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Paciente mujer, de 74 años de edad, ama de
casa, con antecedentes patológicos de histerecto-
mía simple total por miomatosis en 1982, colecis-
tectomía por litiasis en 1987, hernia de hiato por
deslizamiento, hipertensión arterial esencial grado
1 desde 1992, diabetes mellitus tipo 2 desde 1992,
fibrilación auricular crónica desde 1994 que alterna
con ritmo sinusal, síndrome vertiginoso periférico
(primer episodio en 1995), hiperuricemia con fun-
ción renal normal, hipercolesterolemia, espondilo-
artrosis con lumbalgia recurrente, hemorroides
internas y externas grado 2, intervenida de catarata
en ojo derecho en 1997 y fractura de tercio superior
de húmero derecho en 1999 a raíz de cuadro sin-
copal. En tratamiento con dieta hiposódica para
diabético, Lentoquine 1cp/d,  Ameride 1cp/d , AAS
100 mg/d y omeprazol 1cp/d.

En enero de 2002 es traída a consulta por su hija
porque la encuentra muy “parada, como insulsa”
desde las navidades pasadas. Además ahora lleva
2-3 días en que apenas duerme porque dice tener
miedo. La paciente no ha presentado ninguna otra
sintomatología ni proceso febril previos al cuadro
actual y tampoco relaciona sus síntomas con cam-

bios en su entorno socio-familiar, ni acontecimien-
tos estresantes ni cambios en la terapéutica. Al ser
interrogada parece como cansada y lenta, no está
inexpresiva; no obstante su aspecto es normal, cola-
bora y demuestra buena orientación tempo-espa-
cial. Refiere que tiene miedo… y cuando se le pide
que concrete, cuenta avergonzada que “teme a las
culebras y a que dormida le entren bichos por la
boca”, aunque niega que los vea o sueñe con ellos.
No presenta delirio o alucinaciones. La exploración
física no aporta en ese momento datos patológicos:
el aspecto general es bueno, con buena coloración
e hidratación, la PA es de 130/90 mm/Hg, está en
ritmo sinusal, la glucemia es de 130 mg/dl y no
existe focalidad neurológica. Con el diagnóstico de
probable depresión-psicótica se instaura tratamien-
to con Risperidona 1 mg/12h y Sertralina 50 mg/d,
a la vez que se pide analítica con hormonas tiroide-
as, vitamina B12, fólico, iones, hematimetría, fun-
ción renal y se solicita interconsulta con el psiquia-
tra. 

A los 20 días la paciente está algo más ani-
mosa, aunque ha suspendido la risperidona por-
que “estaba adormilada” y sufrió un síncope a

Siempre hay que buscar más allá
Los errores médicos representan una parte integrante del quehacer profesional. Obviarlos o negarlos no supone
beneficio alguno para la profesión médica. El tema no es si deben ser penalizados, ya que bajo este prejuicio se
esconde el buscar una solución real a la cuestión; debemos saber reconocerlos, criticarlos, para así poder asumir-
los y actuar en consecuencia: pero enjuiciarlos bajo un concepto de posible penalidad no nos ayudaría a dejar de
cometerlos. Se debe garantizar que el médico pueda ejercer su profesión y reconocer sus errores sin el temor a
la demanda.  Cometer errores no es necesariamente negligencia, pero hay que ser conscientes de que como pro-
fesionales responsables debemos siempre mirar más alla... y en caso de cometerla, asumir las responsabilidades.
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los dos días de iniciar el tratamiento (consultaron
con el médico de urgencias de madrugada y al
no objetivar nada a la exploración, lo atribuyó al
ortostatismo y/o al fármaco y recomendó que lo
suspendiera). En la analítica, salvo una uricemia
de 8,9 mg/dl, un colesterol total de 246 mg/dl,
una creatinina de 1,3 mg/dl y una infección uri-
naria  (abundantes bacterias en el sedimento
con microhematuria, leucocituria y nitritos positi-
vos) el resto de parámetros son normales. Se
trata la ITU con fosfomicina trometamol 3 g/d x
2d y se cita en un mes, a la espera de la inter-
consulta con el psiquiatra.

En abril la ve el psiquiatra: diagnostica sín-
drome depresivo y cambia el tratamiento a
Fluoxetina 30 mg/d y Risperidona 1 mg de
noche. La paciente sigue el tratamiento y apenas
va mejorando de su adinamia, aunque duerme
mejor y ha olvidado los “temores”.

En septiembre nuevamente la ve el psiquiatra
y añade al tratamiento Reboxetina 4 mg diarios.

A finales de septiembre la paciente presenta
disartria brusca sin afectación facial, pupilar o
de extremidades. Se deriva a hospital con el
diagnóstico de ictus. 

La información que nos dio la familia (no reci-
bimos informe hospitalario) fue que en el TAC de
urgencias la paciente presentaba un tumor cere-
bral en la zona frontal derecha (les dijeron que
probablemente maligno). A los 10 días de su
ingreso la paciente es intervenida quirúrgica-
mente y a los tres días de la cirugía, fallece por
complicaciones.

Ante toda depresión atípica debemos plantear-
nos una causa orgánica. Esta mujer anciana, que
manifiesta una depresión grave, muy aguda, con
síntomas psicóticos, sin antecedentes psiquiátricos
previos y que tras más de 4 meses de tratamiento (8
meses) mejora poco, reúne muchas características

que nos deberían
haber alertado. Más
aún si tenemos en
cuenta los síncopes
que sufría ocasional-
mente y que atribuía-
mos (probablemente
equivocados) a su
arritmia cardíaca. El
que el psiquiatra con-
sultor fuera partícipe
de nuestro error no es
ningún consuelo. 

Los tumores del cerebro
producen dos síndromes psi-
quiátricos: uno debido a la
hipertensión intracraneal y otro
dependiente de la localización del
tumor. Los síntomas psíquicos de la hipertensión
endocraneal (aparte de los signos y síntomas físicos
como alteraciones del fondo de ojo, cefalea, dismi-
nución de agudeza visual, náuseas, vómitos, etc),
consisten en torpeza y lentitud intelectual, inhibición
psicomotriz, bradilalia, labilidad de la atención y
dificultad de la comprensión. No hay amnesia y los
síntomas varían notablemente de un día a otro en
su intensidad. La apatía es muy acentuada y a veces
se asocia a somnolencia. En algunos casos hay des-
orientación alopsíquica total por una amnesia de
fijación tan intensa que el sujeto se cree en una
etapa anterior de su vida (ecmenesia). En los tumo-
res frontales son frecuentes los trastornos de la
afectividad, labilidad de la atención y amnesia de
fijación. En los tumores temporales se dan cuadros
psicóticos, depresión apática, alucinaciones visua-
les, olfatorias, gustativas y auditivas, fenómeno del
“ya visto”, ilusiones mnésicas como “auras”, crisis
de epilepsia psicomotora y trastornos afásicos.
Finalmente en los tumores occipitales aparecen pre-
cozmente síntomas psíquicos inespecíficos con dete-
rioro intelectual alucinaciones visuales y fallos
amnésicos con fabulación secundaria. 
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