Calidad de vida en
pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva
cronica y oxigenoterapia
domiciliaria

Objetivo. Determinar los factores asocia-
dos a la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) de los pacientes con enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) en oxigenoterapia crénica domi-
ciliaria (OCD).

Diseiio. Descriptivo transversal.
Emplazamiento. Tres centros de salud ur-
banos.

Participantes. Todos los pacientes con
EPOC estable en OCD (n = 28).
Mediciones principales. Entrevista para
conocer el grado de disnea con la escala
analdgica visual de disnea (EAVD), el esta-
do emocional con la escala de ansiedad y
depresion de Golberg (EADG), la CVRS
utilizando el Perfil de Salud de Notting-
ham (PSN)'y el Cuestionario Respiratorio
St. George (SGRQ)?, y la capacidad fun-
cional y de esfuerzo mediante espirometria
y prueba de la marcha (PM) de 6 min, res-
pectivamente. El analisis estadistico se rea-
1iz6 con el paquete SPSS 9.0. Se utilizé el
coeficiente de correlacién de Pearson y el
andlisis de la varianza para valorar la aso-
ciacién entre CVRS vy las variables clinico-
fisiolégicas. Se calcularon los intervalos de
confianza del 95% (IC del 95%) y se con-
sider6 un nivel de significacién estadistica
del 5% y 1%.

Resultados. E1 89% eran varones, con una
edad media de 72 + 9 afios. El tiempo me-
dio de OCD era de 2,5 + 1,7 afios. LLa me-
dia del FEV, fue 743 ml (IC del 95%,
603-884); la de disnea en la EAVD, 4,7
(IC del 95%, 3,8-5,7); 1a de ingresos hos-
pitalarios durante el ultimo afio, 2,5 * 2,5,
y el promedio de enfermedades crénicas, 4
+ 2,6. La PM sélo pudo realizarse en el
61% (n = 17) de casos, con una media de
metros recorridos de 236 (IC del 95%,
217-310). La puntuacién total en el
SGRQ_fue 52,1 (IC del 95%, 44,7-59,5),
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TABLA 1. Correlaciones de Pearson para el Perfil de Salud de Nottingham y el Cuestionario
Respiratorio St. George con FEV, absoluto, escala analdgica visual de disnea, comorhilidad,

ingresos hospitalarios (n = 28)

Disnea FEV, Comorbilidad Ingresos
PSN
Energia 0,33 -0,452 0,24 0,27
Suefio 0,402 -0,04 0,42 -0,84
Aislamiento 0,422 0,09 0,500 0,01
Movilidad 0,48 -0,480 0,24 0,17
Emotividad 0,53 -0,19 0,382 0,20
Dolor 0,422 -0,09 0,50° 0,01
Total 0,51 -0,21 0,422 0,14
SGRQ
Sintomas 0,472 -0,16 -0,07 0,48
Actividad 0,45 -0,56" 0,18 0,17
Impacto 0,45 -0,38° 0,11 0,23
Total 0,52 -0,432 0,12 0,29

PSN: Perfil de Salud de Nottingham; SGRQ: Cuestionario Respiratorio St. George.

ap < 0,05. bp < 0,01.

las dimensiones mds afectadas fueron acti-
vidad, 73 (IC del 95%, 64,9-81,2) y sinto-
mas 53,4 (IC del 95%, 45,8-61,0). Respec-
to al PSN, la media de puntuacién total
fue 30,3 (IC del 95%, 21,1-39,5) y las di-
mensiones mds afectadas la energia, 52,3
(IC del 95%, 35,7-60,9) y la movilidad,
41,5, (IC del 95%, 29,4-53,5). La asocia-
cién entre las puntuaciones de los cuestio-
narios de CVRS y las variables clinico-fi-
siolégicas se observa en la tabla 1.
Respecto al estado emocional, el 29% (n =
8) cumplia criterios de ansiedad y el 43%
(n =12), de depresion. Los criterios de an-
siedad se relacionaron de forma significa-
tiva con la puntuacién total (p = 0,005), y
las dimensiones energia (p = 0,034), suefio
(p = 0,005) y movilidad (p = 0,020) del
PSN, y con la puntuacién total del SGRQ_
(p = 0,034). Los de depresién, con la pun-
tuacién en la EAVD (p = 0,054), con la di-
mensién movilidad (p = 0,002) y puntua-
cién total del PSN (p = 0,000), y con la
dimensién sintomas (p = 0,041) y puntua-
cién total del SGRQ_(p = 0,003).
Discusion y conclusiones. Los pacientes
presentan un considerable deterioro de su
calidad de vida que se refleja de forma mas
marcada en el SGRQ_que en el PSN.

