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Fig. 1. Pérdida de la estructura ocular bilateral con sinequias palpe-
brales y conjuntivales extensas.

sa nasal. Dorzolamida en la circulacién sistémica se une a las
proteinas plasmaticas en un 33% y se excreta sin cambios a tra-
vés de la orina junto a su metabolito. La NTE es la reaccion
cutdnea mds grave ocasionada por la ingesta de medicamentos,
se caracteriza por exfoliacién epidérmica, mucositis y compro-
miso sistémico que traen consigo altas cifras de morbimortalid
(1). Un gran nimero de farmacos pueden precipitarla, los agen-
tes etiologicos mds frecuentes son la fenitoina y las sulfonami-
das (1). La suspension precoz del farmaco responsable se aso-
cia con un mejor prondstico y con una menor mortalidad. Los
inhibidores de la anhidrasa carbdnica son firmacos cuya
estructura molecular tiene en comtn la unién de un grupo sul-
fonamidico (-SO2NH2) no sustituido a un anillo aromatico (5).
A diferencia de los inhibidores de la anhidrasa carboénica (IAC)
por via oral, Trusopt® se aplica topicamente y ejerce sus efec-
tos directamente en el ojo (2). Comparado con los IAC orales
la aplicacién tépica produce una baja incidencia de efectos sis-
témicos secundarios. A nuestro criterio, este caso es interesan-
te por ser clinicamente relevante al poner en peligro la vida del
paciente y por las graves secuelas oftalmoldgicas, porque casi
no hay referencia en la bibliografia de NET y farmacos de apli-
cacion tépica oftdlmica, y para llamar la atencion en la utiliza-
cidn de estos farmacos en pacientes “suceptibles”
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Ingresos en HADO desde el Servicio de Urgencias

Sr. Director:

La Hospitalizacién a Domicilio (HADO) es una modalidad
asistencial, remonta su inicio al afio 1947 cuando en el Hospital
Universitario Guido Montefiore (Nueva York, EE.UU.) se crea la
primera Unidad de Home Care ideada por el Dr. E.M. Bluestone
como una “extensién del propio hospital hacia el domicilio del
paciente. En 1951 el Dr. Siguier pone en marcha en el Hospital
Tenon (Paris, Francia) la primera experiencia francesa y en 1975
se crea la primera estructura de Hospitalizaciéon a Domicilio en la
Asistencia Publica para los hospitales de Paris. En Espafia este
tipo de asistencia se introduce en 1982 cuando el actual Hospital
Gregorio Marafién (entonces H. Provincial de Madrid) implanta
su primera Unidad credndose posteriormente en 1983 la Unidad
del Hospital de Cruces. Actualmente en todo el territorio nacional
68 centros cuentan con estas unidades (el 10% de la red), aunque
con una distribucién irregular por las distintas Comunidades
Auténomas. En Galicia las Unidades de Hospitalizacién a Domi-
cilio han sido una prioridad estratégica del Servizo Galego de
Saude. Como se puede apreciar este tipo de actividad es relativa-
mente reciente en nuestro pafs pero empieza a tener una amplia
difusién y experiencia. Su crecimiento es progresivo debido a la
gran demanda generada ya que los resultados obtenidos en base a
estudios realizados, demuestran una mayor calidad asistencial,
reduccién de costes, disponibilidad de camas, reduccién de estan-
cias (1,2). Frente a la Atenciéon Domiciliaria, de competencia
exclusiva de la Atencion Primaria, y orientada hacia los cuidados
a largo plazo, las medidas preventivas y la educacién para la
Salud, los pacientes atendidos en HADO requieren cuidados lo
suficientemente intensos y/o complejos como para no poder ser
asumidos por los profesionales del nivel asistencial primario. La
derivacion a estas unidades suele hacerse por tanto desde el nivel
asistencial hospitalizado. Existe poca informacién sobre los
pacientes ingresados en situacidon aguda (Servicios de Urgencias)
a estas unidades ya que no eran éstos los Servicios prioritarios
para la derivacién de patologia a domicilio pero la experiencia
demuestra que progresivamente la demande desde la sala de
urgencias se mantiene creciente. Realizamos una evaluacién de
los pacientes ingresados en HADO desde el Servicio de Urgen-
cias en el Complexo Hospitalario Universitario de santiago de
Compostela.

