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@ Una mala eleccion

En este niumero hablamos de un error médico que podemos denominar “leve”, por no tra-

tarse de un error de didgnostico, sino de la mala eleccion de un farmaco. Tras una correcta
evaluaciéon de la paciente, su médico se precipita en el cambio de medicacion y provoca una
peligrosa combinacién. En este caso no conlleva graves consecuencias, pero esto nos recuerda

que debemos estar bien alerta y atender a todos los aspectos que rodean a nuestro paciente; no

podemos olvidar ninguno.

e Caso clinico
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Muijer de 83 aros, sin antecedentes de interés,
salvo espondiloartrosis lumbar, glaucoma en trata-
miento con colirio de timolol al 0,5% e hipertension
arterial esencial de 10 anos de evolucién en trata-
miento con dieta hiposédica, hidroclorotiazida 25
mg/dia y enalapril 20 mg/dia con aceptable
control de cifras tensionales desde hace mas de
un ano (cifras inferiores a 140/90 mmHg préc-
ticamente siempre).

En verano acude a consulta por aquejar
dolor lumbar irradiado por extremidad inferior
derecha, de tipo mecdnico, desde hace una
semana, que le impide dormir; no ha cedido
con paracetamol efervescente (1 g/8 horas).
Asimismo presenta cefalea occipital que aparecié
hace dos dias y sensacién de inestabilidad. A la
exploracién presenta un buen estado general,
pulso ritmico a 72 lpm, presién arterial 166/96
mmHg, signo de Lasségue positivo a 30 grados,
signo de Valsalva positivo, reflejos patelar y aqui-
leo normales y resto de exploracién (incluyendo
neurolégica) normal. Su médico la diagnostica
de lumbo-ciatalgia derecha y mal control de
su hipertension arterial, por lo que instaura
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tratamiento con reposo, calor local, ibuprofe-
no (600 mg/8 horas), paracetamol (1 g/8
horas) y afade atenolol (50 mg/dia) al trata-
miento de su hipertensién arterial.

A los tres dias los familiares de la paciente
avisan de urgencia al médico porque ésta presen-
ta al levantarse un episodio de desvanecimien-
to con caida al suelo y pérdida de conocimien-
to. En su domicilio la paciente se encuentra
palida, sudorosa y mareada. La han tumbado
en la cama y ya estd consciente y responde.
Aparentemente no hay focalidad neurolégica,
pero persiste la sensaciéon de mareo y cuenta
ademads que nota falta de aire. La auscultacién
cardiopulmonar sélo refleja una bradicardia que
parece arritmica a 46 lpm y la presién arterial en
decuibito es de 90/60. El médico decide trasladar-
la al centro de salud para realizar un electro-
cardiograma (Figura 1) en el que aparece algun
artefacto, bradicardia sinusal a 46-50 Ipm, eje
de QRS 30°, PR de 0,22 mseg, onda q de V1 a
V3 y escaso crecimiento de R de V4 a V6. Con
el diagnéstico de sincope cardiogénico por
bradicardia secundaria a betabloqueantes, la



paciente es trasladada al hospital para trata-
miento y descartar isquemia aguda.

La paciente volvié del hospital a los 2 o 3 dias
sin requerir marcapasos y tras descartar sindrome
coronario agudo. En el electrocardiograma
actual de la enferma (Figura 2), tres afos después
del suceso, se aprecia ritmo sinusal a 56 lpm,
con bloqueo auriculo-ventricular de primer
grado (PR de 0,22 mseg), hemibloqueo ante-
rior (eje QRS inferior a -30°) sin signos de
hipertrofia de ventriculo izquierdo ni isquemia,
con q inicial de V1 a V3 y escaso crecimiento
de R de V4 a V6.
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Figura 2

® COMENTARIO

En su primera visita la paciente fue bien
evaluada por su médico, ya que efectivamente
presentaba cidtica y mal control de su presién
arterial (PA), pero erré al pretender normalizar las
cifras de tensién arterial anadiendo un betablo-
queante. Con toda probabilidad esas cifras
(una Unica toma aislada) de la paciente no
eran muy representativas, ya que llevaba una
semana con dolor intenso e insomnio, ademds
de la importante ingesta de sodio que compor-
tan tres comprimidos al dia de paracetamol
efervescente; no eran representativas del con-
trol de la hipertensién y, en todo caso, supo-
nian un riesgo asumible a corto plazo. El médi-
co hubiera debido esperar a que mejorara el
dolor y hacer otras tomas de tensién arterial
para confirmar el supuesto mal control de la
hipertensién y suspender el paracetamol efer-
vescente.

En caso de precisar otro farmaco para la
hipertensién, hubiera podido aumentar la
dosis de enalapril (20 mg cada 12 horas) o
ainadir un tercer fdrmaco (preferiblemente
alfabloqueante o calcioantagonista dihidropiri-
dinico, que no son bradicardizantes).

En general, los betabloqueantes en los
ancianos producen mayores efectos secunda-
rios, requieren siempre electrocardiograma
previo para descartar problemas de conduc-
cién, debemos introducirlos a dosis inferiores
de lo habitual vigilando la tolerancia y nunca
asociarlos con otro del mismo grupo (timolol
tépico oftalmico presenta cierta acciéon sistémi-
ca a veces muy patente) ni con calcioantagonis-
tas bradicardizantes, como verapamil o diltia-
zem. Por otra parte, los betabloqueantes
siguen siendo farmacos eficaces en la hiperten-
sion arterial, especialmente indicados en esta
enfermedad cuando se asocia a cardiopatia
isquémica, taquiarritmias, taquicardia o insufi-
ciencia cardiaca.