La comorbilidad y la limitacién al ejercicio
debida a la severidad de la EPOC han con-

tribuido a la negativa de algunos pacientes

a realizar la PM. No se ha hallado ninguna
asociacién significativa entre comorbilidad
y el SGRQ); en cambio, si con la mayoria de
las dimensiones del PSN. Ello podia indi-
car que existen factores no relacionados ex-
clusivamente con la enfermedad pulmonar
que influyen en la percepcién de salud y
que no quedan reflejados si no se utiliza un
cuestionario genérico de CVRS.

La disnea es el pardmetro que se correla-
cioné mejor con pricticamente todas las
dimensiones de ambos cuestionarios; éste
es un hecho conocido®* y esperable si te-
nemos en cuenta que ambas variables, dis-
nea'y CVRS, hacen referencia a percepcio-
nes subjetivas.

El malestar psiquico en estos pacientes es
frecuente>®; a él contribuyen factores como
la dependencia, el aislamiento social y las
frecuentes descompensaciones. Las EADG,
aunque no son diagndsticas, nos sugieren
que el 50% presentaba sintomatologia an-
siosa y/o depresiva.

Respecto a los valores espirométricos, se
observa una mayor influencia del FEV, en
el cuestionario de CVRS especifico que en
el genérico.

En relacién con la disminucién de la capa-
cidad de ejercicio, ésta sélo se asoci6 signi-
ficativamente con la dimensién actividad
del SGRQ. Esta constatacién, junto con la
poca repercusién de la alta tasa de reingre-
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sos, podria atribuirse a que son personas
mayores sedentarias, adaptadas a las res-
tricciones ocasionadas por un proceso de
larga evolucién que les lleva a una mejor
aceptacién de sus limitaciones.

La limitacién del presente trabajo es su re-
ducido nimero de pacientes. Este hecho
compromete la potencia estadistica del estu-
dio y repercute en los resultados obtenidos.
En conclusién, la CVRS de la cohorte de
pacientes estudiada estd afectada. Los tras-
tornos emocionales tienen una alta preva-
lencia y, como la disnea, se correlacionan de
forma semejante en ambos cuestionarios
de CVRS. Las variables fisiolégicas se co-
rrelacionan mejor con el SGRQ; en cam-
bio, la asociacién con el nimero de por en-
fermedades crénicas se observa sélo en el
PSN. Consideramos que los cuestionarios
de CVRS son dtiles en la valoracién del
impacto de la enfermedad en estos pacien-
tes y que la utilizacién conjunta de genéri-
cos y especificos aporta informacién com-
plementaria.
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Efectividad de «;queria
algo mas?» como medida
de prevencion de las
demandas adicionales

Introduccion. Una demanda adicional o
aditiva (DA) consiste en un nuevo motivo
de consulta que se adiciona al anterior, una
vez finalizado el iniciall, mediante las fér-
mulas de: «ya que estoy aqui...», «a propé-
sito...», «de paso...»

Borrell, en su manual de entrevista clinical,
sugiere como medida de prevencién de las
DA realizar la pregunta «se le ofrece algo
mids?» cuando el paciente acaba de comen-
tar su primer motivo de consulta. Sin
emargo, Peldez et al? comprobaron que la
intervencién del profesional con esta fér-
mula genera mas DA.

Objetivo. Evaluar la efectividad de «;queria
algo mds?» como medida de prevencién de
las DA.

Disefio. Estudio de intervencién controla-
do (trabajo de campo: abril de 2003).
Emplazamiento. El estudio se realizé en
los cuatro centros de salud de Santiago de
Compostela.

Participantes. Pacientes atendidos en las
consultas de demanda y administrativas.
Los elementos necesarios para el célculo
del tamafio muestral en cada grupo3 fue-
ron: p; = 0,27 (por la bibliografia?), P, =
0,32; riesgo o = 0,05 y riesgo B = 0,10 (po-
tencia = 0,90). Con todos estos elementos,
el tamafio muestral necesario seria de
1.424 pacientes en cada grupo. Teniendo

Palabras clave: Demanda adicional.
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en cuenta la demanda de los cupos médicos
correspondientes, se estimé que harfan fal-
ta 5 dias de registro en cada grupo para ob-
tener el nimero necesario.

