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Nuevo número de Medicina General, y nuevo error médico. Esta vez saldado como “pequeño”
despiste, sin mayores consecuencias que la anécdota de poder ser incluido en esta sección. Pero
una vez más, esta narración nos recuerda lo importante que es estar siempre con los cinco senti-
dos, atentos a cualquier aspecto  (evidentemente sería mejor que fuera a todos los aspectos, pero
la perfección no existe) que pueda interferir en un diagnóstico certero... porque el error a veces
puede venir de dar por hecho lo que se hizo, pero mal.
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Un despiste detectado a tiempo

Varón de 81 años. Entre sus antecedentes
destaca tuberculosis pulmonar en su juventud,
síndrome depresivo crónico desde hace 4 años,
neumonía de lóbulo medio hace un mes y caída
casual hace 15 días con fractura de tres arcos
costales posteriores izquierdos. No refiere aler-
gias ni tiene hábitos tóxicos. Es independiente
para las actividades básicas de la vida diaria.
Está en tratamiento con Norebox 4, un compri-
mido diario, y Tegretol 100 mg al acostarse.

Acude a urgencias de su centro de salud una
mañana por presentar fatiga intensa de comienzo
súbito. No ha tenido dolor torácico ni mareo. A su
llegada su estado es crítico: apenas se tiene en
pie, no puede hablar por intensa fatiga, presenta
facies hipocrática, sudoración fría profusa, no
tiene tos pero se observa taquipnea (más de 30
respiraciones por minuto) con cianosis general
muy intensa, piel color ceniza e inicia livideces en
región cervical lateral. Se le tumba en camilla y se
prepara para hacer un ECG y coger vía periférica.
Mientras tanto, la saturación de oxígeno de la
hemoglobina (pulsioxímetro en pulpejo digital) es de
70%, por lo que se administra inmediatamente oxí-

geno en ventimask a 30% con flujo de 10 litros. La
auscultación pulmonar demuestra taquipnea de
40 respiraciones/minuto sin ruidos sobreañadidos
y aparente ventilación aceptable. El corazón ape-
nas se oye, pero se palpa pulso radial a 120 lpm
rítmico y tiene una presión arterial (PA) de 100/50
mmHg. Mientras un enfermero le coge una vía
venosa antecubital con suero salino, una estu-
diante de enfermería obtiene el electrocardiogra-
ma de muy mala calidad técnica (en un primer
momento sólo las derivaciones clásicas), donde,
junto a numerosos artefactos, se observan com-
plejos QRS rítmicos, anchos (0,16 mseg) y empas-
tados, con morfología de bloqueo completo de
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rama izquierda (BCRI), precedidos por onda P y
con T negativas en DI y aVL. En un ECG del
paciente del año 2000 (figura 1) no se apreciaba
el BCRI, por lo que se sospecha que se trate de un
infarto de miocardio y se le da por vía oral 250
mg de aspirina.

El paciente (han transcurrido unos diez
minutos) ha mejorado algo: se muestra menos
disneico y puede hablar con dificultad. Sigue
quejándose de fatiga, pero no presenta dolor
alguno. Tiene ahora una saturación de oxíge-
no de 90%, una PA de 120/60 y sigue con
pulso rápido y rítmico a 120 lpm. Ya rasurado
el tórax, obtenemos el primer registro electro-
cardiográfico completo en el que encontramos
taquicardia rítmica con ondas P (algunas de
diferente morfología que otras), que preceden
a todos los QRS a 120 lpm, con la misma ima-
gen de BCRI en derivaciones clásicas pero con
R ancha y empastada en V1, Rr´en V2 y V3 y S
ancha empastada en V5 y V6. Ante la incon-
gruencia del trazado se revisan los electrodos y
vemos que con las "prisas" la estudiante de
enfermería ha colocado cambiadas las deriva-
ciones de brazo derecho con brazo izquierdo.
Tras colocar correctamente los electrodos se
obtiene un nuevo ECG (figura 2) que muestra
taquicardia sinusal a 116 lpm, ondas P de mor-
fología variable, QRS anchos (0,16mseg) con
gran R final en aVR y V1, ondas S en deriva-
ciones izquierdas y patrón S1Q3T3.

El caso fue enfocado entonces como un pro-
bable tromboembolismo pulmonar (TEP) y el
paciente fue derivado a hospital en UVI móvil.

A los 11 días volvió el paciente en aceptable
estado general con el informe del hospital, en
el cual destacaba la descripción del TAC torá-
cico: "Se aprecian varios defectos de repleción
sugestivos de TEP en ambas arterias pulmona-
res principales, en bifurcación de arteria pul-
monar principal, en arterias lobares superiores

izquierdas, inferior izquierda, inferior derecha
y segmentarias de ambos lóbulos superiores e
inferiores. Existe derrame pleural izquierdo de
escasa cuantía, con imágenes de característi-
cas alveolares triangulares que podrían corres-
ponder a infartos pulmonares de LSI"… El diag-
nóstico final fue de tromboembolismo pulmo-
nar masivo y al tratamiento que hacía el
paciente se añadió anticoagulación.

El cuadro del paciente era sugestivo de TEP
desde un principio (grave afectación del inter-
cambio de oxígeno con disnea y cianosis inten-
sísima), pero un error en la colocación de los
electrodos del ECG hizo pensar en otra patolo-
gía también muy grave como es la coronaria
aguda. Esto hizo que se administrara al pacien-
te aspirina, lo cual no estaba indicado en un
TEP, pero pensamos que tampoco le perjudicó. 

En el contexto de una verdadera urgencia
en un centro de salud, con varios profesionales
colaborando en la atención a la vez (e incluso
algún estudiante o MIR) es imprescindible no
perder los nervios, seguir una sistemática, que
asuma el mando un solo facultativo, que será
el que dirija las actuaciones... Y si los datos no
son congruentes reevaluar el caso.
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