ERRORES MEDICOS

No siempre €s evidente la solucion

€n cualquier consulta, lo primero que deberia tenerse en cuenta son las causas que puedan poner en peligro

la vida del paciente. Una vez descartadas éstas, no deberia demorarse la sospecha de otros motivos para evitar

un retraso diagnoéstico evidente.
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Mujer de 25 afos, de etnia gitana, sin antecedentes
patolégicos de interés, casada desde hace 10 afos.
Tiene dos hijos de 9 y 6 afos sanos, fruto de embarazos
y partos normales.

Acude a su médico por haber presentado el dia
anterior (domingo) un episodio de pérdida de con-
ciencia de unos 5 minutos de duracién, sin morde-
dura de lengua ni convulsiones. La llevaron a su
Centro de Salud (CS) y desde alli la remitieron para
estudio al hospital, con ECG y exploracién fisica
normales, porque tras recuperar la consciencia a los
pocos minutos la volvié a perder (sin palidez, sudora-
cién, convulsiones, estado poscritico ni alteracién
del pulso o presién arterial). En el hospital fue nor-
mal la exploracién fisica, el ECG y la analitica. Le
diagnosticaron sincope en contexto de ingesta eti-
lica (habia bebido 2 vermouts) y dieron el alta sin
tratamiento.

A los tres dias se repite el cuadro sincopal (de
mismas caracteristicas que el anterior). Es trasladada
nuevamente al Hospital; alli repiten la exploracién,
analitica de sangre, iones, coagulacién, bioquimica
y ECG que son normales. En una TAC cerebral apa-
rece una imagen de posible infarto lacunar antiguo
de 6 mm en putamen izquierdo. Aunque la lesién
del TAC no parece tener relacién con el sincope, se
le recomienda estudio por Neurdlogo y su médico

de cabecera, ademds de repetir analitica (hemati-
metria, iones, coagulacién, perfil hepético, lipidico y
tiroideo), la deriva también al Cardidlogo. La
paciente se queja de cefalea y sensacién de mareo
sin claro giro de objetos, con exploraciéon neurolégi-
ca y cardiaca normales, por lo que se prescribe
paracetamol a demanda y sulpiride 50 mg en cada
comida.

Quince dias mds tarde la paciente vuelve a con-
sulta, en este caso para pedir algdn medicamento
para dormir, ya que tarda horas en conciliar el
suefo desde los episodios sincopales. Cuenta que la
cefalea y la sensacién de mareo remitieron en pocos
dias, pero ha tenido otros dos o tres episodios de
pérdida de conciencia de minutos de duracién, que
recupera antes de llegar al CS. En todas las ocasio-
nes la exploracién a su llegada es normal, asi como
la PAy el ECG, pero por presiones de la familia ha
vuelto a acudir a Urgencias hospitalarias, donde no
encontraron alteraciones. En la analitica, salvo una
leve anemia (Hb 11,5 g/dl), no hay alteraciones.
Finalmente se prescribe diazepan 5 mg antes de
acostarse.

Unos dias después la paciente sufre nuevo sincope
de diez minutos de duracién, de caracteristicas simi-
lares a los anteriores, y los familiares vuelven a lle-
varla al Hospital. Es valorada por neurdlogo y las
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pruebas (ECG y analitica) son negativas. Como estd
pendiente de Holter ECG por el Cardidlogo y de
RMN y electroencefalograma por el neurélogo,
recomiendan seguir estudio. La paciente, en consul-
ta, sigue diciendo encontrarse bien, salvo cefalea
(holocraneal no pulsétil, que no cede con ibuprofeno,
paracetamol ni desketo-

10 Kg mds que en ese momento, en que para una
talla de 156 cm pesaba 63 Kg). Con estos antece-
dentes y algin comentario del esposo —fuera de la
consulta— acerca de que parecia que “los ataques le
daban” cuando él se iba de casa, se convence a la
paciente de que debe ser vista por el psiquiatra pues

“quizds los ataques tuvie-

profeno), y que no duerme
(ha probado diazepan 5
mg, zolpidem 5y 10 mg,
sin resultado). Llama la
atencién el relato tan sere-
no de sus episodios sinco-
pales que hace la enferma,
sin aparente ansiedad ni
preocupacién por los mis-
mos, por lo que se interro-
ga a la enferma por sinto-
mas de estrés, de ansiedad
o depresiéon; ella niega
cualquier sintoma ni pro-
blema. No obstante reco-
noce que su padre —al que

estaba muy unida- tuvo

ran origen en algun proble-
ma de nervios”. A la vez se
inicia  tratamiento  con
paroxetina, 20 mg en des-
ayuno, bromazepan, 1,5
mg en cada comida, y la
indicaciéon de que vuelva al
, cabo de 10 dias.

