ERROR EN EL DIAGNOSTICO
DE SINDROMES CORONARIOS
AGUDOS

La elevada prevalencia de dolor precordial agre-

gada a la educacién comunitaria acerca de la
patologia cardiovascular, trae como consecuen-
cia que existan un gran nimero de consultas por
dolor de pecho a los servicios de emergencia.
Por lo tanto el médico que recibe estas consultas
debe estar adecuadamente entrenado para
tomar decisiones que conllevan a una importan-
te responsabilidad, evitando internaciones inne-
cesarias y no dando de alta a pacientes que
estan cursando un sindrome coronario agudo
(SCA).

Cuando el paciente tiene una presentacion
“tipica” (dolor precordial de caracteristicas angi-
nosas y/o cambios electrocardiogréaficos diag-
noésticos), la tarea del médico se ve facilitada.
Sin embargo el médico encuentra su problemati-
ca en la amplia heterogenicidad de presentacion
de un SCA no permitiendo arribar a un diagnésti-
co preciso mediante los métodos habituales.
Esta falla diagnostica puede conducir al profe-
sional a tomar la decision inadecuada de dar de
alta a pacientes que estan cursando un SCA
Entre el 2 y el 10 % de los pacientes que son
dados de alta desde los servicios de emergencia
presentan finalmente un infarto agudo de
miocardio (1). Teniendo ellos una tasa de morta-
lidad de aproximadamente el doble con respecto
a la que le corresponde a los enfermos que
fueron ingresados.

Este tipo de error representa entre el 20 y el 40
% de los motivos de demandas judiciales a los
servicios de emergencia en Estados Unidos (1)
A su vez, otros autores sostienen que la falla en
el diagnéstico y tratamiento oportuno del IAM es
la causa mas comuin de juicios contra médicos
de guardia, representando el 11% de todos los
reclamos por mala praxis iniciados contra estos
profesionales. (2)

A su vez estas demandas representan el 33 %
de todo el dinero abonado en los juicios contra
médicos emergentdlogos.
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gue aseguran en conjunto a mas de 277,000 médi-
cos y 1,100 hospitales en EEUU - se dej6 en claro
gue los 5 principales factores que contribuyen con
la falla diagnostica son: (3)

1. Falta o retraso en la indicacién de los exadmenes
complementarios adecuados (55% de las deman-
das)

2. Falla para sospechar IAM (48 % de las deman-
das)

3. Falla en la indicacién de internacién (39 % de las
demandas)

4. Falla en la derivacion o retraso en la interconsul-
ta apropiada (31% de las demandas)

5. Falla en la interpretacién de los examenes com-
plementarios solicitados incluyendo el ECG (27%
de las demandas)

Finalmente dicho estudio documenta que los diag-
nésticos con los que se confundié a un SCA con
mayor frecuencia fueron: Trastornos gastrointesti-
nales (26 % de las demandas), Dolor musculoes-
guelético y osteocondritis (21% de las demandas).

El JUICIO CLINICO con un correcto interrogatorio
gue identifica las caracteristicas del paciente y del
dolor, sigue siendo el principal elemento diagnosti-
co.

El ELECTROCARDIOGRAMA (ECG) es un pilar
diagndstico, maxime si fue efectuado intradolor. Sin
embargo, la presencia de cambios inespecificos o
bien que se trate de un ECG normal, no debe
tomarse como elemento diagnéstico. Los diferen-
tes trabajos consultados hablan de que podrian
perderse entre 7 al 15 % de los pacientes que
estan cursando un SCA, si se tomara la normalidad
o pseudonormalidad del ECG como elemento
Unico aislado. (4)

Considerando en forma conjunta el cuadro clinico y
el ECG se puede establecer la probabilidad diag-
néstica con mucha mayor precision.




Los MARCADORES SEROLOGICOS deben ser
utilizados como una herramienta mas en la
evaluacion de los pacientes con dolor precordial.
No debiendo ser “la” herramienta que finalmente
decida el tratamiento o bien la internacién del
paciente.

Si bien un estudio positivo de enzimas e isoenzi-
mas (CPK, CPK MB, LDH, TGO y/o Troponinas |
y T), es practicamente diagnéstico de injuria
miocérdica (5). Un resultado negativo no lo
puede excluir. Deben considerarse los resulta-
dos falsos negativos o bien el hecho de haber
tomado la muestra fuera de los tiempos oportu-
nos en que cada una de ellas aparece, alcanza
su concentracibn maxima, para luego decrecer

(6)

En conclusién, la triada diagnéstica en un orden
decreciente la constituyen: el juicio clinico, el
electrocardiograma y los marcadores seroldgi-
cos. Vale decir el ECG y las enzimas, a diferencia
de lo que ocurre con un adecuado juicio clinico,
no constituyen en si mismas piedras fundamen-
tales en el diagnéstico de un SCA.

Para mejorar el diagndstico del dolor toracico en
los servicios de emergencia se han postulado el
uso de guias diagnosticas aportadas por las
diferentes sociedades, la formacion de equipos
multidisciplinarios, y finalmente el ingreso del
paciente en areas especificas conocidas con el
nombre de Unidades de Dolor Precordial (UDP).
Dichas unidades se ubican dentro del servicio de
emergencia o adyacente a ella, y desde la
década del "80 hasta la fecha han ido perfeccio-
nando su funcionamiento. El éxito de su funcio-
namiento se basa en tener un personal califica-
do y formado que actda en forma sincronizada
de acuerdo a la sistematica propuesta para
cuando se presenta en guardia un paciente con
dolor toréacico. Dicha sistematica tiene un tiempo
final de aproximadamente 12 horas desde que el
paciente ingres6 a la guardia hasta que finalmen-
te se decidio su internacion o su externacion con
pautas de alarma.

