. La inflamación
pleural (pleuritis) produce dolor pungitivo que se
presenta durante la inspiración, se acompaña de tos,
y se documenta en la radiografía de tórax. La infla-
mación de los cartílagos de la pared torácica, puede
localizarse en la unión entre la costilla y el cartílago
costal (costocondritis), o en la unión entre el cartíla-
go costal y el esternón (esternocondritis síndrome de
Tietze). El enfermo lo refiere señalando con la punta
del dedo el sitio del dolor. Se acentúa con los cam-
bios de posición, respiratorios, y con la presión sobre
la zona dolorosa (digito-presión). Los métodos diag-
nósticos más usados en los padecimientos pleuropul-
monares que producen dolor torácico son la telerra-
diografía de tórax, la gammagrafía pulmonar y las
pruebas de función pulmonar.23-25

El dolor torácico de origen gastrointestinal por
causas esofágicas, es probablemente la causa más
frecuente de dolor torácico extra-cardiaco. El origen
esofágico lo podemos encontrar en 60% de los casos
en que se produce un dolor presuntamente anginoso,
típico o atípico, 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 sólo en el epigastrio o región subxifoidea y en
ocasiones se extiende por toda la región retroester-
nal. Puede irradiarse hacia la región dorsal. Se ob-
serva principalmente en dos situaciones: esofagitis
crónica por reflujo, espasmo esofágico. La esofagitis
por reflujo: es el dolor esofágico más frecuente (más
del 50% de casos). No suele tener un carácter cons-
trictivo, como la angina, se refiere sensación de ar-
dor o quemadura (pirosis), que asciende hasta la la-
ringe y se acompaña de salivación o regurgitación
ácida. Se presenta después de las comidas o la inges-
ta de café o de bebidas muy calientes o muy frías.
Suele aumentar con el decúbito supino (que acentúa
el reflujo). El espasmo esofágico ocasiona un dolor

más intenso, pudiendo tener carácter constrictivo e
irradiarse a los hombros. A diferencia de la angina,
la duración es muy breve (de segundos a unos pocos
minutos) y no se relaciona con el esfuerzo. En ambos
casos el diagnóstico se basa en una historia clínica
correcta y detallada, debiéndose sospechar dolor eso-
fágico cuando se desencadena por la comida, deglu-
ción y cambios de posición, especialmente al acostar-
se. La enfermedad acidopéptica también es causa de
dolor torácico de origen extracardiaco. El dolor es de
localización predominantemente epigástrica y de lar-
ga duración (horas o días). Tiene una clara relación
con la ingesta de comida, en especial si es de tipo áci-
do, así como con las bebidas de contenido alcohólico
o muy caliente. El método diagnóstico más confiable
es la endoscopia, con toma de biopsia para descartar
la presencia de Helicobacter pylori.4,5,34-36

El dolor producido por neuritis intercostal, espe-
cialmente por herpes zoster, puede semejar al dolor
pleurítico. En ocasiones es lancinante, con sensación
de choque eléctrico; los accesos dolorosos pueden ser
independientes de los movimientos respiratorios, el
dolor puede tener una distribución segmentaria, su-
giriendo afección del nervio intercostal.3-5,12

Los trastornos de ansiedad son causa de dolor
torácico, el cual puede ser el síntoma principal de
un estado de ansiedad o la manifestación de un
proceso depresivo. Clínicamente se describe como
un dolor de baja intensidad, persistente, con perio-
dos de exacerbación intensa que duran segundos.
Se localiza en el área cardiaca, aunque en ocasio-
nes es lateral o infradiafragmático, el paciente lo
suele señalar de forma localizada, al igual que en
los dolores musculoesqueléticos. La duración pue-
de ser variable, desde segundos a horas o días,
puede aliviarse con medidas que contribuyan a dis-
minuir la ansiedad y el estrés.10,19,27