En nuestra Unidad realizamos un estudio retrospectivo de los
pacientes ingresados desde el Servicio de Urgencias en HADO
durante el periodo entre el 1 de enero de 2004 al 31 de diciembre
de 2006 mediante la revision sistemadtica de las historias clinicas
de los enfermos. Se valoraron los datos epidemioldgicos asi
como el tipo de patologia ingresada.

Durante este periodo se ingresaron en HADO 1495 pacientes
de los que 142 (9%), procedian del Servicio de Urgencias. La dis-
tribucién por afios es de un 8% del total de ingresos en la unidad
en 2004 a un 14% en 2006. Las caracteristicas epidemioldgicas
de los pacientes se recogen en la tabla I.

La hospitalizacién a domicilio surge como una férmula alter-
nativa a la hospitalizacion cldsica con el fin de mejorar la gestién
de las camas hospitalarias, de conseguir una mayor integracion
entre el paciente, su familia y el personal sanitario, y con el fin de
servir de puente entre la Atencién primaria y la especializada,
contribuyendo a una mayor comunicacion entre niveles, todo esto
a la vez que se le proporcionan al paciente en su domicilio a asis-
tencia necesaria hasta el alta clinica definitiva

Los servicios de Hospitalizaciéon a Domicilio estdn prepara-
dos para poder atender todo tipo de patologia hospitalaria aguda
en fase de estabilizacion (1,2). El acceso desde el Servicio de
Urgencias parece decantarse hacia pacientes crénicos en general
con enfermedad compleja e intencidn paliativa para lo que esta



Vol.25,N.°1,2008

CARTAS AL DIRECTOR 49

TABLA |
2004 2005 2006

Sexo

V 15 28 20

M 21 (58%) 18 (39%) 40 (66%)
Edad media; (rango); 66 (32-101)  75(55-95)  71(42-98)
Diagnésticos principales

Neoplasia 1 12 24

Demencia 10 10 15

EPOC 16 19 12

Insuficiencia cardiaca 7 9 9

Infeccion respiratoria 15 15 13

Infeccion urinaria 3 2 3

Intolerancia digestiva 5 7 9
Tratamientos

Endovenosos 25 35 38

Soporte nutricional 10 11 10

Pautas de Sedacion 9 10 11
Alta domicilio 29 32 38
Exitus 5 10 22
Total 36 46 60
Porcentaje sobre total 8% 10% 14%

ingresos HADO

opcidn asistencial es muy adecuada, pero probablemente deba
optimizarse sin excluir otras patologias agudas. El interés que
despierta la HADO tiene sustento en dos puntos basicos. En pri-
mer lugar las consideraciones sobre efectividad, reconociéndose
que la HADO suele traducirse en una mejor atencién asi como en
mayor satisfaccion y participacion por parte del paciente y de sus
familiares. Por otro lado, la HADO también se asocia con una
mejor evolucién clinica en el caso de algunas enfermedades, con
la reduccién de ciertas complicaciones derivadas de la estancia
hospitalaria prolongada o innecesaria (3.4). La via de ingreso
sigue dos modelos a grandes rasgos. En un primer modelo el
paciente es remitido tras un periodo de hospitalizacién conven-
cional de corta o larga duracién. En un segundo modelo que serfa
el que nos ocupa, el paciente vendria remitido desde la comuni-
dad y si no existiese el servicio de HADO seria ingresado en el
hospital tradicional. En la hospitalizacién convencional y en los
propios Servicios de Medicina Interna, la gran mayoria de los
ingresos se realizan a traves de los Servicios de Urgencias. Nues-
tros datos muestran en Hospitalizacién a Domicilio un porcentaje
notablemente inferior a los Servicios de Hospitalizacién conven-
cional. La atencién primaria y/o los Servicios de urgencia serian
los vinculos para el ingreso del paciente. Existen pocos datos
sobre el tipo de pacientes ingresados desde los Servicios de
urgencia y los nuestros demuestran una tendencia al alza en el
tipo de patologias crénicas en fase avanzada/terminal, para los
que esta hospitalizacion estd sobradamente capacitada (5) pero
que en la practica podria ofrecerse a pacientes con patologia agu-
da bien controlada en hospitalizacién convencional y desde hace.
ya tiempo en la Domiciliaria (6). La practica de la HADO aumen-
ta la disponibilidad de camas y acorta los periodos de interna-
miento en la hospitalizacién convencional. Nuestros datos mues-
tran un incremento en la demanda desde los servicios de
urgencias continuo de esta modalidad de hospitalizacion. Pero asi
mismo, parecen indicar una tendencia a remitir pacientes con per-
fil de enfermedad crénica complicada, en ocasiones en fase de

