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ANTECEDENTES

Durante mi rotacion por el servicio de terapia
intensiva del Hospital 20 de Noviembre,uno de mis maestros
me hizo notar como la gran mayoria de los pacientes que
llegaban a la unided, procedentes del servicio de wurdencias
con el diagnostico de infarto agudo del miocardio se
constituian posteriormente en casos demostrados de tal
padecimiento. Esto hacia pensar en la existencia de una gran
certeza diagnostica de parte del personal de urdencias o
bien en la posibilidad menos satisfactoria de . que algunos
pacientes fueran edresados o destinados a la sala deneral de
medicina interna. Tal situacidn es indeseable ya - que
significa el privar de la atencion adecuada a un numero  no
determinado de pacientes ocon sintomas etipicos o de menor

severidad.

Esta posibilidad se hizo concreta al recihirse‘en la
unidad de ouidados intensivos a un Joven trabajador dsl
hospital cuya primera queja habia sido dolor precordial
atipico,eéresaﬂo de urgencias, quien volvic dias despudQ con
un cuadro clinico claro de infarto agudo del miocurdio.‘ )
Surgid entonces la necesidad de establecer si lo constatado
habia sido un suceso fortuito e intrascendente o si :se
presenciaba una situacion que po@r{a repetirse en el futﬁro‘4
con cierta frecuencia. '
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Para explorar el proceso escogimos el método de
investigacidn de operaciones que da al estudio el
calificativo de “"operativo”. En este momento creo prudente
hacer aldunos comentarios acerca de este tipo de
investigacicn.

Lae investigacion de operaciones fue inicialmente
utilizada en la optimizacicn de reocursos para la guerra.Es
fdoil notar que en la guerra es dificil aislar cada parte
del proceso para estudiarle separadamente ¥y debe
considerarse el todo como un flujo de eventos,entradas y

salidas al “sistema”.(16,17,21)

Un sistema es un oconjunto de elementos qué mantiene
entre s{ relacicnes de interdependencia conformando unha
totalidad organizada.Es una estructura dindmica en que es
posible discernir estados,propiededes, funcliones, flujos de
eventos ¥ un repertorio de respuestas. Estos elementos son
sujetos a observacion y andlisis,sin alterar su funcidn,en
contraste con el netodo experimental en que el objetivo es
aislar una variable,anctando el efecto de su alteracidh
sobre el sistema. Asi,en la investigacion de operaciones se
estudia un sistema que no puede alterarse como el que se
ejemplifica por un grupo de planetas que giran en torno a un
sol - el astronomo hace andlisie de un sistema, el solar-,o

bien, que no conviene tocar para conocerle en su funcion
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original, Digamos, por expresarlo de tal modo, que no se
considera conveniente encerrar la realidad en un
laboratorio.

El estudio de las decisiones sobre los sistemas se
centra en la accion y su resultado siendo la primera la
introduccich voluntaria de una variable y el segundo un
efecto constatable. Es de interes secundario el indedar el

mecanismo de su produccidn.

Las decisiones (acciones) pueden,por otra parte,
realizarse en tres tipos de situaciones:ocertidumbre, cuando
ss conoce el estado de la naturaleza que oourrird con
absoluta certeza; riesgo cuando existe cierto drado de
incertidumbre y de incertidumbre completa cuando se
desconocen por completo las probabilidades de ocurrencla de

los estados de la naturaleza,(15)

La decisidn medica ideal deberia tomarse en estado de
certidumbre pero tal cosa raramente ocurre teniendo en
buantu 1a complejidad de los fenomenos y su dinamica, la
cual puede hacer perder todo valor a la decisich si es que
el decididor prefiere esperar a tener todos los elementos de.

Juicio pertinentes antes de actuar.

El dilema que todo médico debe confrontar es hasta que

medida debe ser cientifico. y hasta que nedida artistico;
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entendiendose lo primero el actusr con conocimiento y 1lo
‘segundo el tener que valerse de la intuicich. No debe, de
cualquier manera, descuidarse la nocioh de que el resultado
de las acciones siewmpre sera real, cuantificable y evaluable
en un sentido axioldgico, es decir teniendo como referencia

una escala de valores.

Este dilema y su solucicn no habian sido planteados en forma
tecnica sino hasta recientemente cuando ha surgido una
verdadera avalancha de articulos y publicaciones que
prometen hacer cambiar el estilc mismo des analizar la
atencidon medica para su mejor evaluacich planeacicn y
ensenanza. El  presente trabajo pretende reforzar el
argumento de que tal andlisis es necesario y para bien tanto
del enfermo que requiere soluciones racionales a sus
problemgs. del neédico que desea no . perderse en el
procedimiento como para el administrador de recursos que
reclama su utilizacich inteligente.

En este sentido y profundizando sobre la actitud que
habra dé_asumir el médico cuando se enfrente a cadea problema
es interesante reconccer una limitacicdn humpana en la
capacidad de retener y procesar una. gran cantidad de
informacion en forma simultanea, limitacicn expresada por el
teérmino "bounded rationality”. Esto es, en el ejercicio .

olinico, ‘1a utilizacidn de informacidn sobre unos. ocuantos
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diagnosticos con los cuales el médico estd mas
familiarizado. El meédico procede a examinar cada una de las
opciones pensando en los datos que les apoyan o hacen
improbables y quiza otorgue una calificacidn inconciente
antes de proponer el diagndstico. Tras abos de experiencia
el proceso entero puede ser acertado y rapido, sin embargo
existen el menos dos puntos vulnerables: el numero limitado
de opciones consideradas y la subjetividad del Jjuicio
clinico a que es sometida cada una. A pesar de esto la mayor
parte del tiempo de ensenanza medica se dedica a recabar
conocimientos formales y muy poco a la aplicacion logica del

conocimiento. {(4)

