
Al menos una vez en su vida profesional, 
el mejor escribano echará este borrón

Nunca sabremos si este lamentable error médico se hubiera podido evitar de darse otra serie de circunstancias.
Y tampoco sabremos nunca qué influencia exacta para el fatal desenlace tuvo cada uno de los factores que influye-
ron, pero, desgraciadamente, lo que está claro es que pasa...aunque nos pese.
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Centro de Salud de Torrelaguna (Madrid)

Varón de 64 años que vive en un municipio de la
Sierra Norte de Madrid. Tiene antecedentes de diabetes
mellitus tipo 2 y obesidad (IMC de 31) en tratamiento
con Euglucon 5, Simvastatina 10 y Adiro 100. Pone un
aviso domiciliario por dolor de espalda a las 11 de la
mañana para su médico en uno de esos días en que la
consulta está sobresaturada con
más de 60 pacientes y dan otros
3 avisos más.

A las 15:10 horas su médico
sale a los avisos y realiza el que
nos ocupa en segundo lugar. A
las 15:30 horas el facultativo ve
en su domicilio al paciente.

Cuando estaba paseando
comenzó a notar dolor interesca-
pular muy intenso que se irradia-
ba hacia arriba a región cervical.
Avisó a su hijo, que le llevó a su
domicilio y se echó en la cama. En la anamnesis el
enfermo refiere no haber sentido dolor torácico, ni dis-
nea, ni mareos. El dolor es muy intenso y se exacerba
con los movimientos de columna, como incorporarse o
girarse, pero no al respirar o toser.

En la exploración el paciente está consciente y
orientado, sin sudoración. Tiene una presión arterial

de 120/70 mmHg y una glucemia capilar de 123
mg/dl. La auscultación cardiopulmonar es normal,
como lo son los pulsos periféricos, el abdomen y la
exploración neurológica. El dolor dorsal empeora con
la presión de apófisis espinosas y musculatura paraes-
capular; dado que el paciente tuvo un accidente de

tráfico con vuelco meses antes, el
médico sospecha que se trata de
una radiculopatía dorsal, por lo
que instaura tratamiento con
reposo, calor local, miorrelajan-
tes y analgésicos.

A los cuatro días, el hijo del
paciente, buen amigo del médico
desde que fue celador del centro
de salud (CS), informa de que su
padre está ingresado en el hospi-
tal con un infarto de miocardio. A
lo largo de esos días no volvió a

visitarle ni su médico ni ningún otro porque el enfer-
mo no lo permitió, pese a a seguir con intensos dolo-
res dorsales. No presentó fatiga, ni opresión torácica,
ni ortopnea hasta el día del ingreso. Es más, un día
antes el paciente comentó con su familia que parecía
que se encontraba mejor y quizás se iría de caza al día
siguiente.
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En el hospital le diagnosticaron de infarto de mio-
cardio extenso en cara anterior y lateral con pronóstico
muy grave. Le hicieron un cateterismo en el que encon-
traron tres vasos con estenosis significativas y le
implantaron un stent. A los 10 días del ingreso sufrió
un shock cardiogénico y presentó una parada cardiaca
de la que no consiguieron reanimarle.

COMENTARIO

Nunca sabremos si este lamentable error médico se
hubiera podido evitar de acudir el paciente al CS en
vez de pedir que le llevaran a su casa para tumbarse
(de hecho con frecuencia hacemos electrocardiogra-
mas en urgencias sin clínica isquémica); tampoco
sabremos la contribución al error de la sobrecarga de
trabajo y de avisos en ese día. Lo cierto es que todas
estas circunstancias, junto con la personalidad de nues-
tro paciente (no quería molestar), indudablemente
influyeron en el proceso y en los resultados. 

Es bien extraño además que la familia, y sobre
todo el hijo del enfermo, habituado a ver pacientes
graves, no volvieran a requerir la visita del médico
ante la escasa mejoría del cuadro. Desgraciada y pro-
bablemente influyera en esto la relación de amistad
con el médico y el conocimiento que tenían de su
sobrecarga de trabajo.

La moraleja del caso es múltiple. Por un lado el
hecho conocido de que hasta un 25% de los infartos
(más en diabéticos) presentan clínica atípica o son
silentes. Por otro, el que la demanda de atención
puede ser muy variable en función de las característi-
cas del paciente (estemos alertas ante los pacientes
duros). Por otro, el que la mala organización de la
atención sanitaria, que permite cupos excesivos, influi-
rá indefectiblemente en aumentar los errores de los
médicos (es el llamado "mal estructural sanitario" que
dudamos que se aplique como atenuante si somos lla-
mados a juicio). Y por otro, finalmente, que en la pro-
fesión médica debemos aprender a vivir con nuestros
errores y aprender de los mismos. De ahí esta Sección
en nuestra Revista.
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