Intervencion. Durante los primeros 5 dias
de registro no se hizo ningun tipo de inter-
vencién, sélo registro. Dicha intervencién
se hizo durante los restantes 5 dias: la pre-
gunta «;queria algo mds?» se realizé justo
después de que el paciente expresara el mo-
tivo fundamental de consulta. El nimero
de pacientes que finalmente entraron en
cada grupo fue de 1.510.

Mediciones principales. Las variables re-
cogidas, aparte de las presentes en la hoja
de cita previa (cupo médico, sexo, edad y
motivo de consulta), fueron: presencia de
acompafiante y nimero de demandas adi-
cionales. Para el anilisis univariante de los
resultados se empled la media + desviacién
estindar (DE) y para el bivariante, la prue-
ba de la %2 y la prueba de la t de Student
para datos independientes.

Resultados. El 61,7% de los pacientes era
mujer, y la edad media global, y de 52,3 =
19,5 afios. Tanto el grupo de intervencién
como el de control no presentan diferen-
cias estadisticamente significativas en los
motivos de consulta, en el sexo, en la edad
y en el hecho de acudir acompafiado (tabla
1), lo que demuestra la comparabilidad in-
tergrupos.

Un 18,6% de los pacientes realizaron DA
en el grupo de intervencién frente a un
20,3% en el de control, sin que hubiera di-
ferencias estadisticamente significativas (p
= 0,27). La no significacién se mantiene
tanto en las consultas por enfermedad (p =
0,37) como en las administrativas (p =
0,70).

Discusion y conclusion. Coincidimos con
Peldez et al? en la afirmacién de que no de-
ben existir variaciones estacionales en el fe-
némeno de las DA, lo que, en caso contra-
rio, condicionaria tanto el disefio como la
generalizacién de los resultados.

Con respecto a éstos, hay que comenzar
destacando un menor porcentaje de DA en
comparacién con el estudio anteriormente
mencionado? (20,3 frente a 27,3% en el
grupo control y 18,6 frente a 31,7% en el
grupo de intervencién). Otra discrepancia,
ya relacionada plenamente con el objetivo
fundamental de ambos estudios, estriba en
el hecho de que Peldez et al? obtienen un
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TABLA 1. Comparabilidad intergrupos
segiin diversas variables

Grupo intervencion Grupo control Significacion
Consulta enfermedad 64,2% 66,7% %2 =1,86
Consulta administrativa 35,8% 33,3% p=0,173
Varones 38,3% 38,3% x2=0
Muijeres 61,7% 61,7% p=1
Acompanado/a 9,4% 11,1% x% =2,08
No acompafado/a 90,6% 88,9% p=0,150
Edad media, afios 52,4 £ 19,3 52,2 £19,7 t=022

p =0,829

aumento significativo de las DA con la in-
tervencién (del 27,3 al 31,7%; p = 0,01),
mientras que en el presente estudio incluso
se objetivé una disminucién (aunque no
significativa) de las DA con la interven-
cion.

Aungue, segin otros estudios*, no sea ex-
trafio detectar un aumento de las DA con
la intervencién, en nuestro estudio no se
evidencié ese incremento. Nuestros resul-
tados estin mis en la linea de lo mencio-
nado por Borrell!, al afirmar que el temor
(a ese incremento de las DA tras «;queria
algo més?») no se confirma en la practica
asistencial.

Por tanto, la conclusién fundamental seria
que la intervencién con «jqueria algo
mds?» no aumenta las DA, pero si hace ex-
plicita la DA en el momento 6ptimo, des-
de el punto de vista organizativo, para el
profesional.
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Hiponatremia por
carbamazepina y
paroxetina

Introduccion. La carbamazepina (CBZ)
es un medicamento utilizado para el trata-
miento de la epilepsia, la neuralgia del
trigémino y la neuralgia posherpética.
Ocasiona reacciones adversas (RA) de-
pendientes de las dosis frecuentes, como
vértigo, somnolencia, trastornos visuales y
ataxial. Se han descrito otras RA poten-
cialmente graves como arritmias, bloqueo
cardiaco, insuficiencia cardiaca, sincope,
convulsiones, coma, hiponatremia y, oca-
sionalmente, muerte!2. La hiponatremia
es un efecto adverso bien conocido que
afecta a entre el 5 y el 40% de los tratados;
suele ser asintomidtica, pero en ocasiones
puede ser grave y dificil de distinguir de
las RA directas de la CBZ sobre el siste-
ma nervioso centrall:3. Por otra parte, los
inhibidores selectivos de la recaptacién de
la serotonina (ISRS) también pueden oca-
sionar hiponatremia por un mecanismo de
secrecién inadecuada de adiuretina
(ADH)* En Espafa sélo se ha publicado