II. ANÁLISIS DE LAS QUEJAS DE LA CONAMED

A) Metodología utilizada en el análisis de las
quejas de la CONAMED relacionadas

con dolor torácico

En el presente estudio se incluyeron todas las que-
jas atendidas en servicios de urgencias con diag-
nóstico inicial de “dolor torácico”, 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 Atención de Que-
jas Médicas (SAQMED), que captura las inconfor-
midades de los usuarios de los servicios de salud.
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Se solicitó la información al área de Calidad e In-
formática, con la finalidad de identificar los diag-
nósticos y los procedimientos quirúrgicos involu-
crados. Por medio de la revisión directa de los ex-
pedientes y del subsecuente análisis se obtuvo la
información relacionada con el estatus del pacien-
te. Finalmente se recodificaron las variables co-
rrespondientes, y se realizó análisis univariado;
posteriormente se estratificó por grupos de edad.
Para el referido análisis, se utilizó el paquete esta-
dístico SPSS versión 10.0.

B) Resultados del análisis

Se identificaron 29 casos de pacientes atendidos en
servicios de urgencias con diagnóstico inicial de dolor
torácico. De ellos, 18 (62.1%) eran hombres y 11
(37.9%) eran mujeres. La edad promedio fue 49.1
años, con una desviación estándar de 17.1 años, sien-
do el grupo más frecuente el de 31 a 40 años (27.6%).
Los intervalos de edad se describen en el cuadro III.

Diagnósticos más frecuentes. Todos los casos in-
gresaron a los servicios de urgencias con el diagnósti-
co de dolor torácico. Los diagnósticos clínicos al egre-
so del paciente se establecen en el cuadro IV: 14
pacientes (48.3%) tuvieron diagnósticos cardiológi-
cos, predominantemente de orígen isquémico. En 6
casos (20.7%) se encontraron padecimientos con
afectación pleuropulmonar, 4 (13.8%) de orígen os-
teomuscular y 5 (17.2%) a diagnósticos diversos.

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

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

La causa específica (submotivo) derivada del motivo
de la queja más frecuente fue la percepción de una omi-
sión en el diagnóstico en 10 casos (34.5%), seguido de
la percepción de un error diagnóstico, 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 cónyuges en 5 casos (17.2%).
Cinco casos más (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
indemnización 6 casos (20.7%). Se solicitó atención
médica e informes, información médica, resultado de

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

Del análisis de los expedientes se encontró que la
desviación más frecuente fue la realización de un
protocolo incompleto para el estudio del dolor toráci-
co 16 casos (55.2%), seguido de 3 casos de mala co-
municación (10.3%). En 6 expedientes (20.7%) no se
identificó ninguna desviación (Figura 2).

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

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

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

III. DISCUSIÓN

Los síndromes coronarios agudos (SICA), son una
causa importante de morbilidad y mortalidad mun-
dial, un tercio de la población mundial muere como
consecuencia de enfermedad cardiovascular, se con-
sidera por información proporcionada por la Organi-
zación Mundial de la Salud en el año 2000, que
aproximadamente fallecen 7.3 millones de personas
en el mundo cada año por cardiopatía isquémica. En
nuestro país también constituye un problema grave

Cuadro III. Edad de los pacientes por intervalos.

Edad del paciente Frecuencia %

31 a 40 años 8 27.6
61 a 70 años 6 20.7
41 a 50 años 4 13.8
51 a 60 años 4 13.8
71 a 80 años 4 13.8
menos de 30 años 3 10.3

Total 29 100
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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 económico negativo. Por otro
lado, el incremento en la esperanza de vida aumenta-
rá el número de casos de SICA, convirtiendo a este
padecimiento en un problema de salud pública.6,7,27

La estratificación clínica del riesgo del paciente
con dolor torácico, producido por un síndrome isqué-
mico coronario agudo es el mejor camino para otor-
gar el máximo 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 torácico de origen cardiaco a servi-
cio médico, se debe a un SICA. Sin embargo a pesar

Cuadro IV. Diagnósticos de egreso en los casos analizados.

