CARTAS DE INVESTIGACION

Enfermedad inflamatoria
intestinal y sus
complicaciones en
atencion primaria

Introduccion. La importancia de la enfer-
medad inflamatoria intestinal (EII) en
atencién primaria (AP) viene determinada
porque su sintomatologia es motivo habi-
tual de consultal y por el aumento de su

23 siendo necesaria una rela-

incidencia
cién directa con la atencién especializada
(AE). Presentamos dos casos clinicos en
relacién con los puntos anteriormente ex-

puestos.

Caso 1. Mujer de 64 afios diagnosticada de
colitis ulcerosa (CU), que en el seguimien-
to por AE presentaba leves elevaciones de
enzimas colostdsicas, sin datos analiticos ni
ecogrificos de interés. Consulté por mo-
lestias abdominales inespecificas sin icteri-
cia, prurito, fiebre, ni sintomatologia de
brote inflamatorio. Abdomen normal. He-
mograma, coagulacién, bilirrubina, protei-
nas totales, albimina, marcadores virales e
inmunolégicos normales. Fosfatasa alcali-
na: 2.324 U/, GGT: 2.975 U/l, GOT: 67
U/l, GPT: 76 U/L. En la ecografia no se
apreciaban dilatacién de la via biliar ni li-
tiasis. Al descartar la patologia colostisica
mis frecuente, y en el contexto de CU, se
sospechd la posibilidad de colangitis escle-
rosante primaria, por lo que se remitié a la
paciente a AE, donde se realiz6 CPRE que

confirmé la sospecha diagnéstica.

TABLA 1. Complicaciones hepatobhiliares
de la enfermedad inflamatoria intestinal

Frecuentes

Esteatosis hepatica

Colelitiasis

Infrecuentes

Colangitis esclerosante primaria

Pericolangitis

Colangiocarcinoma

Cirrosis

Raras

Amiloidosis hepatica

Hepatitis granulomatosa

Absceso hepatico

Tomada de Kirsner JB y Shorter RG. Inflammatory
bowel disease. 4.% ed., 1995.
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Caso 2. Mujer de 29 afios, apendicecto-
mizada en 1995 (engrosamiento de ileon
terminal y adenopatias reactivas en histo-
logia), que consulté por episodios recu-
rrentes de dolor en hemiabdomen dere-
cho con nduseas, vomitos, diarrea sin
productos patoldgicos, febricula y ausen-
cia de sintomas miccionales. Abdomen
doloroso sin signos de irritacién perito-
neal ni otros datos. Analitica: leve leuco-
citosis, VSG: 44, proteinas totales: 6,4
g/dl, albumina: 3 g/dia. La radiografia de
abdomen objetivé asas de delgado sin ni-
veles. Sin alteraciones ecogrificas. Por los
antecedentes se valoré6 Enfermedad de
Crohn (EC) comprobéndose en el trinsi-
to intestinal estenosis ileal y fistulas.

Discusion y conclusiones. La EII presen-
ta un gran reto para la AP al ser ésta el pri-
mer contacto con el paciente. Sus sintomas
representan un gran porcentaje de consul-
tas en AP?, por lo que quienes trabajan en
ella estin obligados a su conocimiento con
el fin de evitar retrasos diagndsticos y po-
der actuar sobre complicaciones previsi-
bles. El aumento de la incidencia de EIT?3
es un segundo factor de necesario conoci-
miento para obtener estudios epidemiol6-
gicos que tendrdn consecuencias pricticas
en AP3.