Una corriente importante en la racionalizacidn de la

atencidn medica proviene del grupo de personas dedicadas a
la aplicacion de la computacion como una alternativa al ' uso
del elemento humano en las acciones. La tendencia se
acompafia de una connotacion afectiva que resulta inevitable
si se considera que el trabajo de cada uno de nosotros es
objetivo potencial de un experto en computacidn cuyo
propdsito serfa el hacernos redundantes. Se orean de esta
menera dos partidos: el de agquellos deseosos, para su propio
bien, de desarrollar la omnipresencia de la computacidn y el
de aquellos cuyo intees vital estd en continuar siendo

_dtiles o necesarios. Tal lucha de intereses ha hecho dificil
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el descubrir la forma en que la computacioh puede beneficiar
el proceso diagndstico y la ensenanza del mismo y como el
individuo al desarrollar una capacidad de comunicacioh com
las mdquinas puede simultaneamente adquirir una mejor
comunicacioh con los demds y consigo mismo. Para desarrollar
esta idea conviene hacer una comparacich entre la miquina ¥
el hombre en sus respectivas ventajas y desventajas para el

manejo de la informacion:

HOMBRE MAQUINA
MEMORIA + o
DISCIPLI&A + ++
VERSATILIDAD +4t +
CAPTACION DE . +

INFORMACION

. Resulta interesante considerar que la gran memoria del
computador ¥y su apedamiento estricto a 1las -1nstrdccioneé
bdependen de la inventiva y versatilidad humana para darle
nuevas y. Utiles aplicaciones, ademds de- la creacién,-dev
programas ¥ lenguajes mas eficientes; La superior 'y mas

variada sensibilidad del hombre da fondo y completa la labo}
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de la mdquina. La idea pues de una complementacicn que
favorece la actividad del hombre, facilitandola, es 1la

conclusion del analisis. (Dr olivares,platica personal)

En apoyo de esto corclario mencionamos el proyecto
"Internist I", que ss el intento de abarcar el campo extenso
de la medicina interna con una mdquina capaz de hacer
diagnosticos. (14) Es notable el numero de expertos humanos
que deben permanecer ocupados alimentando a la computadora
con datos seleccionados,aumentando la complejidad del
instrumento oreado por encima de su valor demostrado ~ hasta
ashora.

Otra posibilidad de la medicina moderna es  la
adquisicionh de informacicn en exceso (The Hazard of Uéing
Additional Data, cita No 5) que puede confundir al clinico o
constituirse en riesgo y dasto evitables. Existen datos en
nuestra hospital obtenidos para un trabajo de tesis en que
se evalud la utilidad de la tomcgrafia de cabeza. Un
resultado sobresaliente es que el resultado de un avance
tecnoldgico puede brindar confusicn diagndstica o sustituir
al médico (18). De tal modo que en un paciente con un perfil
clinico claro de isquemia cardiaca la .sensibilidad de una
prueba de esfuerzo positiva, por ejemplo, agrega poco a lla
probabilidad deo enfermedad antes de la brueﬁa "y puede i

constituir un gasto evitable.
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Por Ultimo mencicnamos dos trabajos recientes de 1la
revista Critical Care (18,20} en que se relata la aplicacidn
de un protocolo o algoritmo de resucitacioh de urdencia para
pacientes hipotensos o chocados. Los resultados aun tomando
en cuenta desviaciones del protocolo muestras una mas rdpida
recuperacion, mencs complicaciones, mas corta estancia
hospitalaria y disminucion de la mortalidad en comparacicn
con el grupo control que siguid 1la “rutina“. Como los
autores confiesan no se han creado nueves conocimientos,
solo se crea un medio de organizar las actividades de
acuerdo a 1o que los expertos consideran dptimo. Estos
conocimientos son poco asequibles debido a la extensa
produccion bibiliografica. Ademas el flujograma es un medio
de participar la experiencia de centros grandes con grﬁn
experiencia a los hospitales menores. La moraleja es que la
sola introduccion de un tipo de organizacidn resulta siempre
superior'al CROS.

Frente a los diversos razonamiento teoricos la medicina
continia siendo una ciencia ‘practica y el solicitanté de
servicios generalmente exige la liberacidn de una molestia
antes que la comprensicn de su emfermedad. Entonces, dé lo

que se trata es de racionalizar la clinica,

Esto significa el regreso a la prdctica clinica,»la. vieja

clinica que coloca enfermo y paciente uno frente al otro en
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humana relacich. Auscultando, observando. Una confianza y
una conciencia, como decia Chavez.

Este trabajo es la identificacion de un sistema
operante de atencion medica en un determinado grupo de
pacientes. Es lo que hacemos cada dia cuando tenemos frente
a nosotros un paciente que se queja de dolor en donde
considera que se encuentra su corazdn, tan importante para

el.
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MATERIAL Y METODOS

El Hospital 20 de Novidmbre es el mas
drande del sistema ISSSTE. Su servicio de urdencias atiende
una gran cantidad de pacientes, desde aquellos que acuden
por un problema banal e intrascendente hasta los que
requieren una terapéutica inmediata sin la cual peligrarian
su vida o integdridad fisica. Los 1lamados filtros dque han
intentado convertirle en‘ un hospital especialigado o de
"tercer nivel” no han logrado evitar la gran afluencia de
solicitantes de servicio como respuesta al crecimiento de la
poblacion derechohabiente, la ley del menor esfuerzo y la
-salida politica a 1los conflictos por la cual se hace
obligatoria la atencion de todo aquel que asi lo demande.
El dilema que enfrenta el médico es el de selaéoionar los
casos de maximo riesgo, que son al mismo tiempo los de mayor
beneficio potencial, entre los muchos que carecen de estas
notas. La posibilidad de error existe y es urgente 1la
necesidad de hacerla minima. Por shora el procedimiento de
hace de acuerdo a cisrtos esquemas generales que reflejan lo
que se acostumbra hacer y la toma de decisiones medicaé se
encuentra a cargo de médicos internistas quienes ponderan
'si el paciente debe ingresar a salas de observacioh,
requiere estudios, o bien puede edresarse inmediatamente. El

. manejo de los enfermos que aquejan dolor precordial, con una
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cierta probabilidad de enfermedad grave, resulta determinado
por los oriterios personales de los medicos en turno y es
deseable la aplicacich de criterios universales o que
reflejen el consenso actual.