Diagnósticos  Frec. %

Cardiógeno SICA (infarto agudo del miocardio, angina) 13 44.8
Síndrome del seno enfermo 1 3.45

Pleuropulmonar Neumonía 2 6.9
Derrame pleural 2 6.9
Tromboembolia pulmonar 1 3.45
Empiema torácico 1 3.45

Osteomuscular Osteocondritis + síndrome ansioso 2 6.9
Contractura muscular posesguince cervical 1 3.45
Poliomiositis 1 3.45

Oncológicos Cáncer de pulmón 1 3.45
Metástasis pulmonares de cáncer de cadera 1 3.45

Otros Absceso hepático amibiano 1 3.45
Mediastinitis secundaria a absceso periodontal 1 3.45
Herpes zoster + hernia discal 1 3.45

 Total 29 100

Cuadro V. Causas específicas (submotivos) de inconformidad.

Submotivo de queja Frecuencia %

Omisión de diagnóstico 10 34.5
Error diagnóstico 4 13.8
Diferimiento injustificado de estudios 3 10.3
Tratamiento insatisfactorio 3 10.3
Alta prematura 2 6.9
Mala comunicación 2 6.9
Negligencia médica 2 6.9
Deficiencias administrativas 1 3.4
Diagnóstico inoportuno 1 3.4
No otorgamiento de órtesis 1 3.4

Total 29 100

Figura 1. Motivos de inconformidad.

de los avances médicos, y los esfuerzos de varios gru-
pos médicos, el diagnóstico del origen del dolor torá-
cico, así como su tratamiento correcto permanecen
con un margen elevado de error.6,7,10

En un análisis de las quejas, interpuestas ante la
Comisión Nacional de Arbitraje Médico, por pacien-
tes que recibieron atención médica en servicios de
urgencias, por dolor torácico, se encontró que el gru-
po de edad promedio era de 49.1 años, predominando
el sexo masculino, el grupo más frecuente correspon-
dió a la edad de 31 a 40 años.
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La causa más común de dolor torácico fue de ori-
gen isquémico cardiaco en 44.8%, por patología pleu-
ropulmonar en 20.7% de los casos.

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

El mayor número de inconformidades (55.2%), se
derivó de la percepción de un tratamiento inadecua-
do, 37.9% por la percepción de atención médica in-
adecuada.

El análisis de las causas específicas de las quejas
mostró que 34.5% de los casos se debió a una omi-
sión del diagnóstico, ocasionado por una deficiente
semiología de los síntomas del paciente, así como la
falta de ponderación de los factores de riesgo vascu-
lar, universalmente aceptados. Otra de las causas ob-
servadas que llevaron a un diagnóstico erróneo co-
rrespondió al 13.8% de los casos estudiados, aunado
a la deficiente semiología del dolor torácico, así como
un error en la interpretación de los estudios de labo-
ratorio y gabinete.

El diferimiento injustificado de los estudios, así
como una errónea estratificación del riesgo en pacien-
tes con síndrome isquémico coronario agudo, corres-
pondió 10.3% de las quejas, se observó principalmente
en las instituciones de seguridad social y se debió a la
carencia de equipo adecuado y personal calificado en
las unidades de primer nivel principalmente.

El tratamiento insatisfactorio se observó en 10.3%
de las quejas analizadas y se debió a una combinación
de los hechos ya referidos; principalmente omisión del

diagnóstico, error en la interpretación 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 debió a diferimiento de
procedimientos diagnósticos o terapéuticos debidos a
deficiencias administrativas y/o falta de seguimiento
de un protocolo de estudio completo.

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

La mala comunicación médico-paciente se observó
en 6.9% de los casos, hecho criticable, pues una bue-
na comunicación médico-paciente es la piedra angu-
lar de toda la atención médica.

La mala práctica médica con relación causal se
observó en 58.6% de los casos. El 31% de los casos
se consideró sin evidencia de mala práctica. 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 atención médica que es una
buena comunicación médico-paciente, la realización
de una historia clínica completa, principalmente
orientada al síntoma principal que en este caso es el
dolor torácico, realizando una semiología adecuada.
El ponderar los factores de riesgo cardiovascular,
nos permitirán en los casos de dolor precordial atípi-
co, en los grupos de pacientes de mayor riesgo (an-
cianos, diabéticos, hipertensos) llegar al diagnóstico,
con un alto índice de sospecha.6,7,10-12,27

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 detección temprana de los casos
que requieren atención médica urgente, así como los re-
cursos de laboratorio y gabinete básicos.10-12

Todas estas evidencias sugieren la necesidad de
modificar la práctica clínica, pues constituyen indi-
cadores de una deficiente atención médica, suscepti-
ble de ser modificada mediante la emisión de reco-
mendaciones para mejorar la atención médica en
pacientes con dolor torácico.

