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Sindrome neuroléptico
maligno asociado a
haloperidol

Sr. Director: El sindrome neuro-
léptico maligno (SNM) es una ra-
ra entidad clinica que se presenta
como reacciéon idiosincrasica al
tratamiento con dosis terapéuti-
cas de firmacos neurolépticosl2.
Se caracteriza por hipertermia,
sindrome extrapiramidal, rigidez
muscular, alteracién del nivel de
conciencia y disfuncién auténoma.
Se incluyen los neurolépticos cla-
sicos, como haloperidol, y los mas
recientes, caso de risperidona y
olanzapina3.

Se presenta el caso de una pa-
ciente que desarroll6 un cuadro
compatible con SNM asociado a
haloperidol.

Mujer de 82 anos de edad con an-
tecedentes patolégicos de EPOC,
HTA y cardiopatia hipertensiva
con crisis de ACFA paroxistica.
Dos meses antes del ingreso ma-
nifiesta una infeccién de orina
que se acompana de agitacion psi-
comotriz y alucinaciones auditi-
vas que ceden con norfloxacino y
haloperidol, 4 mg/8 h. Un mes an-
tes del ingreso presenta una frac-
tura pertrocantérea de fémur iz-
quierdo que requiere intervencion
quirdrgica; en su estancia hospi-
talaria presenta el mismo cuadro
de agitacién psicomotriz que se
autolimita con haloperidol a las
mismas dosis. De forma intermi-
tente, en el domicilio se le admi-
nistra el antipsicético a las dosis
prescritas por persistencia de los
episodios de agitacién.

Doce horas antes del ingreso la
paciente muestra un cuadro de
hipertermia de 40,5 °C, estupor,
taquipneica y taquicardica, hiper-
tonia generalizada y mioclonias
multifocales. La exploracion fisica
no revela datos de infeccion respi-
ratoria, intestinal y/o neurolégica.
Es remitida al hospital de refe-
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rencia bajo la sospecha diagnésti-
ca de SNM.

Se inicia tratamiento con medidas
antipiréticas fisicas, hidratacién
parenteral, antibioticoterapia de
amplio espectro, oxigenoterapia y
monitorizacién cardiovascular. En
la analitica practicada destacan:
creatinina, 1,86; GOT, 41; CPK,
434; CPK-MB, 51; Na, 159; K,
5,75; Cl,115; gasometria venosa
(pH, 7,16; pCO,, 63,2; pO,,15,8; bi-
carbonato, 22,1, y sat. O,, 14,1%).
Leucocitos, 27,8 (91% segmenta-
dos, 1% metamielocitos, 3% eritro-
blastos, 4% linfocitos y 1% eosiné-
filos).

A las 2 horas de su ingreso en ur-
gencias entra en parada cardio-
respiratoria, progresando a un fa-
llo multiorgénico y falleciendo la
paciente.

Los hemocultivos y urinocultivos
practicados fueron negativos.
Uno de los principales problemas
del SNM es la variabilidad en su
presentacién clinica?; a veces son
formas de escasa gravedad o sin-
dromes incompletos. Los datos de
laboratorio mas frecuentes son
elevaciones de la CPK, leucocito-
sis, hipernatremia, elevacion de
las transaminasas, LDH y fosfa-
tasas alcalinas en ausencia de
otras causas aparentes que lo jus-
tifiquen.

Se cree que el mecanismo de ac-
cioén es por un bloqueo de las vias
dopaminérgicas de los ganglios
basales y del hipotdlamo®; dado
que los farmacos neurolépticos
bloquean los receptores de dopa-
mina, el SNM se atribuye a una
deplecién de ésta. La biasqueda bi-
bliografica por MEDLINE propor-
ciona tan sélo la presentacién de
20 casos en la literatura médica
que relacione la palabra clave
neuroleptic malignant syndrome
con haloperidol.

El caso comentado cumple los cri-
terios para ser considerado un
SNM.

A pesar de la baja incidencia de
SNM en pacientes tratados con

neurolépticos, un 0,9-2,4% segun
las series?, su alta tasa de mor-
talidad del 20% y el uso tan fre-
cuente de estos farmacos obliga a
tener presente esta entidad clini-
ca. Debe mantenerse siempre una
conducta expectante, incluso en
aquellos neurolépticos de baja po-
tencia extrapiramidal.

A. Espino Garcia, M. Madrid
Valls, R. Mur Garcés
y N. Nadal Braqué
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Sobre la coordinacion
atencion primaria/
especializada

Sr. Director: En muchas ocasio-
nes se ha hablado de la necesaria
coordinacién entre atencién pri-
maria (AP) y atencion especiali-
zada, ya que dicha coordinacion
mejoraria las relaciones entre
ambos niveles y contribuiria a au-
mentar la calidad de la atencién
prestada; pero no dejamos de en-
contrarnos los profesionales de
AP con situaciones en las que lo
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que parece que podria ser una
mejora para todos se queda en
una mejora para los profesionales
del hospital, y no asi para los de
AP, s6lo por el hecho de que las
decisiones circulan en el tnico
sentido de hospital hacia AP y
nunca al revés, ni consensuadas
ni retroalimentadas. Siendo dos
subsistemas asistenciales que for-
man parte del propio sistema de
salud, y por lo tanto condenados a
entendernos, jhasta cuando se-
guiremos sin tener en cuenta el
uno al otro?

