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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.
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Error fatal en prescripciéon medicamentosa

Sr. Director:

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.
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A su llegada a urgencias presentaba tension arterial 95/60 mm
Hg, temperatura 34 °C, frecuencia cardiaca de 75 latidos por
minuto, frecuencia respiratoria de 25 por minuto y glucemia capi-
lar 146 mg/dl. Puntuacién Glasgow de 7, pupilas isocdricas, mio-
ticas y reactivas, localizaba el dolor, reflejo cutdneo plantar indi-
ferente. Palidez y sequedad de piel y mucosas. No se palpaba
bocio ni presentaba cicatrices cervicales. Ingurgitacion yugular
ligera. Auscultacion cardiaca con tonos apagados y ritmicos, aus-
cultaciéon pulmonar con roncus dispersos, hipoventilacién basal
derecha, crepitantes basales izquierdos. Abdomen distendido,
timpanizado y doloroso difusamente, sin masas ni visceromega-
lias, con peristaltismo disminuido. En extremidades inferiores pre-
sentaba edema moderado con févea discreta, sin signos de trombo-
sis venosa profunda. En las pruebas complementarias realizadas en
urgencias destacaban: hemoglobina 84 g/dl, hematocrito 24,.9%,
VCM 98 .8 1, leucocitos 15,2 mil/mm* con 94,7% neutréfilos, pla-
quetas 239 mil/mm’, urea 1,27 g/, creatinina 1,6 mg/dl, sodio 132,3
mEq/1, potasio 5,86 mEq/1, cloro 90 mEq/1. Estudio de coagulacién
normal a excepcion de fibrindgeno de 797 mg/dl. Gasometria
arterial con oxigeno administrado en Ventimask® 50% a 5 litros:
pH 7,372, pO, 76,5 mmHg, pCO, 57,3 mmHg, saturacién de O2
94.3%, CO,H 32,5 mmol/l, exceso base 7,3 mmol/l. Sedimento
urinario con 25-50 leucocitos/campo. ECG: ritmo sinusal con
alteraciones inespecificas de la repolarizacion. Radiograffa de
térax: cardiomegalia, ensanchamiento mediastinico con pérdida
de definicion hiliar, edema intersticial y derrame pleural bilateral.

Mediante la red de informatizacién interna del hospital, pudo
accederse a resultados analiticos previos realizados ambulatoria-
mente cinco meses antes del ingreso, que mostraban cifras de T4
libre < 0,15 ng/dl (0,58-1,64) y TSH de 229,76 microU/ml (0,34-
5,6), diagndsticas de hipotiroidismo primario. No habia constan-
cia de pruebas tiroideas previas. Con la hipdtesis diagndstica de
coma mixedematoso como evolucién de un hipotiroidismo pri-
mario desencadenado por los farmacos antitiroideo, sedantes y
beta-bloqueante, se procedié al tratamiento intravenoso con
hidrocortisona seguido de levotiroxina. Previamente se extrajo
sangre para la determinacién diferida de T,, TSH, cortisol y
ACTH. La paciente ingresé en planta y recibid tratamiento con
dosis decrecientes de levotiroxina e hidrocortisona intravenosa,
transfusion de concentrados de hematies y antibidtico, pero falle-
ci6 al cuarto dia del ingreso tras bradicardia severa. Los resulta-
dos hormonales de sangre extraida en urgencias mostraban T4
libre < 0,15 ng/dl, TSH 64,42 microU/ml, cortisol 29,40
microg/dl (5-25) y ACTH 7 4 pg/ml (5-46).

Se ha estimado que entre 44.000 y 98.000 pacientes pueden
morir cada aflo en hospitales estadounidenses por errores médi-
cos prevenibles (3) y que en Inglaterra y Gales habrian muerto en
el afio 2001 cerca de 1.100 personas como consecuencia de erro-
res en la medicacidn, incluyendo como tales errores de prescrip-
cion, reacciones adversas inevitables, o aquellas potencialmente
prevenibles. En nuestro pafs existen trabajos que recogen y anali-
zan los errores medicamentosos y su posible impacto (4,5). En
los tltimos afios se ha asistido a un incremento en los errores
médicos que no puede atribuirse exclusivamente al aumento en
su divulgacion. Algunas razones que lo explicarian son la inexpe-
riencia del personal médico o la sobrecarga asistencial, que afec-
tan sobre todo a médicos en formacidn, aunque los experimenta-
dos se ven afectados igualmente por el problema; la aparicion de
nuevos farmacos e indicaciones; la especializacioén y descentrali-
zacion de la atencion médica; la comorbilidad y ancianidad de los
pacientes, que los hacen mds vulnerables a los efectos adversos
medicamentosos. Supone una afectacion emotiva personal, un
menoscabo en la imagen publica del médico y un coste econdmi-
co por incremento de la estancia hospitalaria, baja laboral, inca-
pacidad o pago de demandas judiciales (6). Sin embargo, su
deteccion y prevencion sigue siendo un tema complejo de dificil
solucién, aunque se han propuesto estrategias destinadas a mini-
mizarlos (7).

En el caso que nos ocupa, y segun los datos disponibles, esta-
blecimos la hipédtesis de que la paciente padecia un hipotiroidis-
mo primario, detectado en andlisis solicitados por el médico de
atencidn primaria. Suponemos que vistos estos andlisis, se pres-
cribié desde atencion primaria erréneamente, un antitiroideo, lo
que agravé la situacién de hipotiroidismo y desencadend el falle-
cimiento de la paciente. Se trata pues de un error médico en pres-
cripcién farmacoldgica con desenlace fatal, que tal vez podria
haberse evitado con un andlisis sistemadtico y lgico de la patolo-
gia de la paciente y medicacion adecuada.
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Parélisis facial periférica bilateral idiopdtica en una
paciente de 38 afios
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La pardlisis facial periférica bilateral (PFPB) es una entidad
muy poco frecuente, con una incidencia de aproximadamente 1-5
por 1.000.000 habitantes/afio (1), representando entre un 0,3-2%
de todos los pacientes afectos de pardlisis facial periférica (PFP)
(2). Puede iniciarse de forma simultdnea, con la afectacién de un
solo lado, demorandose la afectacion contralateral hasta un maxi-
mo de cuatro semanas después. En menos de un 20% es idiopati-
ca (3), a diferencia de la PFP (4), y en ocasiones es la primera
manifestacion de una patologia grave lo que puede constituir una
auténtica emergencia médica (5).

Se presenta el caso clinico de una paciente de 38 afios, sin
antecedentes patoldgicos de interés. Seguia tratamiento con con-
tracepcion oral Acudid a nuestro Servicio de Urgencias presen-
tando cuadro compatible con PFP izquierda de 4 semanas de evo-
lucién, por la que habia realizado tratamiento con aciclovir oral