El proposito de este estudioc es evaluar los resultados
del estado actual de cosas, analizar las variables que se
manejan y proponer un esquema sencillo de optimizacion de

decisiones de acuerdo con un minimo de indicadores.

La poblacion estudiada estuvo constituida por. 88
pacientes que acudiercn al servicio de urgencias con dolor
precordial y que a su edreso, al final del procesc -de
atencidn, fueron citados a nueva consulta para conocer su
evolucidn. Los pacientes internados fueron seguidos hasta
conocer sus diegnosticos y evolucion. Esta primera eonsglta

corria a cargo de los medicos de guardia- en la sala de
urdencias, residentes del servicio de mediocina interna de
primer afio que pueden consultar a sus compafigros’
Jerarduioamente superiores si lo consideran necesario. Antes
de pasar a sala de observacion 1los pacientes son atendidos'
por un médico internista que decide si el paciente ' puede’

edgresar inmediatamente o requiere mayores atenciones,

E} autor de esta tesis revalord,en el plazo de una semana, a

cada uno de los pacientes llenando 1la hoja de recoleccion.en
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que consignaba la identificacion, factores de riesdo
reconocidos: tabaquismo, diabetes, hipertensioh, infarto
previo, obesidad. Siempre se preguntaban nusvamente las
caracteristicas del dolor que provocd la primera consulta
distinguiendo entre el dolor opresivo que tambien llamamos
tipico y el dolor atipico . Posteriormente se dibujaba el
perfil clinico en cajones de informacion conectados por
flechas, es decir, una estructura de arbol de flujo
esperando ser llenada.(figura 1) De acuerdo a esta segunda
valoracicn se elaboro el diagndstico de revisidn.

La recoleccion de casos se realizd de Jjunio a
septiémbre de 1985, los pacientes acudian a su cita de
revision con la nota de resumen de alta y les atendia en el
servicio de urdgencias, en alguno de los consultorios 'y
cuando no habia tal disponibilidad debian ser interrogados y
explorados en-las salas de observacion. De acuerdo al perfil
olinico el mismo autor de esta tesis obtenia el trazo
electrocardiografico. La comprobacion de 1los casos de
infarto se realigo por electrocarﬁiograma, enzimas, ¥

rastreo en algunos casos de acuerdoc al criteric de los

medicos tratantes. En el Unico caso que fue egresado con un-

electrocardiograma diagndstico de infarto solicite -

cardiografia por radionuclidos
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ANALISIS DE DECISIONES EN DOLOR PRECORDIAL

Nombre Edad Sexo, No.
Tabaguismo Expdte Fecha
bDiabetes Hipertensién Otesidad ... Infarto previo

Dolor anginoso: tipico At{pico___ ______ Riesgo a priori

PROBLEMAS DETECTADOS SOLUCION auE
——
(PERFIL CLINICO) PROPUSO EL MEDICO
CONSECUENCIAS DE NUEVA DECISION :
L !
LA DECISION :
i
4

Observaciones,

FIGURA 1 -
Héctor Gomez Vizquez RIIIMI




De considerar que persistia la duda diagnostica discutia el
caso con los médicos del servicio de cardiclogia del
hospital,

Al obtener los resultados conformamos una matriz
rectangular en que apuntamos las caracteristicas clinicas
del paciente contra el tipo de dolor que manifestaba y
calculando el total de pacientes con infarto en cada seocidh
obtuvimos los paremetros que con sencillez y eficacia son

Gtiles para discriminar los casos de riesgo.

Para fines de valoracich fue creada una, calificacidn
axiologica o de juicios de valor y que se aplica a‘.las
decisiones médicas tomadas en cada oaso. La mejor decisicn
es acertada, util, poco riesgosa y barata y la perdide de
cada una de éstas caracteristicas deseablés resta un puﬁto
hasta que aquella que carece de todas eilas vale 0 puntos.

(£ig 2)

Para realizar 1las asociaciones de datos, el manejo de
los textos y la impresidn se utilizd uns micrdcomputadora

Apple II.
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Figura 2
DECISIONES INICIALES EN DOLOR PRECORDIAL

ESTUDIO DE 98 CASOS DE URGENCIAS
ESCALA AXIOLOGICA DE LA DECISION TOMADA ANTE EL PACIENTE

CON DOLOR PRECORDIAL AGUDO

LA DECISION RESULTA... SE CALIFICA. ..

ACERTADA UTIL POCO RIESGOSA BARATA . ‘. 4
ACERTADA INUTIL POCO RIESGOSA BARATA . ‘. 3 )
DESACERTADA INUTIL POCO RIESGOSA BARATA . . 2
DESACERTADA INUTIL RIESGOSA BARATA . . 1
DESACERTADA INUTIL RIESGOSA COSTOSI;. o

Fuente: Gomez,H. y Olivares, L
CH 20 de Noviembre,
ISSBTE
, o Mexico, 1986
Acertada: decision apropiada o pertinente para el logro de
un objetivo.
Util: aquella que resulta en mejoria o provecho del enfermo, -
’Riasgosa: que podria provocar el empeoramiento del pat.:i”er.x,te‘.
Barata: juicio que aetafie exclusivamente al costo.

¥
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RESULTADOS:

El perfil demogrdfico de la muestra se
constituyo por 98 pacientes, 49 hombres ¥y 49 mujeres {tabla
1) con edades que fluctuaban entre los 15 y 85 afios con una
media de 52.1. La distribucion de los tipos de dolor resulto
de acuerdo a como se muestra en la tabla numero 2,

La tabla 3 muestra los diegndsticos inicial y de revision,
observandose que en ambos casos el mds frecuente corresponde
al dolor de origen ostsomuscular. La confrontacich permite
evaluar en algunos casos la certeza del pensaﬁiento nedico

inicial,
DECISIONES INICIALES EN DOLOR PRECORDIAL
RESULTADOS TABLA 1
Total de pacientes incluidos: 98

SEXO MASCULINO 49

SEXO FEMENINO 489
Fuente: '
Gomez, H y Olivares, L
CH 20 de Noviembre, ISSSTE
Mexico, 1986
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DECISIONES INICIALES EN DOLOR PRECORDIAL
ESTUDIO DE 98 CASOS DE URGENCIA TABLA 2

Distribucion de los pacientes de acuerdo ocon el tipo de
dolor:

DOLOR NO OPRESIVO .......... 61 PACIENTES

DOLOR OPRESIVO  ....... ..+ 37 PACIENTES

Fuente:
Gomez, H y Olivares, L

CH 20 de Noviembre, ISSSTE:

Mexico, 1986

..pag 17




DECISIONES INICIALES EN DOLOR PRECORDIAL. ESTUDIO DE 98

CAS0S DE URGENCIA.