En el primer caso nos planteamos el diag-
néstico diferencial de las complicaciones
hepatobiliares en la CU (tabla 1). En el
segundo, la evolucién y los hallazgos ex-
ploratorios descartaban que se tratara de
una situacién de urgencia, por lo que se
procedié a estudio ambulatorio con un al-
to indice de sospecha diagnéstica que fue
confirmado. La relacién entre AP y AE es
motivo de continua discusién y genera la
publicacién de multiples trabajos al res-
pecto4'6. Hemos intentado demostrar que
el médico de familia tiene capacidad para
resolver situaciones clinicas no habituales
por su formacién integradora de patolo-
gias y su motivacién cientifica y personal.
La disponibilidad de medios diagnésticos
es requisito imprescindible, aunque su li-
mitacién en AP no justifica que, al menos,
no se realice un diagnoéstico diferencial
para posterior derivacién, que no debe te-
ner cardcter restrictivo ni dar lugar a si-
tuaciones que generen falta de considera-
cién profesional de los especialistas hacia

la AP.

Palabras clave: Enfermedad inflamatoria

intestinal. Atencién primaria.
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Efectividad del cannabis
en el tratamiento del dolor
somatomorfo

Introduccion. Corren tiempos polémicos
para el cannabis, que en pocos afios ha pa-
sado de ser considerado una simple droga
de abuso, cuyo uso debia perseguirse judi-
cialmente, para plantearse la posibilidad de
su legalizacién, con usos terapéuticos, in-
cluso en paises relativamente conservado-
res como Espaﬁal. Durante siglos el can-
nabis se ha empleado en diferentes culturas
por sus propiedades psicotrépicas. Sin em-
bargo, en los tltimos afios se ha postulado
que el cannabis podria tener efectos tera-
péuticos en procesos tan variados como
dolor de origen orgénico, nduseas y vomi-
tos en pacientes con neoplasias, espastici-
dad secundaria a esclerosis multiple o a le-
siones de médula espinal, trastornos del
movimiento como la enfermedad de Par-

kinson, sintomas negativos de la esquizo-
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frenia, estimulante del apetito en anorexia
y caquexia, epilepsia o glaucomaz. Por otra
parte, el descubrimiento de receptores CB1
especificos para el cannabis, tanto a nivel
central como periférico, ha permitido hi-
potetizar sobre las bases neurofisiolégicas
de su actividad farmacolégica3.

El principal uso farmacolégico del canna-
bis en relacién con el dolor ha sido como
tratamiento de los dolores secundarios a
neoplasias, neuropdticos y postoperato-
rios*. Sin embargo, no existen datos en la
bibliografia cientifica sobre su uso en el
dolor psicégeno de los trastornos somato-
morfos. El caso que describimos a conti-
nuacién es el primero, segin nuestro co-
nocimiento (revisiéon en Embase vy
Medline desde 1966 hasta 30 noviembre
de 2001 con las palabras clave somatoform
disorders, treatment y cannabis), que con-
firma su posible efectividad en esta enfer-
medad.

