€ERRORES MEDICOS

No se sabia qué, pero algo estaba pasando

Este caso podria ser un ejemplo de como el conocimiento previo del paciente es en ocasiones vital.

Caso clinico
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Paciente de 69 afos, jubilado. Es hipertenso desde
hace 8 afos, alérgico a levofloxacino, presenta sobre-
peso grado 2 (IMC 28) y fue apendicectomizado en su
juventud y gastrectomizado (subtotal) hace 10 afos
por ulcus gdstrico sangrante. Es ciego del ojo izquier-
do desde su infancia como secuela de meningitis.

En noviembre de 2005 presenté episodio de
taquiarritmia por fibrilacién auricular secundaria a
hipertiroidismo (bocio multinodular con nédulo téxi-
co), que se traté con radioyodo, betabloqueantes y
anticoagulacién. En junio de 2006 hizo su primer epi-
sodio de insuficiencia cardiaca (edemas, disnea paro-
xistica nocturna, disnea grado 2 NYHA y cardiomega-
lia), con ecocardio que mostraba hipertrofia de ventri-
culo izquierdo (HVI) concéntrica con funcién sistdlica
conservada, insuficiencia aértica leve y dilatacién leve
de aorta ascendente. Se mantuvo 2 afos en grado
funcional (GF) 1-2 tomando enalapril (10 mg cada12
horas), espironolactona (25 mg cada 24 horas), car-
vedilol (6,25 mg cada 12 horas) y en episodios de
descompensacién furosemida. En junio de 2008 su
disnea empeoré hasta hacerse de reposo (GF 3) y en
ecocardio encuentran insuficiencia aértica grave y
dilatacién aneurismdtica de aorta ascendente, lo cual
se confirma con cateterismo, por lo que en diciembre
de 2008 es operado mediante la técnica de David: sus-
titucién de aorta ascendente por prétesis tubular y tra-
tamiento conservador de la vélvula aértica. En ecocar-
dio de febrero de 2009 presenta derrame pericérdico
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moderado sin repercusién, insuficiencia aértica ligera e
insuficiencia tricuspidea minima, con HVI concéntrica y
disfuncién ligera de ventriculo derecho, con hiperten-
sién pulmonar moderada y dilatacién moderada de
ambas auriculas. Clinicamente el paciente presentaba
un GF 1 y se mantenia en tratamiento con Sintrom (para
INR de 1,5 a 2,5), digoxina (0,125 mg cada 24 horas),
atenolol (25 mg cada 12 horas), furosemida (1-2 comp
cada 48 horas segin edemas), espironolactona (25 mg
cada 24 horas), omeprazol y sulfato ferroso.

En abril de 2009 el paciente, tras estancia en el lito-
ral durante 2 meses, con GF 1, empieza con fiebre de
38,5° sin clinica de focalizacién y a los 4 dias acude a
su médico de cabecera. No presenta diarreq, tos, rash,
vémitos ni disuria, pero tiene astenia muy llamativa, es
incapaz de levantarse solo y es muy evidente la len-
titud de pensamiento (el paciente estd adindmico,
“estUpido”, con habla escandida lenta, anorexia y
malestar general). En la exploracién la PAes 118/70
mmHg, hay taquicardia a 118 Ipm, con minimo
soplo sistélico paraesternal izquierdo, auscultacién
pulmonar normal y no hay focalidad neurolégica ni
alteraciones en abdomen. El dia anterior fue a
urgencias del hospital donde la exploraciéon era
similar y en la analitica sélo destacaba leucocitosis
de 12.000 sin desviacién izquierda, anemia con
hemoglobina 10,4 y placa de térax normal.
Pautaron levofloxacino (500 mg cada 24 horas).
Ante el grave decaimiento del paciente, su médico le



deriva nuevamente a urgencias hospitalarias para
descartar endocarditis y/o infarto cerebral.

Dos meses mds tarde vuelve el paciente: en el eco-
cardiograma presentaba una gran vegetacién aértica de
2,6 cm y hemorragia subaracnoidea en surco de ferrito-
rio frontal izquierdo y parietal derecho. A los 2 dias de su
ingreso perdié la visién en ojo derecho (embolismo sép-
tico en arteria central de la retina). A los 10 dias del ingre-
so fue intervenido mediante sustitucién de la vélvula aér-
tica por protesis metdlica de bicarbon, seccién de préte-
sis de corta ascendente para limpiar de abundantes
vegetaciones micéticas y drenaje de absceso retrocomi-
sural posterior. El paciente siguié con fiebre y mioclonias
que requirieron fenitoina, ingreso en UCI, induccién del
coma durante 1 mes y traqueotomia. El diagnéstico fue
endocarditis valvular por Aspergillus fumigatus sobre vdl-
vula adrtica en paciente con cirugia previa de David y
amaurosis por embolismo séptico en ojo funcional Unico.

Actualmente el paciente se estd adaptando a su
ceguera, permanece sin disnea, en GF 1 y en tratamien-
to con voriconazol (400 mg cada 12 horas), furosemida

(20 mg cada 48 horas), Sintrom para INR 2,5-3,5, ome-
prazol, atenolol (25 mg cada 12 horas) y sulfato ferroso,
ademdés de profilaxis de endocarditis ante cualquier pro-
cedimiento dentario o invasivo.

COMENTARIO

En este caso el error médico sucedié en el servicio
de urgencias del hospital, cuando se prescribié levo-
floxacino “a ciegas” a un paciente operado de cora-
z6n 4 meses antes, con escasas alteraciones analiticas
(leucocitosis de 12.000), pero muy llamativa repercu-
sién clinica y funcional.

El médico de cabecera no percibia la gravedad del
diagnéstico cuando le derivé al hospital, pero si lo
hizo fue precisamente por el conocimiento previo que
tenia del paciente, ya que nunca ni en fases que tuvo
de hipotiroidismo secundario a antitiroideos y radio-
yodo, ni en las descompensaciones de su insuficiencia
cardiaca le habia visto con la extraordinaria adinamia
ni lentitud mental con que se le presenté.