Hace unos dias se presentdé por
nuestro laboratorio de referencia
el nuevo modelo de peticién de
analitica; se trata, segin quienes
lo presentan, de una «hoja grafi-
tada», en la que los peticionarios
debemos rellenar una serie de da-
tos de filiacion como nombre del
paciente, niumero de afiliacién a
la Seguridad Social, fecha de na-
cimiento, sexo, fecha y firma. Por
otro lado, las peticiones se reali-
zan rellenando cuadraditos, como
si de un examen se tratara, y por
fin la clave médica y el cédigo del
centro, también rellenando cua-
draditos; para identificar la
muestra se recurre, légicamente,
a una etiqueta de barras para su
lectura optica. Este «volante de
peticion» sirve para las peticiones
de hematologia, bioquimica y ori-
na, quedando vigentes otros mo-
delos para otras peticiones.

En principio, aunque se crea un
nuevo modelo de impreso, se eli-
minan varios, por lo que el resul-
tado parece provechoso para to-
dos; sin embargo, pienso que se ha
perdido una oportunidad de reali-
zar un formulario que satisfaga a
todos, peticionarios y receptores
de éstos, ya que por parte del peti-
cionario digamos que se plantean
las siguientes «deficiencias»:

— Se nos hace rellenar a mano los
datos de identificacion del pacien-
te, cuando lo légico seria que des-
de el propio programa TASS, con
el que el Servicio Andaluz de Sa-
lud (SAS) ha dotado a sus centros
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de AP, se pudiesen imprimir eti-
quetas con estos datos.

— Se nos obliga a rellenar a mano
y de forma reiterativa datos como
clave médica y cédigo de centro, lo
que se resolveria si en vez de ha-
cerlo a base de «cuadraditos» se
hubiera previsto hacerlo también
a base de codigos de barras que, o
bien serian proporcionados por el
programa TASS, o bien por otro
sistema adecuado, pero en cual-
quier caso lo que no parece razo-
nable es que haya que rellenarlos
a mano y que ademas la informa-
ciéon haya que proporcionarla por
duplicado, ya que es sabido, o de-
beria serlo, que al menos en AP la
clave identifica univocamente a la
plaza que ejerce el facultativo pe-
ticionario, y por lo tanto al centro;
dicho de modo mas simple: el codi-
go del centro va implicito en la cla-
ve médica, claro que esto, como
otras tantas cosas de AP, ni se sa-
be en el hospital ni se pregunta.
— Tampoco estd de méas recordar
que en AP existen las extracciones
a domicilio, en cuyas peticiones
hay que hacerlo constar y anotar
la direccién del paciente, pero co-
mo es normal en el hospital o no
lo saben o no es demasiado inte-
resante, por lo que en el nuevo
formulario no puede expresarse
esta circunstancia.

— Por dltimo, en los centros infor-
matizados de Andalucia (todos en
breve plazo) la peticion de analiti-
ca hay que hacerla desde el pro-
grama TASS, que nos da una sali-
da en papel (inservible para el la-
boratorio), posteriormente rellenar
la del propio laboratorio y cuando
vienen los resultados pasarlos a
mano al programa, con la particu-
laridad de que si no se ha solicita-
do previamente a través del TASS
no nos deja introducir los resulta-
dos. Engorroso, ;verdad?, ;y el tiem-
po que se tarda?

Este cambio podria interpretarse
como que los clientes (peticiona-
rios) estan al servicio (rellenan
datos de filiacién a mano, «cuadri-
culan» datos de centro y clave mé-

dica incluso repetida, pegan eti-
queta de cédigos de barras) del
proveedor (que se encuentra la
peticion totalmente automatiza-
ble), cuando en la actual filosofia
del SAS, y de cualquier empresa,
es el proveedor quien debe estar
al servicio del cliente, siendo uno
de sus objetivos principales preci-
samente su satisfaccion.
Probablemente este comentario no
habria tenido lugar si, cuando se
disefi6 el nuevo modelo, hubiesen
sido consultados todos los implica-
dos en el circuito, con lo cual estas
«deficiencias» se habrian solventa-
do antes de salir a la luz, y todos,
peticionarios y receptores, provee-
dores y clientes, nos habriamos
puesto de acuerdo satisfaciendo
ambos nuestras necesidades.
Esperamos que estos comentarios
sirvan como otro ejemplo de que la
coordinacién interniveles no debe
ser considerada como algo lejano y
distante sino, al contrario, cercano
y que nos afecta en algo tan sim-
ple como realizar la peticién de un
hemograma, pero también como
motivo de reflexién, de forma que
cuando se vayan a introducir cam-
bios que puedan afectar a otros
profesionales no se hagan de for-
ma unilateral y sin contar con to-
do el personal implicado en ellos, y
en el mejor de los casos como opor-
tunidades de mejora, de forma
que al menos se nos evite rellenar
unos cuadraditos que por duplica-
dos parecen inutiles, /0 no?

Sirva también para manifestar
una vez mas que la coordinacién
entre niveles ha de ser participa-
tiva, acordada, manifestada y
consensuada; debemos introducir
mejoras para y con la participa-
ci6n de todos.

En AP estamos dispuestos a dia-
logar, emprender, corregir, mejo-
rar, participar y cada vez menos a
ser meras correas de transmision
de otros niveles asistenciales.

A. Medrano Ortega
y R. Moya Santana

Centros de Salud Utrera-Sur El Coronil
y Cerro del Aguila. Sevilla.
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