Acierto gracias a un error

€ERRORES MEDICOS

Hace pocos meses, en otro caso similar, se decia que en la profesion médica se debe saber asumir los
errores y aprender de los mismos. Sirva este caso de ejemplo de lo que pudo ser (otro error médico) y
no fue. Pero, €qué hubiera pasado si no se hubieran dado las circunstancias que se dieron? Nunca se

puede bajar la guardia.

Caso clinico

Palomo Sanz V!, Orio Moreno €!, Zancada Martinez B!, Morales Gutiérrez F2

IMédico

2enfermero

Centro de Salud de Torrelaguna (Madrid)

Varén de 62 afos con antecedentes de hiper-
tensién arterial esencial y diabetes mellitus de 15
afos de evolucién, dislipemia mixta e ictus en dos
ocasiones con disartria y pardlisis facial izquierda
residual, en tratamiento con amlodipino 10
mg/dia, espirapril 6 mg/dia, AAS 300 mg/dia, clo-
pidogrel 1 comp/dia, glibenclamida 5 mg/8 horas,
metformina 850 mg/12 horas y lovastatina 20
mg/dia.

Acude asintomdtico a revisién de sus enferme-
dades crénicas citado con su enfermero, quien
avisa al médico por mal control tensional
(180/110 mmHg), a pesar de que ya en otras oca-
siones presentara cifras incluso mds elevadas de
presién arterial. Interrogado el paciente (habitual-
mente sigue mal la medicacién), refiere que lleva
tres dias sin tomar los antihipertensivos porque
notaba cansancio y “sensacién de debilidad” en
ambos brazos, “como si le pesaran mucho”; esta
sinftomatologia le duré aproximadamente un dia.
No noté mareos, sudoracién ni dolor o presién

precordial ni epigéstrica. Ahora llevaba dos dias

asintomético. El médico insiste una vez mds al
paciente en la necesidad del cumplimiento del tra-
tamiento.

Cuando, a continuacién, iba a mandarle a su
domicilio, recuerda el caso de otro paciente que
como Unico sinfoma de un infarto refirié “pesadez
y cansancio en brazos al caminar” (fue un antiguo
error médico més). En ese momento (primera hora
de la mafana, no hay mucho retraso en la consul-
ta, no es un dia de los sobresaturados, no hay
extracciones periféricas ni anticoagulados progra-
mados y el electrocardiégrafo ha sido reciente-
mente arreglado), el facultativo pide al enfermero
que le haga “por si acaso” un electrocardiograma
(Figura 1) en el que aparece onda Q de V1 a V4
con supradesnivelacién del ST de 2 mm y ondas T
negativas. En la figura 2 se puede apreciar otro
electrocardiograma del mismo enfermo del 2003.

El paciente queda muy sorprendido cuando le
decimos que debe ir al Hospital porque ha tenido
un infarto hace seguramente tres dias, pero acep-
ta y es trasladado en ambulancia convencional
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urgente, ya que el riesgo de arritmias en este momen-
to es minimo.

A los nueve dias vuelve el paciente del hospital con
el diagnéstico de “sindrome coronario agudo con ele-
vacién del ST” e infarto agudo de miocardio (IAM) de
cara anterior. En el cateterismo aparecié lesién grave
en ADA media y obstruccién total de rama obtusa
marginal, por lo que se le efectué ACTP en kissing e
implantacién de dos stents tipo taxus en ADA proximal
y media, sin conseguir apertura de la obstruccién total
de ACX. Respecto al tratamiento impuesto a su alta,
sélo se afadié carvedilol 6,25 mg/12 horas y se sus-
tituy6 el espirapril por enalapril 20 mg/12 horas.

COMENTARIO

Hace pocos meses, presentando ofro caso de
IAM en paciente diabético con resultado infausto,
deciamos que en la profesién médica debiamos
saber asumir nuestros errores y aprender de los
mismos. Sirva este caso de ejemplo de lo que pudo
ser (otro error médico) y no fue. Pero, ¢qué hubie-
ra pasado si el paciente no hubiera estado citado
ese dia con el enfermero? ¢O si éste hubiera sido
menos suspicaz o mds tolerante con las cifras de
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Figuras 1y 2

presién arterial2 20 si nos hubiera referido la
misma “no clinica” en cualquier otra consulta de
peticién de recetas, o en su domicilio? Nunca
podemos bajar la guardia.






