RRORES MEDICOS

Males sanitarios estructurales

€n el caso que exponemos en este numero se suceden una serie de errores médicos de relevancia, cometidos
tanto por facultativos de la especializada como de primaria. Se apunta, como una de las principales razones de este
tipo de equivocaciones, el denominado “mal estructural sanitario”: masificacién de las consultas, falta de tiempo para

realizar un diagndéstico correcto y para el establecimiento de un tratamiento adecuado a cada paciente, etc.
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Mujer de 86 afos con antecedentes de diabetes
mellitus tipo 2 de 12 afios de evolucién, hipertension
arterial esencial y fibrilacién auricular en tratamiento con
hidroclorotiazida 12,5 mg, Sintrom segin pauta, digoxi-
na, glibenclamida 2,5 mg/8 horas, metformina 850
mg/12 horas y simvastatina 10 mg/dia. Vive con su
esposo hemipléjico, de 85 afos, y con una hija soltera
de 45 afos.

Acude a consulta por molestias inespecificas en
epigastrio de varios dias de evolucién, sin pirosis ni cli-
nica de reflujo. No tiene sindrome constitucional ni
alteraciones del trdnsito gastrointestinal, pero desde
hace 2 semanas nota pesadez posprandial y digestio-
nes pesadas. Refiere que hace unos dias noté las
heces negras.

En la exploracién no se palpan masas abdominales,
el corazén esté arritmico a 86 lpm, la presién arterial es
de 126/76 mmHg, la glucemia es de 145 mg/dl (sin
ayuno) y sélo destaca ligera palidez mucosa. Su médi-
co pauta pantoprazol 40 mg en desayuno, da instruccio-
nes acerca de vigilar melenas y hematemesis y pide
endoscopia digestiva alta preferente.

A los 5 dias avisan de que la enferma ha vomitado
en posos de café; aunque se encuentra estable hemo-
dindmicamente, el facultativo la envia a urgencias para
endoscopia.
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Al dia siguiente la paciente vuelve con el informe del
hospital: han encontrado sélo una erosién superficial en
eséfago; el INR era de 2,2, la hemoglobina era de 11,2
y el hematécrito de 37% con un VCM de 90.
Recomiendan seguir el mismo tratamiento y afiaden un
comprimido diario de Ferogradumet.

A los 20 dias la paciente presenta un episodio de
sincope con varias deposiciones melénicas, por lo que
el médico de guardia la envia a urgencias al hospital.

Pasado un mes la paciente vuelve: en la endoscopia
encontraron sangrado por Ulcera sobre pequefia tumo-
racién de 3 cm en fundus gdstrico. Requirié transfusién
de 3 unidades de hematies y se le resecé quirirgica-
mente el tumor: adenocarcinoma géstrico(il).

La paciente viene muy débil, ha perdido unos 4 Kg
de peso y en la exploracién destaca la cicatriz de lapa-
rotomia media en buen estado y gran cantidad de
estertores subcrepitantes bilaterales en todos los cam-
pos. La hija refiere que en el hospital le ponian aeroso-
les 2 veces al dia, le hacian soplar por unos tubos y le
ponian oxigeno porque todas las noches se fatigaba. Al
parecer le habian dicho que eran flemas que se habian
acumulado en el posoperatorio y que como le dolia la
cicatriz al toser estaba reteniendo. El tratamiento reco-
mendado a la paciente era el mismo que antes de la
cirugia, excepto heparina de bajo peso molecular



subcuténea en lugar de Sintrom, sucralfato 1 g antes de
cada comida y suspender el diurético por hipotensién.

En los dias sucesivos la paciente siguié con tos y
abundantes ruidos respiratorios. Avisé dos veces por la
noche al médico de urgencias por disnea. En ambos
episodios se le administré metilprednisolona (40 y 60
mg IM, respectivamente) y en el ltimo episodio se ana-
dié acetilcisteina, aerosoles con salbutamol y azitromicina
500 mg/dia, tres dias.