cuidados paliativos, en detrimento de otras patologias hospitali-
zadas (control de enfermedad aguda infecciosa, administracion
de tratamiento endovenoso de uso hospitalario, etc.) (7) que tam-
bién podrian beneficiarse de esta modalidad de hospitalizacion.

I. Villamil Cajoto, L. Masa Vazquez, J. Fernandez Benito, R.
Valdés Bermejo

Hospitalizacion a Domicilio. Hospital Gil Casares. Complexo
Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela. A Coru-
na

1. De Damborenea MD, Ferndndez A, Saldn JM, Castafios I, Cortezén A.
Hospitalizacion a domicilio: “Su importancia y ventajas”. Gac Med Bil-
bao 1991; 88: 17-20.

2. Gonzélez Ramallo VJ, Valdivieso Martinez B, Ruiz Garcia V. Hospita-
lizacion a domicilio. Med Clin (Barc) 2002; 118: 659-64.

3. Fernandez-Miera MF. Gestion sanitaria: Acerca de la hospitalizacion
domiciliaria. Med Clin (Barc) 1997; 109: 357-8.

4. Oterino FD, Peiré MS, Ridao M, Marchan C. La Hospitalizacién domi-
ciliaria. Una posible estrategia para reducir la hospitalizacién inadecua-
da. Revista de Calidad Asistencial 1998; 13: 204-10.

5. Bermejo GB, Angulo KL, Agorria AA, Barruetabefia MS, Arrate AO.
Caracteristicas socioecondmicas, problemas y necesidades de salud de los
pacientes crénicos domiciliarios. Atencién primaria 1997; 20: 230-6.

6. Regalado J, Mendoza H, Aizpuru F, Altuna E, Gémez M, Cia JM. Pie-
lonefritis aguda atendida en hospitalizacién a domicilio. Diez afios de
experiencia EIMC 2006; 24: 629-33.

7. Mendoza Ruiz de Zuazu H, Gémez Rodriguez de Mendarozqueta M,
Regalado de los Cobos J, Altuna Basurto E, Marcaide Ruiz de Apodaca
MA, Aizpuru Barandiardn F, et al. Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica en hospitalizacion a domicilio. Estudio de 522 casos. Rev Clin
Esp 2007; 7: 331-6.

Error fatal en prescripciéon medicamentosa
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El error en la prescripcion de medicacién se define como el
fallo en el proceso de tratamiento farmacol6gico que conduce,
aun potencialmente, al dafio del paciente (1). Se estima que miles
de pacientes fallecen cada afio a causa de errores médicos de
diversa indole. Se ha referido un caso clinico publicado reciente-
mente en una revista de prestigio acerca de una paciente en trata-
miento con dosis excesivas de metotrexate como consecuencia de
un error en la transcripcién de la medicacién (2). Por todo ello
nos ha parecido de interés aportar el caso de una paciente atendi-
da de urgencia en nuestro hospital bajo los efectos de una pres-
cripcién farmacoldgica errénea y evolucion fatal.

Se trata de una mujer de 84 afos remitida por el médico de
atencion primaria a urgencias por disminucién del nivel de con-
ciencia y reactividad a estimulos en el tltimo mes de forma pro-
gresiva. Tenia antecedentes de hipertension arterial, demencia de
Alzheimer, e intervencion de fractura de fémur. Estaba en trata-
miento con carbimazol, bisoprolol, sertralina, omeprazol, risperi-
dona, clometiazol, furosemida, pravastatina, etilefrina, espirono-
lactona, citicolina, sal de potasio y lactulosa. Vivia en una
residencia y era dependiente para las actividades cotidianas de la
vida diaria.