Caso clinico. Varén de 40 anos, casado, li-
cenciado en derecho, ejecutivo de una
multinacional. No existian antecedentes
de enfermedad psiquidtrica familiar. Re-
fiere historia infantil de carencias afectivas
por disarmonia conyugal. A la edad de 29
afios, sin antecedentes médicos ni psiquid-
tricos personales previos, padecié un cua-
dro catarral de evolucién térpida. Desde
entonces presenta cansancio y mialgias ge-
neralizadas, pérdidas de conciencia ocasio-
nales y, como sintoma principal y recu-
rrente, dolor tordcico atipico. A partir de
ese momento el paciente se evalué en di-
versos servicios (medicina interna, neuro-
logia, cardiologia, endocrinologia y unidad
del dolor) de varios hospitales. Algunas de
las pruebas complementarias realizadas
fueron: estudios hormonales, electrocar-
diograma (mds de 20), Holter, ecocardio-
grama, radiografia de térax y abdomen,
electromiograma, electrosintagmograma,
tomografia axial computarizada toracoab-
dominal y cerebral, reaccién de Mantoux y
serologia para enfermedades de transmi-
sién sexual, biopsia muscular y de nervio
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periférico, test de tensilén y antigenos
HLA. Todas las pruebas fueron normales
o inespecificas, y el diagnéstico final fue de
dolor toricico de origen psicégeno, lo que
corresponderia en la clasificacién psiquid-
trica DSM-IV a trastorno somatomorfo
indiferenciado. Se le concedié la invalidez
absoluta a los 33 afios. Desde hace un afio
est4 siendo visto en la Unidad de Trastor-
nos Somatomorfos del Hospital Universi-
tario Miguel Servet. El objetivo principal
ha sido convertirnos en su médico de refe-
rencia, mediante visitas periédicas y fre-
cuentes de larga duracién, para evitar la ia-
trogenia producida por la frecuentacién de
diversos servicios y hospitales, minimizan-
do las pruebas complementarias y trata-
mientos. También se ha conseguido, me-
diante psicoterapia cognitiva, modificar su
conducta de enfermedad asumiendo la
cronicidad del proceso y adaptindose a las
limitaciones impuestas por sus sintomas.
Se le ha incluido en un grupo de familias
de pacientes que presentan trastornos so-
matomorfos para facilitar el apoyo del en-
torno. Desde el punto de vista farmacol6-
gico, al amplio abanico de firmacos
empleados en la unidad del dolor, se han
afiadido todos los antidepresivos (seroto-
ninérgicos, triciclicos, inhibidores de la
MAO, inhibidores de la recaptacion de
noradrenalina), neurolépticos (pimocide,
levomepromacina, olanzapina y risperido-
na) o antiepilépticos (gabapentina, topira-
mato y lamotrigina) que podrian utilizarse
en estos procesos. Ninguno ha conseguido
reducir los sintomas. Sin embargo, el pa-
ciente nos ha confesado (dice que es la pri-
mera vez que tiene suficiente confianza en
un médico como para decirselo) que el
consumo regular de cannabis desde hace
6 meses ha conseguido reducir el dolor to-
récico a limites aceptables que le han per-
mitido mejorar bastante su calidad de vi-
da. Cuando nos informé de este tema
tenia miedo de nuestra reaccién. El pa-
ciente no habia presentado antecedentes
de consumo de téxicos a lo largo de su vida.

CARTAS DE INVESTIGACION

Discusion y conclusiones. Evidentemente,
un caso aislado es una evidencia cientifica
claramente insuficiente para recomendar la
utilizacién de un agente terapéutico. Ac-
tualmente la mayoria de los autores consi-
deran que los efectos no deseados del can-
nabis superan con mucho su posible efecto
terapéutic05 . Sin embargo, en casos excep-
cionales como los de este paciente, en que
han fracasado tanto la psicoterapia como
los escasos farmacos que, como los antide-
presivos6 ola gabapentina7, han demostra-
do eficacia en el dolor somatomorfo, cabe
preguntarse si el uso compasivo y médica-
mente controlado del cannabis no seria éti-

camente aceptable.
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CARTAS AL DIRECTOR

Consideraciones sobre
la prevalencia en Espaiia
de los trastornos de la
conducta alimentaria
(TCA)

Sr. Director: Hemos leido con enorme inte-
rés el articulo de Moraleda et al, publicado
recientemente en su revista, « [tastornos del
comportamiento alimentario en una pobla-
cién de estudiantes de ensefianza media»!.
Ante todo queremos felicitar a los autores
por el arduo trabajo de campo que suponen
estos estudios y por la excelente metodolo-
gia y presentacién del tema.

Unicamente es nuestro deber matizar un
concepto fundamental respecto al diagnés-
tico de los trastornos del comportamiento
alimentario (TCA) que en las conclusiones
no queda suficientemente aclarado.