La paciente seguia empeorando y perdiendo peso.
Se quejaba de cansancio extremo y anorexia. Hubo que
disminuir los antidiabéticos por algin episodio de hipo-
glucemia. La familia a través de algin pariente habia
conseguido un aparato de fisioterapia respiratoria y
hacia 2-3 sesiones diarias soplando y aspirando, pero
no mejoraba. Cuando su médico la veia en el domicilio
(con prisas, a Gltima hora del mediodia, tras una con-
sulta agotadora de unos 50 pacientes e intercalada casi
siempre entre ofros avisos de mds o menos urgencia),
la paciente no se encontraba tan mal, tenia deseos de
recuperarse y se esforzaba en comer —“es que esté débil
de la operacién”, decia la hija-, pero por las noches
empeoraba y a veces preferia permanecer sentada en
un sillén. Tras unas cuantas noches en sedestacién
empezaron a hinchdrsele los pies, pero su médico no se
atrevia a dar diuréticos por tener una presién arterial
sistélica entre 90 y 100 mmHg.

Una mafana a primera hora la hija llamé para dar
un aviso urgente a su médico porque “la madre se aho-
gaba”. Inmediatamente éste acudié al domicilio y
encontré a la enferma con taquipnea (30 respiracio-
nes/minuto), sin cianosis y con estertores crepitantes en
campos inferiores. El cuadro de edema pulmonar era
patente y mejoré espectacularmente tras administrar
furosemida IV (60 mg) y cloruro mérfico subcutdneo
(0,5 mg). La paciente no queria ser trasladada al hos-
pital, por lo que se pauté tratamiento con furosemida 2
comp al dia y enalapril 2,5 mg/24 horas para ir
aumentando dosis progresivamente. Actualmente la
paciente estd con torasemida 10 mg en dias alternos,
enalapril 5 mg/12 horas, digoxina medio comp diario,
espironolactona 25 mg/dia, pantoprazol 40 mg/dia,
glibenclamida 2,5 mg/8 horas y Sintrom.
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COMENTARIO

En este caso ha habido una sucesién de errores muy
llamativos y lamentables, cometidos por diferentes pro-
fesionales tanto de especializada como de primaria,
aunque el final sea feliz.

En primer lugar, cuando la paciente fue vista en
urgencias de hospital por melenas y encuentran en la

endoscopia alta “sélo” una erosién esofdgica superficial;
a los 20 dias “aparece” una Ulcera maligna sobre una
tumoracién de 3 cm en fundus, que légicamente pensa-
mos ya deberia estar presente en la primera endoscopia.

En segundo lugar, cuando la paciente en su casa
presenta disnea nocturna (sintoma capital de insuficien-
cia cardiaca en paciente de edad avanzada, en fibrila-
cién auricular, posquirirgico y con anemia: cuatro
predisponentes a ello). En estos episodios fue atendida
hasta por 3 profesionales diferentes de urgencias:
ninguno pensé en el diagnéstico; todos recomendaron
acudir al hospital (rechazado por la paciente) y en 2
ocasiones se traté con metilprednisolona parenteral
ademés de antibidticos y mucoliticos (seguramente
tenia sibilantes a la auscultacién reflejo del llamado
“asma cardial” , cuadro de disnea paroxistica nocturna
llevado al limite).

En tercer lugar, el médico de cabecera, que se obce-
cé en atribuir el cuadro a la intensa retencién de flemas
y debilidad para toser de la enferma (“lo habian dicho
en el hospital”) y pauté tratamiento con aerosoles de
diferentes sustancias, entre ellas salbutamol, lo que
contribuy6 probablemente a empeorar el cuadro.

Finalmente, el llamado “mal estructural sanitario”
(masificacién de las consultas, alta demanda de aten-
cién, sobrecarga de cupos, “produccién” de actos médi-
cos devaluados sin apenas tiempo para recapacitar,
multiples “avisos” realizados a ¢ltima hora, frecuente-
mente fuera ya del horario laboral) pensamos que ha
influido en el caso. Por ello es necesario que aprenda-
mos a parar el reloj y tomar el tiempo preciso para
valorar bien a cada paciente (aunque los avisos o
consultas restantes las deban asumir otros servicios y
companeros ajenos al médico de cabeceral).
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