Algoritmo propuesto para el manejo
del dolor precordial en una UDT. (1)

Dolor precordial

Probabilidad SCA -

—m-ﬁ- Egreso Diagnéstico

nuevo BCRI
No diagnostico o
BCRI previo o
]
_m N . Positiva**
Negativa

Stress test Anormal

Referencias:

BCRI: Bloqueo completo de rama izquierda

ECO: Ecocardiograma.

ASCVI: Alteraciones segmentarias de la contractili-
dad del ventriculo izquierdo.

* Si los sintomas presentan menos de 9 hs. de
evolucion, se solicita CPK y CPK-MB, repitiendo un
nuevo dosaje a las 9 hs. del dolor con CPK-MB y
troponina T. Si la consulta a guardia es pasadas las
9 hs. desde el dltimo episodio de dolor. se solicita
CPK-MB y troponina T de ingreso.

** Se consideran marcadores positivos una CPK
total > 360 u/dl o CPK-MB > 6% (> 30 u/dl) y tropo-
nina T (cTnT) > 0,06 ng/dl.
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Tipos de Errores

= Tiempo escaso para lograr un correcto interroga-
torio y/o examen fisico

= Mala relacién médico paciente

= Falla en la identificacién de un dolor atipico

«No asumir que los pacientes jovenes también
pueden sufrir un SCA

= Asumir que la ausencia de los llamados Factores
de Riesgo Coronario descarta la posibilidad de
sufrir un evento coronario agudo.

« No asumir que las mujeres pueden tener una
presentacion atipica de un SCA

= Inadecuada interpretacién del electrocardiogra-
ma y otros examenes complementarios

= Falta de indicacién de ECG en cuadro que ame-
ritaba realizarlo.

= Asumir que un ECG normal descarta la posibili-
dad de un SCA

= Obtencién de enzimas fuera del periodo de
ventana util de cada una de ellas

* Asumir que un perfil enzimatico Unico normal
descarta la posibilidad de un SCA

* Asumir una conducta médica no acorde a la
urgencia. Tardanza en tiempos de traslado. Tras-
lados desde la guardia a la UCO sin médico
acompafante.

* Fallas en el registro en el libro de guardiay en la
Historia Clinica de internacion.

= No brindar pautas de alarma claras.

Prevencion

El dolor precordial es un motivo de consulta
frecuente por servicios de guardia. El diagnosti-
co de Sindrome Coronario Agudo no siempre es
sencillo. Lo que conlleva al riesgo de dar el alta
a un paciente de alto riesgo o internar a otro que
no lo ameritaba provocando una sobrecarga al
sistema.

Es cierto que una gran cantidad de los pacientes
gue consultan a una guardia por dolor precordial
no terminan teniendo un infarto. Y que la mayo-
ria de los pacientes con un SCA son bien diag-
nosticados por el médico de guardia

Debemos recordar que la medicina tiene su
responsabilidad més en los medios que en los
resultados. Si bien es probable que ante un caso
problematico la justicia sea implacable con el
médico tratante, nunca se le solicitara infalibili-
dad. Si por el contrario se le solicitara que
demuestre su decision final de internar o al
paciente, por medio de la documentacion que
acredite el interrogatorio, el examen fisico, los
examenes complementarios solicitados y sus
resultados y finalmente la interpretacion clinica
gue dio pie a la decisién tomada. Por lo tanto:

JERARQUICE y DOCUMENTE los datos volcados
en el Libro de Guardia y/o Historia Clinica de Inter-
nacion

JERARQUICE y DOCUMENTE el interrogatorio.
Por medio del cual pudo tomar contacto con los
antecedentes personales y heredofamiliares, los
factores de riesgo coronarios, las caracteristicas
del dolor.

JERARQUICE y DOCUMENTE los hallazgos de un
examen fisico prolijo y detallado.

JERARQUICE y DOCUMENTE los estudios com-
plementarios que considera realizar y sus resulta-
dos

JERARQUICE y DOCUMENTE su diagnostico
final. Indicaciones de alta. Pautas de alarma

Consejo Final:

MANTENGA UN ALTO INDICE DE ALARMA Y
OBRE EN CONSECUENCIA

La decision de internar o no a un paciente que
consulta por dolor precordial es una importante
decisién que pesa sobre el médico de guardia. El
grado de cautela debera ser proporcional a la mag-
nitud y probabilidad de dicho riesgo.

La documentacién debe reflejar el nivel de alarma
del médico y su obrar en consecuencia. No es
coherente pensar en que el paciente esta cursando
un SCAy enviarlo por sus propios medios a sacar-
se un ECG o a extraerse sangre para un perfil
enzimatico.

Las Unidades de Dolor Precordial (UDP), la utiliza-
cion de isoenzimas como la Mioglobina y la Tropo-
nina y la realizacion de examenes mas sofisticados
como el ecocardiograma o estudios de perfusién
miocardica, han logrado aumentar notablemente la
sensibilidad diagnostica de los pacientes con un
SCA. Aunque ninguno de ellos ha logrado equipa-
rar a la de un correcto juicio clinico.

Siempre tengamos en cuenta que un solo error
diagnéstico puede costar mas caro que todas las
medidas destinadas a prevenirlo.
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