
Para valorar un error, sus causas y su magnitud, como todo en esta vida es necesario
disponer de toda la información para poder analizarlo desde todas las paerspectivas.  Y
éste nos demuestra que quizás si se dispusiera siempre de todos los medios necesarios el
porcentaje de eficacia y resolución sería, si cabe, mucho más elevado.
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Centro de Salud de Torrelaguna (Madrid)

Borrones de otros escribanos

Mujer de 58 años de edad que presenta desde
hace 10 años una esclerosis lateral amiotrófica
(ELA) con parálisis total excepto ocular: se alimen-
ta con preparado (Isosource) por gastrostomía,
tiene incontinencia urinaria, necesita oxígeno
domiciliario y se comunica mediante movimientos
oculares, pese a lo cual mantiene un buen estado
nutricional y psíquico-anímico. Además, presenta
como antecedentes haber padecido cólicos nefríti-
cos y biliares antes del comienzo de la ELA. Para
controlar la ansiedad, la disnea y la depresión está
en tratamiento (por sonda) desde hace unos dos
años con morfina oral retardada (10 mg cada 12
horas), haloperidol (10 gotas cada 12 horas), paro-
xetina (20 mg por la mañana) y omeprazol (20 mg
al día).

Comienza una noche con fiebre de 38º C y
vómitos. A la mañana siguiente avisan a su médi-
co: la paciente ha vomitado 5 ó 6 veces líquido
transparente y mucosidad. En la exploración no se
aprecia ningún foco aparente y el abdomen está
blando y sin defensa. La paciente por señas dice
que no le duele el abdomen y el médico desestima

el sondaje vesical para hacer un Combur-test a fin
de evitar molestias a la enferma, por lo que, sin
tener claro el diagnóstico, decide hacer tratamien-
to sintomático y esperar evolución: prescribe meto-
clopramida parenteral asociada a L-hioscina cada
12 horas y paracetamol.

Al día siguiente la enferma ha vomitado sólo 2
veces contenido gástrico claro y parece encontrar-
se mejor sin signos de irritación peritoneal ni des-
hidratación, por lo que se mantiene el tratamiento.

Al segundo día, sin embargo, la paciente vuelve
a presentar 7-8 vómitos, ahora de color amarillo-
verde oscuro y febrícula nocturna. La enferma
empieza a mostrar signos de deshidratación (len-
gua seca y presión arterial 90/60 mmHg), no tole-
ra ningún líquido por la sonda y lleva 2 días sin
hacer deposición. A la vista de este cuadro el facul-
tativo plantea al esposo y a la paciente la necesi-
dad de trasladarla a hospital para estudio y suero-
terapia, lo que finalmente aceptan. 

El esposo comunica telefónicamente al médico al
día siguiente que la paciente ha ingresado en una ins-
titución de cuidados intermedios tras encontrarle en la
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urgencia del hospital una infección de orina; además,
una placa de abdomen mostraba leve dilatación de
asas de delgado. En los siguientes días se le coloca
sonda para aspiración de contenido gástrico por per-
sistir los vómitos, que son ahora de contenido oscuro
(líquido intestinal). Sigue sin hacer deposición. Se le
practica una ecografía abdominal sin datos relevantes,
salvo gran cantidad de gases y comunican al esposo
que debe de tratarse de un íleo paralítico que se resol-
verá en unos días con la sueroterapia.

A los 10 días la situación de la paciente sigue
igual: aunque ha desaparecido la fiebre, persiste el
aspirado por sonda de contenido intestinal, el
intenso meteorismo abdominal y no hace deposi-
ciones. Se le practica una TAC abdominal donde se
observa obstrucción intestinal en íleon terminal por
una probable litiasis biliar. Mediante laparoscopia

esa misma tarde se le extraen una litiasis biliar de
3 centímetros de diámetro y varias menores, con lo
que se resuelve el cuadro y a los 8 días vuelve a su
domicilio.

El caso es demostrativo de que los errores no
son privativos de los médicos de primaria. La
paciente presentaba un íleo biliar. En el hospital
encontraron en la infección urinaria justificación a
la clínica de la paciente; al no poder hacer la radio-
grafía simple de abdomen en bipedestación, la
dilatación de asas de intestino delgado que pre-
sentaba se minusvaloró.

Al final se recurrió a la TAC y se solucionó el
problema con éxito.

COMENTARIO
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