TABLA 3 DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICOS

Inicial Final
Dolor osteomuscular,...... 41 40
Infartos agudos .......... 21 17
Angina (estable e
inestable ) .............. 21 16
de Origen digestivo ...... 6 7
Pericarditis ...... e 1 4
Tromboembolia pulmonar ... 1 2
Angiedad ...... e 1 2
Infeccicn de vias
regpiratorias ........ P 0 2
Valvulopatia mitral ........ 1 1
Blogqueo AV ................. O 1
Litiasis urinaria .......... 0 1 ;
Colecistitis ............... 1 1 :
Depresion ...........vovun.. o] 1 j
Mets de carcinoma mamario... 1 1
Dolor ulceroso  ......... (o] 1
Sin diagnostico ............ 1 1
Hipertensioh .....covvevnnns 1 -0
. Diabetes descontrolada ...... 1 o]
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En la tabla 4 se presentan edad, sexo y factores de
riesgo de los pacientes estudiados, Se encontraron los
siguientes datos: tabaquismo 35 casos, diabetes en 17,
hipertension arterial sistemica en 30, obesidad en 18 e
infarto previc en 11.

Los factores de riesgo se distribuyercn del siguiente modo:
27 pacientes no tuvieron ningduno, 40 uno sole, 22 con dos, 8

con tres y 1 enfermo con 4.

La tabla 5 muestra: tipo de dolor, diagnosticos iniocial
y final o definitivo, destino, evolucion y calificacicn de
acuerde a la escala.
El destino de los pacientes fue el siguiente: 70 egresados a
su domicilio (alta), 22 ingresaron a la unided de cuidados
intensivos, 3 a las salas de hospital, 2 fallecieron en
urgencias y uno fue trasladado a otra institucion.
De acuerdo a los datos de evolucicn a una semana de la
primera consulta 70 enfermos mejoraron, 18 se reportaron
igual, 4 empeoraron ,5 fallecieron y uno fue trasladado

desconceciendo su evolueion.
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DECISIONES INICIALES EN DOLOR PRECORDIAL
ESTUDIO DE 98 CASOS DE URGENCIA

TABLA 4: EDAD, SEXO Y FACTORES DE RIESGO EN EL TOTAL DE PACIENTES

No EDAD SEXO TABAQ DIABETES HAS OBESIDAD IM PREVIO

33 MAS +

1

2 15 FEM

3 48 MAS + +
4 20 MAS +

5 53 MAS +

] 42 FEM

7 16 MAS

8 52 FEM + + +

9 78 FEM + +
10 68 MAS + + +
11 82 MAS + +

12 85 MAS

13 66 FEM +

14 55 FEM

16 . 50 FEM + +

18 56 FEM +

17 57 FEM +

19 42 FEM + o+
20 62 FEM + +
21 47 MAS +

22 60 FEM +

23 28 FEM

24 40 MAS + +

27 48 FEM +

20 - 63 FEM +

29 43 MAS + +?

30 80 MAS + +
31 79 MAS +

32 8 MAS +

33 42 FEM +
34. 36 MAS + +

B 63 FEM +

36 66 FEM + +
37 69 MAS +

3B 74 FEM +

C 3
w
o
w
+ 4+
¥




TABLA 4: EDAD, SEXO Y FACTORES DE RIESGO EN EL TOTAL DE PACIENTES

No EDAD SEXO TABAQ DIABETES HAS  OBESIDAD IM PREVIO

47 419 MAS +

48 66 FEM + +

48 62 FEM + + +
50 42 MAS

51 56 FEM + ? +

52 58 MAS

53 . 44 FEM +

o
=y
")
@
]
=
=
+

62 .79 FEM + +
63 55 FEM

84 67 FEM +
85 83 MAS +

66 48 MAS + +
67 34 MAS +

68 - 58 FEM + + +

68 5B FEM + +

70 358 MAS + +
71 54 MAS +

72 . 39 FEM

73 59 MAS +

74 49 FEM + +

75 48 MAS

76 41 FEM +

77 53 FEM

78 48 MAS +

79 - 42 FEM +9 +

80 64 MAS + + + +
81 75 MAS + + +
8z 61 MAS + + +

83 69 MAS +

B4 69 FEM +

85 58 MAS +

86 39 FEM

87 41 FEM

88. 74 - FEM + +

89 - &7 FEM + +

90 30 MAS )




TABLA 4: EDAD, SEXC Y FACTORES DE RIESGO EN EL TOTAL DE PACIENTES

No EDAD SEXO TABAQ DIABETES HAS  OBESIDAD IM PREVIO

93 54 MAS +

94 57 FEM

85 28 MAS +

96 7% FEM + + +
97 &7 FEM +

ABREVIATURAS

TABAQ Tabaquismo
HAS Hipertension arterial sistemica

IM PREVIO Antecedente de infarto del

miocardio

MAS Sexo masculino

FEM * femenino

Fuente:
Gomez, H. y Olivares, L
CH 20 de Noviembre, ISSSTE.