un caso de hiponatremia debido a la inte-

Palabras clave: Carbamazepina. Pa-
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raccién entre CBZ y claritromicina, y un
caso de secrecién inadecuada de ADH
por paroxetinas’G. Presentamos un caso de
una hiponatremia con sincope relacionada
con la toma de CBZ para el tratamiento
de una neuralgia posherpética junto con
paroxetina para la depresion. Esta RA ha
sido notificada al Sistema Espafiol de
Farmacovigilancia.

Caso clinico. Varén de 79 afios y 80 kg de
peso, sin habitos téxicos, ni antecedentes
psiquidtricos, con diabetes mellitus tipo 2
de larga evolucién, hipertensién arterial y
enfermedad por reflujo gastroesofigico en
tratamiento por via oral con glicacida (15
mg/dia), metformina (850 mg/dia), enala-
pril (20 mg/dia) y omeprazol (20 mg/dia).
Fue estudiado 3 afios antes por presentar
bradicardia asintomdtica a 52-60 last/min
y bloqueo auriculoventricular de primer
grado. En junio de 2002 presenté un her-
pes zoster de la primera y segunda ramas
del nervio trigémino derecho, con afeccién
dtica y oftalmoldgica. Se traté con valaci-
clovir (1 g/dia durante 7 dias) y metamizol
(6 g/dia durante 2 semanas) por via oral, con
aciclovir ungtiento (una aplicacién conjunti-
val/6 h durante 15 dias) y enoxacino colirio
(una gota/6 h durante 7 dfas). Debido al do-
lor neuropitico, se inicié tratamiento con
CBZ via oral (200 mg/dia) que se incre-
ment6 hasta 400 mg/dia. Las lesiones cutd-
neas evolucionaron a la curacién en 15 dias,
pero por persistencia del dolor en la cuarta
semana se sustituy6 el metamizol por pred-
nisolona, 30 mg/dia, y se afiadié paroxeti-
na, 20 mg/dia por depresion reactiva. A los
40 dias de iniciarse el herpes zoster, ingre-
s6 en el hospital por vértigo intenso, sinco-
pe con pérdida de conciencia de 2 min de
duracién y relajacién de esfinteres, con
posterior obnubilacién y recuperacién
completa del nivel de conciencia a los 20
min. En el momento del ingreso estaba
consciente, orientado y colaborador. La ex-
ploracién fisica detect6 una presién arterial
de 210/100 mmHg, bradicardia a 46
lat/min y soplo sistélico grado II/VI en el
foco adrtico, sin edemas maleolares ni sig-
nos de descompensacién de insuficiencia
cardiaca. En la analitica destacaban un he-
matocrito de 38,7%, un 4cido trico de 2,6
mg/dl, una glucemia de 115 mg/dl y un so-
dio plasmatico de 120 mEq/1. El sedimento

urinario, las concentraciones plasmaticas de
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urea, la creatinina, la HbA,, el potasio, las
transaminasas, el colesterol, los triglicéridos,
las proteinas totales, la albimina y la TSH
eran normales. La radiografia de térax fue
normal. El ECG present6 ritmo sinusal a
46 lat/min y bloqueo auriculoventricular de
primer grado. La eco-Doppler cardiaca
mostré una alteraciéon degenerativa en la
vélvula adrtica y calcificacién focal de la
vilvula mitral, sin otras alteraciones. Se
practic6 un Holter sin detectarse alteracio-
nes significativas. La orina de 24 h mostré
proteinuria de 2,4 g, excrecién de sodio de
44 mEq/l y de potasio de 92,4 mEq/L. Se
retiré la CBZ y los corticoides, y el pacien-
te fue dado de alta, a los 5 dias del ingreso,
asintomdtico, con un sodio de 127 mEq/],
que a los 25 dias era de 133 mEq/l, y a los
45 dias estaba normalizado (135 mEq/1).
Discusion y conclusiones. Aunque no se
puede descartar que el sincope fuese por
una bradicardia extrema no detectada en el
ECG inicial ni en el Holter, la RA muestra
una estrecha relacién temporal con la toma
conjunta de CBZ y paroxetina, y ademds la
hiponatremia es bien conocida con la toma
de CBZ?3. La paroxetina aumenta las con-
centraciones de algunos antiepiléticos, y
aunque no hay datos concluyentes sobre la
interaccién con CBZ, ésta es probable ya
que su via de metabolizacién hepitica es
comun, a través del citocromo p450, y esta
interaccidn estd descrita para fluoxetina y
venlafaxina®. También la paroxetina puede
ocasionar hiponatremia, un sindrome de se-
creciéon  inadecuada de  adiuretina
(SIADH)*®. Otras causas de hiponatremia
(diabetes descompensada, cirrosis, hipoti-
roidismo, diuréticos, pérdidas gastrointesti-
nales de liquido, insuficiencia cardiaca, su-
prarrenal o renal y polidipsia psicogena) se
descartaron.