La paciente vuelve a la
semana refiriendo encon-
trarse mds tranquila y que
no ha vuelto a presentar
sincopes. Se queja de
insomnio de conciliacién y
de que persiste la cefalea,

pero se halla animada a

acudir a la cita con el psi-

problemas con el alcohol y

habia fallecido 2 afios antes de un tumor pulmonar,
que sus tres hermanos estdn en la carcel por asun-
tos de drogas y que no tiene relacién con su madre
—que padece depresiones— porque se volvié a casar
en contra de la voluntad de su familia. La cufada de
la paciente en esa entrevista dice que cree que todo
lo que le pasa es porque lleva meses intentando
adelgazar por su cuenta, que apenas come y otras
veces se atraca y se provoca el vémito después. La
enferma por su parte reconoce que ello fue cierto,
que inicié una dieta para adelgazar y sentirse mejor
hacia unos cuantos meses, pero como iba muy des-
pacio se provocaba el vémito hasta que perdié unos
30 Kg en los Gltimos seis meses, pero que ya no lo
hacia (dicha afirmacién era sin duda una exagera-
cién, porque su médico la habia visto en diferentes
ocasiones en los Gltimos afos y nunca habia pesado

quiatra (en 45 dias por ser
preferente). Se mantiene el tratamiento igual y se le
pide que vuelva al cabo de 2 semanas.

Diez dias después vuelve con un informe de
urgencias del CS donde acudié la tarde anterior por
vémitos repetidos y vértigo. La exploracién fue nor-
mal y le prescribieron domperidona. Ahora se
encuentra mejor, dice seguir con el tratamiento y
niega cualquier problema. Al dia siguiente acude a
urgencias nuevamente por presentar dos vémitos y
tras el Ultimo un episodio de pérdida de conciencia
de 3 minutos, del que se recuperé antes de llegar al
CS. La enferma dice estar ahora bien, mantiene un
discurso coherente y aparentemente no se encuentra
nerviosa ni preocupada por lo sucedido. La explora-
cién fisica es rigurosamente normal, pero se deriva
al psiquiatra de la urgencia hospitalaria para valo-
racién, con los diagnésticos de trastorno adaptativo



mixto, trastorno del comportamiento alimentario y
probables reacciones de conversién.

A los 4 dias vuelve la paciente. Efectivamente
acudié al psiquiatra del hospital, que le cambié el
tratamiento a fluoxetina, 20 mg en desayuno durante
15 dias, para aumentar a 40 mg posteriormente, y
clorazepato, 10 mg en cada comida. Sin embargo,
al dia siguiente hubieron de llevarla de nuevo al
hospital, porque, tras discusién con su esposo por
las alteraciones en la alimentacién, ingirié un enva-
se entero de bromazepan. Estuvo ingresada 3 dias
para observacién y le dieron el alta con el mismo
tratamiento anterior y, afiadidos a los anteriores, los
diagnésticos de intoxicacién medicamentosa volun-
taria y trastorno de personalidad con rasgos histrié-
nicos e inestabilidad emocional.

COMENTARIO

Ante un cuadro de sincopes repetidos es légico
descartar en primer lugar las causas orgdnicas que
pueden poner en peligro la vida de un paciente,
pero los motivos psiquidtricos deberian haberse sos-
pechado antes del sexto o séptimo episodio, tanto
por los médicos de urgencias hospitalarios (de dos
hospitales diferentes) como por los del CS o espe-
cialmente por el médico de cabecera.

Seguramente contribuyé al retraso diagnéstico el
que los episodios sincopales remitieran poco antes
de llegar al centro sanitario y por ello ningdn facul-
tativo pudo hacer una exploracién con la paciente
“inconsciente”. Por ofra parte, deberia habernos lla-
mado la atencién que ninguno de los sincopes (8 en
total) sucediera a la paciente por la mafana (cuando
su esposo estaba en el trabajo y no disponia de
espectadores). Felizmente fue la manera “tan dis-
tante y despreocupada de relatar los hechos de la
paciente” la que nos hizo plantearnos una posible
histeria como causa del cuadro.

El incidentaloma —infarto lacunar— hallado en la
TAC cerebral (si es que se confirma con la RMN) con
toda probabilidad no tiene relacién con el cuadro.