México, 1986
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DECISIONES INICIALES EN DOLOR PRECORDIAL
ESTUDIO DE 98 CASOS DE URGENCIA. TABLA §

TIPOS DE DOLOR, DIAGNOSTICOS, EVOLUCION Y CALIFICACION

No

DOLOR DIAG DXDEF DESTINO EVOLUCION
ATIPICO OSTEQC OSTEQOC ALTA MEJORIA
ATIPICO ANSIEDAD ANSIEDAD  ALTA MEJORIA
ATIPICO 0STEQC OSTEQC ALTA MEJORIA
ATIPICO H HIATAL PERICARDIT ALTA EMPEORO
ATIPICO ANGINA DEPRESION ALTA IGUAL
ATIPICO 0STEQC OSTEOC ALTA MEJORIA
ATIPICO OSTEOC OSTEOC ALTA MEJORIA
ATIPICO OSTEQC 0STEOC ALTA MEJORIA
ATIPICO 0STEOC 0STEOC ALTA MEJORIA
TIPICO ANGINA IAM ALTA MEJORIA
TIPICO HAS,DOL PRE H HIATAL,B ALTA MEJORIA
TIPICO 0STEOC H HIATAL  ALTA MEJORIA
ATIPICO ANGINA 0STEOC ALTA MEJORIA
TIPICO H HIATAL H HIATAL  ALTA MEJORIA
ATIPICO 0STEOC 0STEOC ALTA MEJORIA
ATIPICO METS CA METS CA ALTA IGUAL
TIPICO ANGINA ANGINA ALTA MEJORIA
ATIPICO OSTEOC 0OSTEOC ALTA MEJORIA
ATIPICO LESION MITR LESION MIT ALTA MEJORIA
TIPICO 1AM 1AM ucl MEJORIA
ATIPICO IAM ULCERA UCl MEJORIA
TIPICO 0STEOC ANGINA ALTA IGUAL
TIPICO TEP TEP? HOSP EMPEORO
TIPICO 1AM TEP? ucl MEJORIA
TIPICO O0STEOC ANGINA ALTA EMPEQRO
TIPICO IAM PERIC UCI MEJORIA
TIPICO 1AM IAM UCI MEJORIA
TIPICO 1AM 1AM el MURIO
TIPICO IAM 1AM Ucl MEJORIA
TIPICO IAM IAM Ucl MEJORIA
ATIPICO IAM 1AM ucl MEJORIA
ATIPICO IAM IAM UCI MEJORIA
ATIPICO OSTEOC OSTEOC ALTA MEJORIA
TIPICO 1AM 1AM ucl MEJORIA
TIPICO OSTEOC ANGINA? ALTA MEJORIA
TIPICO ANG IN ANG IN UCI MEJORIA
ATIPICO ANG ‘IN ? HOSP IGUAL
TIPICO 1AM TAM ucI MEJORIA
ATIPICO OSTEOC 1 RES ALTA MEJORIA
ATIPICO GASTRIT GASTRIT ALTA MEJORIA
ATIPICO OSTEOC 0STEOC ALTA IGUAL
ATIPICO ANGINA? ANSIEDAD ~ ALTA MEJORIA
ATIPICO OSTEOC OSTEOC ALTA MEJORIA
ATIPICO - 1AM PERIC UcI MEJORIA
TIPICO IAM 1AM uc1 MURIO
ATIPICO OSTEOC OSTEOC ALTA MEJORIA

CALIF
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TIPOS DE DOLOR, DIAGNOSTICOS, EVOLUCION Y CALIFICACION

No

DOLOR DIAG DXDEF DESTINO EVOLUCION CALIF
ATIPICO ANGINA ANGINA? ALTA " IGUAL 3
ATIPICO ANGINA OSTEOC ALTA-CE MEJORIA 4
ATIPICO ANGINA OSTEOC ALTA MEJORIA 4
ATIPICO 0STEOC OSTEQC ALTA IQUAL 4
ATIPICO COLEC COLEC ALTA MEJORIA 4
ATIPICO OSTEOC OSTEOC ALTA MEJORIA 4
ATIPICO 0STEOC OSTEOC ALTA MEJORIA 4
ATIPICO QSTEOC OSTEOC ALTA IGUAL 3
ATIPICO 0STEQOC OSTEOC ALTA MEJORIA 4
ATIPICO 0STEOC OSTEQC ALTA MEJORIA 4
ATIPICO 0STEOC OSTEOC ALTA IGUAL 4
TIPICO OSTEOC ANGINA ALTA 1GUAL 3
TIPICO 0STEOC OSTEOC ALTA MEJORIA 4
TIPICO ? ANGINA? ALTA-CE MEJORIA 4
ATIPICO OSTEOC LIT UR ALTA EMPEORO 3
TIPICO ANGINA ANGINA ALTA IGUAL 1
ATIPICO 0STEOC OSTEOC ALTA 1GUAL 4
TIPICO ANGINA ANGINA HQSP IGUAL 2
ATIPICO 1AM 1AM UCI MEJORIA 0
TIPICO 1AM IAM + + 3
ATIPICO OST, ANS OST, ANS ALTA 1GUAL 4
TIPICO 1AM IAM ucl MEJORIA 4
TIPICQ ANGINA ANGINA ALTA MEJORIA 2
ATIPICO ANGINA OSTEOC ALTA IGUAL 4
ATIPICO 0STEOC OSTEOC ALTA MEJORIA 4
ATIPICO OSTEQOC OSTEOC ALTA MEJORIA 4
TIPICO ANGINA ANGINA ALTA MEJORIA 2
TIPICO ANGINA ANGINA ALTA IGUAL 3
ATIPICO 0STEQOC 0OSTEOC ALTA MEJORIA 4
ATIPICO 0ST-ANS 0ST-ANS ALTA MEJORIA 4
ATIPICO OSTEOC OSTEOC ALTA MEJORIA 4
ATIPICO 0STEOC QSTEQC ALTA MEJORIA 4
ATIPICO B HIATAL H HIATAL  ALTA 1GUAL 4
TIPICO IAM ANG IN? UcI MEJORIA 4
TIPICO 1AM IAM UCI MEJORIA 4
TIPICO ANG IN ANG IN UCI MEJORIA 4
ATIPICO IAM 1AM, CHOQUE + MURIO 3
ATIPICO DM DESC DM, BAV UCIL MURIO ]
ATIPICO 0STEOC OSTEOC ALTA MEJORIA 4
ATIPICO 0STEOC OSTEOC? ALTA IGUAL 3
ATIPICO ANGINA OST-ASMA  ALTA-CE MEJORIA 3
ATIPICO ANGINA ANGINA ALTA MEJORIA 4
ATIPICO ANGINA OSTEOC ALTA MEJORIA 4
ATIPICO OSTEOC I RESP ALTA MEJORIA 3
ATIPICO ANGINA OSTEOC ALTA MEJORIA 3
TIPICO OSTEQC 0STEOC ALTA MEJORIA 4