Es muy probable que se haya producido una
interaccién entre la CBZ y la paroxetina. La
paroxetina por si sola no ha sido capaz de
ocasionar la hiponatremia, ya que se mantu-
vo su administracién después de la retirada
de la CBZ y de la resolucién de la RA, ya
que parece también un mecanismo afadido
de SIADH. El retraso en la normalizacién
de los valores plasmaticos de sodio tras la re-
tirada de la CBZ no va en contra de la rela-
cién de causalidad, ya que se ha comprobado
que la normalizacién de la natremia puede
retrasarse hasta mas de 60 dias’.
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Las interacciones con repercusién clinica
de firmacos antiepiléticos con medica-
mentos de uso comun son un hecho fre-
cuente; este caso ilustra una posible inte-
raccién nueva con un ISRS que habrid que
tener en cuenta con nuestros pacientes.
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Necrobiosis lipoidea

en paciente asintomatico:
{marcador de riesgo
cardiovascular?

Introduccién. Como en otros paises occi-
dentales, las enfermedades cardiovasculares
tienen una enorme relevancia en Espafia, ya

Palabras clave: Necrobiosis lipoidea.
Asintomitico. Riesgo cardiovascular.

Marcador.

FIGURA 1. Region pretibial con imagen de necrobiosis lipoi-
dea.

FIGURA 2. Detalle de la zona afectada de necrobiosis lipoi-
dea.

que producen una elevada morbimortalidad,
discapacidad y repercusién socioecondémica.
El conocimiento de los principales factores
de riesgo modificables de estas enfermeda-
des permite su prevencién, por lo que la
identificacién de nuevos factores de riesgo
cardiovascular puede ser de utilidad para dis-
minuir la incidencia. En este caso, una pa-
ciente no diagnosticada de diabetes mellitus
(glucemia basal normal) presenta una lesién
dermatoldgica tipica de la diabetes ya esta-
blecida, por lo que la alteracién cutinea nos
sirvi6 de ayuda para detectar una intoleran-
cia a la glucosa y un mayor riesgo cardiovas-
cular.

Caso clinico. Mujer de 44 afios, fumadora
(8 cigarrillos/difa), con sobrepeso (indice de
masa corporal, 29) y sin antecedentes pato-
légicos de interés que acude porque desde
hace 5 meses se aprecia una lesién pigmen-
tada en la pierna izquierda (figs. 1y 2), no
pruriginosa y que no desaparece tras aplicar
una crema de corticoides (betametasona)
durante un mes. Ante la persistencia de la
lesién fue derivada al servicio de dermato-
logia, donde se le practicé una biopsia cuta-
nea y tras el informe anatomopatolégico
fue diagnosticada de necrobiosis lipoidea.
Con el informe del dermatélogo, en la con-
sulta de atencién primaria se practicé una
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analitica general, aprecidndose todos los
pardmetros dentro de la normalidad excep-
to el perfil lipidico (colesterol total, 242
mg/dl; HDL, 35 mg/dl, y LDL, 187
mg/dl). Se ha descrito en la bibliografia
una asociacién entre la necrobiosis lipoidea
y la diabetes mellitus, pero la paciente no
era diabética y sus cifras basales de gluce-
mia eran de 108 mg/dl. Se indicé un test
de tolerancia oral con 75 g de glucosa, y
presente a las 2 h una glucemia de 198
mg/dl, con lo que fue diagnosticada de in-
tolerancia oral a la glucosa.

Discusion y conclusiones. La necrobiosis
lipoidea, localizada sobre todo en la regién
pretibial, consiste en placas esclerdticas
amarillentas con un borde eritematoso. En
general son de pequefio tamafio, pero pue-
den confluir formando grandes placas y en
ocasiones se ulceran. La incidencia es baja
(0,4%) y su principal problema es estético,
ya que suelen afectar a mujeres jévenes. Se
asocia a la diabetes mellitus y a otras enfer-
medades!™® como sarcoidosis, trastornos ti-
roideos, renales, etc.