Otro aspecto importante que señalar es atribuible
al paciente, y se debe a la falta de información ade-
cuada sobre los signos de alarma que requieren aten-
ción médica inmediata y a dónde 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 síntomas, perdiéndose tiempo valioso
para llevar a cabo un tratamiento adecuado.

En México se llevó a cabo el registro nacional de
síndromes coronarios agudos (RENASICA), que
aportó información valiosa sobre la realidad nacio-
nal; señalando la falta de recursos en los hospitales
que atienden a estos pacientes, así como la carencia
en el uso de aspirina en los días previos a la hospi-
talización en 50% de los pacientes que tuvieron do-
lor precordial previo a la hospitalización, este ha-
llazgo sugirió la falta de conocimiento público en
nuestro medio de la utilidad de este medicamento en
el tratamiento del síndrome coronario agudo. Otras
conclusiones importantes a las que se llegó en este
estudio es la falta de uniformidad para el diagnósti-
co y el orden en el manejo terapéutico de los SICA
en México, esta situación divergente se considera
está vinculada a la carencia o disponibilidad de los
recursos materiales, a la falta de módulos de aten-

ción prehospitalaria y a la deficiente educación de la
población en materia de salud. Abundando al res-
pecto de las conclusiones, el RENASICA señala “La
aplicación de los principios clínicos con juicio cui-
dadosamente razonado, ayuda a mejorar el pronós-
tico de los enfermos portadores de un SICA, por lo
tanto, se requieren de sólidas recomendaciones pro-
venientes de los consensos médicos que den y sopor-
ten la práctica clínica diaria basada en la evidencia
médica y no exclusivamente o preferentemente en la
experiencia personal”.6

En el RENASICA II se hacen observaciones intere-
santes, pues pese a llevarse a cabo excelentes estudios,
algunos resultados están abiertos a interpretación,
pero no pueden aplicarse a todos los ámbitos clínicos y
las opciones de tratamiento se ven limitadas por falta
de recursos. Señalando que todas estas deficiencias su-
gieren la necesidad de identificar indicadores de buena
práctica clínica que reflejen “nuestra práctica real”.
Registros de alta calidad pueden ayudar a entender si
los conocimientos médicos que derivan de los estudios
clínicos se aplican apropiadamente y si los resultados
se reproducen en la práctica clínica diaria.7

El análisis de las quejas médicas presentadas ante
la CONAMED por deficiencia en la atención de pa-
cientes con dolor torácico, nos muestra la “otra cara
de la moneda” donde factores como la comunicación
humana, la relación médico-paciente y la aplicación
de los conceptos básicos como la elaboración de una
historia clínica adecuada y el seguimiento de proto-
colos de estudio y tratamiento adecuados, juegan un
papel preponderante en los resultados obtenidos.

IV. RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS PARA
MEJORAR LA ATENCIÓN MÉDICA EN PACIENTES

CON DOLOR TORÁCICO DE ALTO RIESGO

1. Advertir a la población respecto a que el dolor to-
rácico puede representar una situación grave.

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

Compromiso Frecuencia %

Aclaración aceptada 7 24.1
Reembolso 6 20.7
Atención médica 2 6.9
Otros 4 13.8
Ninguno 10 34.5

Total 29 100Figura 3. Calificación de los asuntos analizados.
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a) Fomentar el uso de campañas de información.
b) Involucrar al paciente en la detección temprana.
c) Orientar al paciente sobre los signos de alarma,

en caso de dolor torácico de origen cardiovascu-
lar o respiratorio, permitirá que el paciente acu-
da en forma temprana a recibir atención 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 detección de las causas de dolor
torácico más comunes (cardiovasculares y res-
piratorias) que representen un riesgo para la
vida del paciente.

c) 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 vía aérea permeable.
d) Instalar vía venosa permeable.
e) Valorar el estado hemodinámico del paciente

4. Clasificar e identificar el tipo de riesgo que pre-
senta el paciente (alto o bajo1 riesgo)

a) Elaborar una historia clínica orientada.
b) Realizar la semiología adecuada del dolor torá-

cico.
c) Establecer de inmediato, el riesgo de muerte

inminente y de síndrome coronario agudo..
d) Valorar el estado hemodinámico del paciente;

identificar datos clínicos sugestivos de inesta-
bilidad hemodinámica como: disnea, síncope,
hipotensión o hipertensión arterial, palidez,
sudoración, frialdad de la piel y trastornos
graves del ritmo cardiaco

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

5. 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.