TIPOS DE DOLOR, DIAGNOSTICOS, EVOLUCION Y CALIFICACION

No  DOLOR DIAG DXDEF DESTINO EVOLUCION CALIF
93 ATIPICO 0ST-HAS OST-HAS ALTA MEJORIA 4
84  ATIPICO H H-ANS H H-ANS ALTA MEJORIA 4
95 TIPICO - H HIATAL H HIATAL  ALTA MEJORIA 4
96 - TIPICO 1AM 1AM ucr MEJORIA 4
97  ATIPICO OSTEQC OSTEOC ALTA MEJORIA 4
98  TIPICO MIOPERIC PERIC TRASLADO MEJORIA 4
ABREVIATURAS

DIAG: diagndstico

DXDEF: diagndstico de revision

GALIF: calificscion otorgada

ANG IN: angina inestable

DM DESC: diabetes mellitus descontrolada
HAS: hipertension arterial sistemica

H HIATAL: hernia hiatal

HOSP: destino a salas de hospitalizacioh
IAM: infarto agudo del miocardio

I RES: infecolidn respiratoria

LESION MITR: un caso de doble lesich mitral
METS CA: netdstasis de carcinoma a torax
OSTEOC: dolor de origen osteomuscular
PERIC: pericarditis A

TEP: tromboembolia pulmonar
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En la tabla numero 6 se muestra la coincidencia o
divérgencia entre los diagndsticos inicial y final,
considerando este Ultimo de mayor valor debido a que para su
elaboracion se conto con mayor informacioﬁ ¥y un cuidado

uniforme en su formulacion.

La forma de leer 1la matriz de cuatro cajones es
cruzando la informacicn: por ejemplo el cuadro superior y a
la derecha ocupado por el numero 1 representa un casoc cuyo
disgnostico inicial fue de “no infarto” y el final de
"infartoc" y es el unico donde esta presente un error de

omisidn grave para tal diagnostico.

Para mayor claridad dibujaremos un esquema cuya

informacion puede aplicarse al analisis de la tabla 8:

VERDADEROS FALSOS

" POSITIVOS NEGATIVOS
FALSOS VERDADEROS
POSITIVOS NEGATIVOS
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DECISIONES INICIALES EN DOLOR FRECORDIAL.
ESTUDIO DE 98 CASOS DE URGENCIA
TABLA 8. COINCIDENCIA Y DIVERGENCIA DE DIAGNOSTICOS

DIAGNOSTICO INICIAL

S1 INFARTO NO INFARTO

sI 16 i
DIAGNOSTICO

INFARTO
FINAL

NO

-] 78
INFARTC
Fuente:

Gomez, H y Olivares, L
CH 20 de Noviembre, ISSSTE
Mexico, 1986
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DISCUSION, -

La estadistica se ha mostrado elusiva toda vez que se
ha intentado abatir hasta cero el porcentaje de error en las
pruebas diagndsticas. La persecucicn del "dorado estandar" o
prueba capaz de identificar a todos los enfermos sin incluir
individuos  sanos parece oonstituir una perfeccidn de
mitologia. Sirva a manera de ejemplo €l comentar scbre los
ocasionales  reportes de "infarto con coronarias
angiogrdficamente normales"” para confirmar que, ya sea por
diferencias en fisiopatologia de 1la enfermedad, momento en
que se indica la pruebsa ‘o variaciones en especifioidad y
sensibilidad, nindun examen de laboratorio ¢ gebinete se

libra de un porcentaje de error.
‘ .
El comportamiento real de los estudios diagndsticos se

acerca a aquel descrito por dos curvas de distribucicn: la
primera constituida por hombres y mujeres samos tendrd sin
embargo, una poroich mayor o menor que sobrepase el umbral
de "normalidad"” determinado por el laboratorio constituyendo
casos de falsos positivos. Dentro del drupo de enformqs
habra un numero que demuestre resultados normales.Si we
dijera aue la solucidn consiste en alterar el criterio de
normalidad nos encontrariamos en el caso bien demostrado'del

diegndstico de la. diabetes mellitus: cada vez que ge
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instituyen criterios mas estrictos para su deteccidn se paga
el precio de incluir pacientes sanos que con el tiempo
demostrarian verse libres de las complicaciones de la
enfermedad. Si el criterio de diagndstico es laxo, entonces
se perderan casos reales de enfermedad. (11)

Es sin embargo interesante reconocer que muchos grupos de
‘trabajo siguen en la busqueda de medios diagnokticos que
propofeionen mayor certeza desde el punto de vista
estadistico: pruebas de mayor sensibilidad y especificidad y
tecnologias cada vez mas complejas inundan el campo de la
medicina clinica de modo tal que hacen que la frustracionh se
exprese comunmente entre los meédicos que utilizan su tiempo
* en la atencicn de pacientes y se consideran definitivamente
abartnﬂos de los campos de la investigacidn. Hemos
equiparado investigecion ocon uso de reocursos caros Yy
degcartado que nuestro trabajo ocotidiano sea objeto de
estudio. Probablemente sea una actividad reservada a ese
peculiar ser, distraido y genial que llamamos investigador.
Por cierto que este sistema de pensamiento tiene una
consecuencia que es el uso de nuestros limitados recursos
para repetir las 'experiencias de ocentros de investigacion

extranjeros.