En este caso ha resultado llamativa la apa-
ricién de una lesién cutdnea tipica de la
diabetes en una paciente que presentaba
unas cifras basales de glucemia normales,
aunque la curva de glucemia ha mostrado
una intolerancia a la glucosa latente e indi-
rectamente un mayor riesgo cardiovascular
de la paciente. Por tanto, una lesién cuti-
nea poco frecuente ha resultado de ayuda
para detectar este mayor riesgo. Ademis, la
paciente tiene un perfil lipidico desfavora-
ble, lo que unido a la intolerancia a la glu-
cosa, el sobrepeso y el tabaco hace que pre-
sente un alto riesgo cardivascular y precise
un tratamiento higienicodietético y farma-
colégico individualizado.
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Abdominalgia difusa:
neumoperitoneo

Introduccion. La deteccién de aire libre en
la cavidad abdominal refleja generalmente
la perforacién de una viscera hueca y, en
consecuencia, establece la necesidad de ci-
rugia urgentel.

Caso clinico. Un varén de 38 afos consul-
t6 por dolor stbito abdominal desde hacia
3 h. El dolor era continuo, localizado ini-
cialmente en epigastrio e hipocondrio de-
recho y generalizado a todo el abdomen al
cabo de 1 h. Se acompaifiaba de nduseas y
vomitos. El paciente era fumador y 6 afios
antes fue diagnosticado mediante una en-
doscopia de ulcera péptica, pero no tomé
farmacos antisecretores. En la exploracién
destacaba un aspecto de gravedad y signos
de irritacién peritoneal, pero estabilidad
hemodindmica. Tanto la radiografia de ab-
domen en bipedestacién como la de térax
evidenciaron una coleccién de gas con
morfologia de media luna en la regién in-
fradiafragmadtica derecha, que sugeria neu-
moperitoneo (NP) (fig. 1). El paciente fue
intervenido con urgencia, demostrdndose
una ulcera géstrica perforada, que requiri6
gastrectomia parcial. El postoperatorio
cursé sin complicaciones.

Palabras clave: Neumoperitoneo.
Abdominalgia. Perforacién visceral.
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Figura 1. Radiografia de térax: coleccion de gas con morfo-
logia de media luna en la region infradiafragmatica derecha.

Discusidn y conclusiones. En el diagnés-
tico diferencial de una abdominalgia agu-
da difusa se deben considerar las siguien-
tes entidades: gastroenteritis aguda (la
mds frecuente), obstruccién intestinal, is-
quemia mesentérica aguda y perforacién
de viscera huecal. En el dltimo supuesto,
la salida de aire hacia la cavidad peritone-
al se conoce como NP. El 85-95% de los
casos de NP no inducido por cirugia se
deben a una perforacién visceral. El gas
que se libera al perforarse una viscera hue-
ca abdominal no sélo se puede extender al
espacio peritoneal, sino también al me-
diastino (neumomediastino) o a los teji-
dos blandos (enfisema subcutdneo)3.
Cuando la viscera afectada es el estémago
o duodeno, como en el caso expuesto, la
anamnesis evidencia en muchas ocasiones
una historia de ulcera péptica, y el pacien-
te puede discriminar el dolor que ocasio-
na esta ultima del producido por el NP,
que es mds intenso y agudo, y se generali-
za rdpidamente al resto del abdomen
cuando se desarrolla la peritonitis4. EINP
se suele confirmar con una radiografia
simple de térax o abdomen en bipedesta-
cién, que mostrardn gas infradiafragmati-
co. La tomografia computarizada es mds
sensible que la radiografia simple para de-
tectar pequefas cantidades de aire intra-
peritone al’.

Aunque la presencia de NP establece la
necesidad de cirugia, en ocasiones, la acu-
mulacién de gas en el peritoneo responde
a su filtracién (microperforacién) desde la
pared giéstrica, utero o trompas de Falo-
pio, un mecanismo que también puede es-
tar presente después de una resucitacion
cardiopulmonarl’é. En esta pequefia pro-
porcién de pacientes, inferior al 10%, sin
signos clinicos de irritacién peritoneal ni
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datos biolégicos de infeccion, la observa-
cién clinica puede ser suficiente, hasta la
reabsorcién completa del NP en varias se-

manasl’z.
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