6. Evaluar el estado del paciente y completar la va-
loración clínica con apoyos diagnósticos de labo-
ratorio y gabinete.

a) Identificar a los grupos de pacientes de mayor
riesgo para presentar cuadros clínicos atípicos.

b) Realizar electrocardiograma de 12 derivaciones
c) Realizar enzimas cardiacas: CK, CKMB, tropo-

ninas T o I, mioglobina ante la sospecha de un
síndrome coronario agudo (SICA), cuando el do-
lor no es característico 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, imagenología y pruebas
de función respiratoria de acuerdo a las nece-
sidades del caso.

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

a) Apegarse a los lineamientos marcados por el
protocolo.

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

c) Mantener estrecha comunicación con los fami-
liares para la colaboración en el control del
cuadro.

8. Evitar altas prematuras.

a. Vigilancia mínima de 12 horas en urgencias o
área preparada para este fin.

b. Evitar retraso en la interpretación o diferi-
miento en la realización de estudios de labora-
torio o gabinete, cuya omisión puede ocasio-
nar mayor morbi-mortalidad.

c. 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 valoración.

IV. RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS PARA
MEJORAR LA ATENCIÓN MÉDICA EN

PACIENTES CON DOLOR TORÁCICO DE
RIESGO MODERADO Y BAJO

1. Descartar que se trate de un paciente con dolor
torácico de alto riesgo.

1 Considerar la sección de recomendaciones para el caso de clasi-
ficación de bajo riesgo.
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• Realizar una evaluación inmediata para deter-
minar el riesgo de muerte inminente ante un
paciente con dolor torácico.

• Nunca minimizar ni prejuzgar con ligereza un
paciente que solicita atención médica por do-
lor torácico.

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

• Realizar siempre una semiología completa del
dolor torácico que permita realizar un diag-
nóstico de mayor certeza.

2. Aplicar el protocolo diagnóstico terapéutico apro-
piado para cada caso.

• Descartar inicialmente patología potencial-
mente grave, como cardiopatía isquémica y
tromboembolismo pulmonar.

• Realizar la semiología completa del dolor torá-
cico, evaluando los factores de riesgo asocia-
dos a las principales causas de dolor: cardio-
vascular, esofágica, respiratoria, musculoes-
quelética, etc.

• Identificar pacientes con riesgo de desarrollar
cuadros atípicos.

• Mantener al paciente en observación durante
el tiempo necesario.

3. Establecer una adecuada relación médico-paciente.

• Comunicar con lenguaje claro y sencillo al pa-
ciente cuál es su diagnóstico, y si éste es defi-
nitivo o presuncional.

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

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

• Favorecer la participación del paciente duran-
te su atención, para fortalecer la corresponsa-
bilidad.

• Pactar acuerdos de colaboración con el pacien-
te y sus familiares, para lograr una mejor ad-
herencia terapéutica.

4. Realizar un diagnóstico integral, basado en la
historia clínica y en los apoyos diagnósticos per-
tinentes.

• Solicitar los estudios paraclínicos que sean ne-
cesarios y justificados para realizar diagnósti-
cos diferenciales.

• Incluir en el expediente clínico los resultados
y la interpretación de los estudios de laborato-
rio y gabinete que se hayan solicitado.

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

5. Revalorar a todos los pacientes inmediatamente
antes de alta médica.

• Comunicar al paciente cuál es el diagnóstico
final, así como el tratamiento a seguir.

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

• Evitar el egreso de pacientes con diagnósticos
inespecíficos.

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

6. Asegurar la mejor atención 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 diagnóstico y el tratamiento adecuados.

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