Frente a estos desconcertantes puntos de viéta que

invitan al dessnimo queremos sugerir la idea de que podsmos
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hacer de nuestro trabvajo ootidiano objeto de estudio y
convertirnos en investigadores para el perfeccicnemiento de
nuestra labor asistencial. Podemos hacer una memoria de
huestras axperieﬁoins y hacerla trabajar para'atender me jor
a nuestros enfermos y resolver 1los problemas del medio que
nog rodea. Y hemos hecho una menocion importante: en el
origen de un esfuerso de investigacicn esta la idea de un
hombre y el intento de hacer un trabajo mas satisfactorio ¥
eficas. La investigacicn puede hacerse sin derrochar
recursos y se puede convertir en instrumento de mejora.

En esto se encuentra una diferencia entre el estudio
estadistico y nuestro estudio de tipo operativo: no heﬁos
aipirado a desoubrir una prusba tal que permita un grado .de
discriminacidn cade ves mayor. Mas bien hemos partido de 1la
idea de que la aplicacidn secuencial de pocos datos permite
allanar el ocamino de las decisicnes medicas y por

consecuencia disminuir el grado de error.

Esto hs signifioado tambien que no consideramos que
deba obtenerse una,dran ocantidad de informacion sino 1a
necesaria para la orescion de un "banco intsligente" de
dﬁton. determinado por la nocion de pertinencia y por 1la
utilidad que demuestre para la finalidad .del sistema. La -
informacion redundante dificulta sl anslisis, confunde R4

cuando su obtencidn ss por medio de tecnologia resulta
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costosa (B8, 12).

Este tipo de investigacidn llamado de “operaciones”
denuestra ser util, poco costosc, ¥ nacesario. Es sencillo
sostener, ademas, la evidencia de que el orden es siempre
supsrior ai caos,

Todo lo que entecede justifica el valor de un estudio
operativo como el actual. Recalco que la intemcion no es la
de alcangar datos de los llamados "estedisticnmguce
significativos” sino juicios de valor que sesn de utilidad
pars una prescripeidn de conducta medica ante los problemas
relacionades con dolor precordial. El andlisis de cada una
de las caracteristicas y aus combinaciones results extenso y
conplejo, sin embargo el valor central del dolor opresivo en
el diagndstico de enfermedad de origen isquemico esta
spoyado tanto en la tradicional ensefianzs médica como en
ectudios serios (9). La simplificacich de los datos se hizo
urgente: aunque nos dimos cuenta, por ejemplo, de que todos
los pacientes con diabetes mas dolor opresive tenisn
enformedad grave, la fragmentacicn de 1la informacion no
permite formular una presoripeich sencilla y de alto valor
odmo 1a que demostramos al asooiar la presencia o ausencia
de al menos un factor de riesgoc mds el tipo de dolor y que
presentamos como una matriz de cuatro oajones en la tabla 7.

El numerador repressenta el numerc de casos de infarto en
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cada tipo de situacion y de acuerdo a nuestros resultados la
frecuencia definitivamente mayor se encontrd en el grupo con
dolor opresivo mds factores de riesdo. Un grupo menor estd
representado por los enfermos con factores de riesgo y que
manifestaron un dolor atipico.En los pacientes sin factores
de riesgo no encontramos casos de infarto. En casos de dolor
opresivo sin factores de riesgo existieron diagndsticos
alternativos de importancia como pericarditis, por ejemplo.
En la figura 3 se dibuja el arbol de decisiones obtenido 'y

que resume los datos encontrados.
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DECISIONES INICIALES EN DOLOR PRECORDIAL

ESTUDIO DE 88 CASOS DE dRGENCIA. TABLA 7

ﬂELACION ENTRE EL TIPO DE DOLOR Y PRESENCIA DE FACTORES
DE RIESGO CON EL NUMERO DE CASOS DE INFARTO.

" OPRESIVO NO OPRESIVO
RIESGO 13/30 4/41
NO RIESGO o717 0/20

(La fruoqidn reprsenta:casos de infarto/ total de casos)

Fuente:

Oﬁu,HyMWRW,L

CH 20 de Noviémbre, ISSSTE

Mexico, D F 1966
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DECISIONES INICIALES EN DOLOR PRECORDIAL

ESTUDIO DE 98 CASOS DE URGENCIA FIGURA 3

ARBOL DE DECISIONES UTILIZANDO DCS DATOS
ﬁISCRIMINATIVOS {nimero de pacientes en parentesis)

DOLOR PRECORDIAL

(98)
OPRESIVO ?
sI NO
(37) (61)
FACTORES DE RIESGO ? FACTORES DE RIESGO ?
81 ‘ NO 81 O
~ TOTAL (30) n (41) {207
;ctrm. (13) (0) (4) o)
~ INFARTOS

Fuente:
Gomez, H'y Olivares, L
" CH 20 de Noviembre, ISSSTE
Mexico, 1988
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se elaboro un estudio operativo para conocer el estado
actual del manejo del paciente con dolor precordial en el
servicio de urgencias y proponer su mejora.

Se estudiaron 98 pacientes con dolor precordial ya
atendidos en urgencias revalorandolos de acuerdo a un
protocolo. Tal procedimiento tuvo 1la finalidad de: a)
validar el diagndstico hecho en urgencias vy, b) detectar
indicadores diagndsticos pertinentes a la decisidh
fundamental del que hacer con los pacientes mss que el como
etiquetarlos. De acuerdo oon esto las decisiones fueron
evaluadag mediante una escala axiclogica que toma en cuenta
su utilidad, riesgo y secundariamente su certega taxondmicae
y costo.

Asi encontramos en los 99 casos estudiados 5 errores de
oomisidn ¥ 1 de omision en el diagndstico de infarto agudo
del miocardio. El analisis de lﬁ informacion disponible para
los clinicos ¥ reutilizada por nosotros descubrid que con el
uso de solo dos indicadores (tipo de dolor y presenocia de
factores de riesgo para enfermedad vasoularbdegenerntiva) el
error de decisich pusde abatirse y el riesgo de no detectar
un infarto agudo del miocardio puede abolirse. El estudio
confirma lo ya sefialado por otros autores acerca de la
importancia que hiy en captar ¥y utiligar ‘la informacicn en
forme seleotiva (intelidente) en el proceso de mejorar Ilas

decisionos en medicina.
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EJEMPLOS DE CALIFICACION DE LA DECISION INICIAL.

CALIFICACION DE 4

Del total de 98 casos revisados €2 obtienen 4 puntos
‘por las decisiones médicas tomadas ante el problema que-

representaban, he aqui un ejemplo:

GAM, femenino de 62 afios de edad,que acude al servicio
de urgencias por dolor precordial opresivo irradiado a
cuello y brazos con duracion superior a 45 minutos, nausea,
sudoracion y palidez. Relata antecedentes de tabaquismo,
hipertension y dolores  tordcicos tipo . anginoso.
El ~electrocardiograma musstra - lesion subendocardica
anterolateral y bloqueo AV de primer grado. Ingresa a Ia
unidad de cuidados intensivos sin “esperar las enzimas y ya -
en tal servicio presenta fibrilacich ventricular que es
‘revortida, 1a evolucion posterior es buena. La decisidn fue
acertada, util, poco riesgosa y “barata”. Califica con 4. De

acuerdo a un consenso se trata de una decisidn adecuada,
CALIFICACION DE 3

Diecinueve casos obtuvieron calificacich de 2, debido a
que la decisidn finalmente no reportd utilidad para el

paciente que em, finalmente lo que peraidhe el médico ¥
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requiere el enfermo. Hay casos que a pesar de mansjo

oportuno pueden no mejorar cosa bien sabida por el clinico.

A continuacich apuntamos un ejemplo:

MML, masculino de 48 a de edad, diabético con infarto
previo dos aflos antes llega a la sala de urgencias a las
15:00 por dolor precordial opresivo de mas de dos horas de
duracicn acompanado de disnea. El electrocardiograma muestra
1nfai'to pzudo de la cara diafragmdatica. A las 15:15 presenta
parc cardiaco qu? no resﬁonde a las maniobras realizadas
incluyendo cardioversicn repetida. Las decisiones adoptadas
result'un, a pesar de ser adecuadas imitiles. Se califica con

-3,
CALIFICACION DE 2

Siete pacientes obtuvieron ocalificacion de 2 por una

decision desacertada s initil. Sirva el siguiente caso de

ejemplo: -

VGC, femenino de 41 afios sin- factores de riesge con
dolor  atfpico y slectrocardiograma erroneamente
diagnosticado como anormal. Es egresada con isosorbide y-
cita en ecardilogfa. Al ser revalorada olinicaments 1la :
exploracich y los estudios badsicos sﬁn normales. Se
admihistro' un medicamentc en forma innecesaria probablement'e

pag 37 )




intentando cubrir una posibilidad que el meédico no creyo
poder descartar. Obtiene 2 al tomar una decisioh desacertada

e inutil.

CALIFICACION DE 1

Seis pacientes obtuvieron calificacion de 1, en que 1la
deocision solamente conserva la virtud de ser barata pero

resulta desacertade, initil y riesdosa:

CIM. fem de 74 a de edad,diabdtica e hipertensa que
llega al servicio de urgencias a las 11:53 am ‘que jandose de
dolor opresivo con duracion superior a la media hora con
sensacion de muerte inminente.

Se toma electrocardiograza que es interpretado: “existe
inque-ia_ laterai y anterior”. Se decide esperar las enzimas
que llegan despues de las 18:00 y muestran una CPK de 275.
Sube a terapia ya por la noche.Su evolucich es aceptable en
la unidad. No fue considerada candidata a rehabilitacion
cardiaca por su baja reserva funcional. Diagnostico

definitivo infarto agudo.

Comentario: Las decision inicial de hacer permanecer a
la pacients en sala de urdencias carace de ocerteza (la
paciente debid ingresar a la unidad de cuidados intensivos)

“no es Util para la enferma y resulta riesgosa. Este tipo de
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decisiones podrian motivar el ingreso a las unidades
especializadas de pacientes sin enfermedad dgrave, hecho

costoso pero que permite minimigar los errores por omision.

RGRU, masculino de 20 a de edad con tabaquismo de
inicio reciente y dolor atipico en la regidn precordial, el
cual califica como ‘“quemante” que aumenta al respirar
causando ligera disnea. El electrocardiograma es anormal con
T picudas en 1la cara diafragmatica. Es egresado con
cimetidina y antiacidos. '

Regresa dos dias despues al sentirse peor: con mds disnea.
Al t@r electrocardiograma sorprende que las T hayan
cambiado a hacerse negativas y profundas en la cara
anterior. La CPK esta eolevada a 312, Es ingresado a  la
unidad de cuidados intensivos, el rastreo de infarto es
negativo., Los electrocardiogramas son cambiantes con mejoria

clinica espontansa. diagnostico definitivo: pericarditis.

Comentario: caso con una baja probabilided a priori de
enfernedad y antecedentes de dispepsia, datos que pesan en
el clinico lo suficiente como para decidir el 'enre’so.‘ Hubo,
sin embargo un ineficiente manejo de la infornéio'n ofrecida
por el oleotrbcardiozram@ que es claramente anormal. Tampoco

fue considerado un diagnostico diferente a infarto
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CALIFICACION DE O

De los cuatro casos con ocalificacion de O tomamos el

siguiente ejemplo:

LVA, masculino de 63 anos de edad con historia de
hipertensioh cronica, acude a urgencias con dolor tordcico
atipico subescapular que aparecio’ despues de exponerse al
fric. A pesar de todo refiere la sensacion como “opresiva”,
Ademas se queja de vomitos y dolor a 1la palpacicn de
hipocondfio derecho, Tras la valoracich por medicina interna

se‘pide la opinion de cirugia quienes desean esperar los
resultados de iaborutorio pero descartan urgencia abdominal
- quirdrgica. Veinticuatro horas despues del ingreso alguien
tiene la idea de obtener un trazo eleotrocardiogrdfico y se
denmuestra un infarto por lo que ingresa a la unidad de
ouidados intensivos..
El omitir un protocolo de atencion en un paciente con
factores de riesgo motive una espera inutil y riesgosa, el
‘tlilpo de permanencia en la sala de urdencias y las
miltiples valoraciones hicieron costosa la decisicn ¥

globalmente desacertada.
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