El EAT (Eating Attitudes Test) es un ins-
trumento de cribado de los TCA. La mayo-
ria de los investigadores coinciden en esta-
blecer el punto de corte en 30 puntos, a
partir del cual existe un riesgo elevado de
tener o llegar a tener un TCA. Sin embar-
go, este test nunca puede medir la prevalen-
cia de TCA, ya que para poder diagnosticar
estos cuadros es preciso realizar una entre-
vista clinica personal en la que se confirme
si se cumplen los criterios diagnésticos es-
tablecidos en el DSM-IV o en el CIE-102.
Por todo lo anteriormente expuesto creemos
que no deberia afirmarse en la conclusién:
«Existe una alta prevalencia de TCA en es-
te colectivo...», sino que serfa mds correcto
decir: «Existe un alto porcentaje de adoles-
centes que presentan un riesgo elevado de
padecer TCA...»; que como intentaremos
aclarar posteriormente no es lo mismo, aun-
que ambos datos tengan gran relevancia.
Ultimamente se aprecia en Espafia un gran
alarmismo social con respecto al aumento
en la prevalencia de los TCA que ha pro-
vocado frecuentes polémicas. De ahi la im-
portancia de realizar en nuestro pais estu-
dios epidemioldgicos fiables que hasta hace
muy poco no existian®3.

Recientemente han sido realizados varios
trabajos de investigacién epidemioldgica
en mujeres adolescentes espafiolas que su-
ponen un gran avance por su gran rigor y
por sus muestras amplias y representati-
vas3®. En la tabla 1 se comparan los resul-
tados de los mismos. Para distinguir los di-
ferentes trabajos, los hemos designado con
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TABLA 1. Comparacion de los diferentes estudios sobre prevalencia

de TCA en mujeres adolescentes en Espaiia

N Edad (afios) AN (%) BN (%) TCANE (%)  TCA total (%)
Madrid* 723 15 0,69 1,24 2,76 4,69
Zaragoza® 2.193 12-18 0,14 0,55 3,83 4,52
Navarra® 2.862 12-21 0,31 0,77 3,07 4,15
Media 0,38 0,85 3,22 4,45

TCA: trastornos de la conducta alimentaria; N: tamafio de la muestra; AN: anorexia nerviosa; BN: bulimia
nerviosa; TCANE: trastornos de la conducta alimentaria no especificados.

el nombre de la provincia donde han sido
realizados.

Como se puede apreciar en la tabla, los re-
sultados no discrepan demasiado, especial-
mente en la prevalencia total de los TCA.
Si calculamos la media de estos estudios,
encontramos una elevada prevalencia de
TCA en las mujeres adolescentes espafiolas
(aproximadamente un 4,45%).

Otro dato interesante resulta de comparar
los resultados del test de cribado (EAT') en
los trabajos de Moraleda et all y Pérez-Gas-
par et al®, al encontrar un porcentaje muy si-
milar de adolescentes con una puntuacién >
30 (11,5 y 11,1%, respectivamente). En el
segundo, a estas adolescentes “de riesgo” se
les realizé una entrevista para confirmar el
diagnéstico de TCA, encontrando una pre-
valencia del 4,15% (del 11,1% con probable
TCA, se confirmé TCA en un 4,15%). Es-
to demuestra lo importante que es realizar
un correcto diagnéstico de los TCA y no
confundir el «riesgo de padecer un TCA»
con «padecer un TCA».

Para finalizar queremos expresar que es-
tamos completamente de acuerdo con la
reflexién de Moraleda et al respecto a
la necesidad de desarrollar estrategias de
prevencién y busqueda activa de casos
de TCA en atencién primaria, debido a
su elevada prevalencia y al alto porcenta-
je de adolescentes que presentan conduc-
tas de riesgol’z.
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Test (EAT). Trastornos del comporta-

miento alimentario.
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La calidad de las historias
clinicas de atencion
primaria: tirandonos
piedras a nuestro

propio tejado

Sr. Director: Sobrequés y Pifiol, en su ar-
ticulo «Historia clinica de atencién prima-
ria: calidad y factores asociados»!, afirman
que sélo el 18,3% de las historias clinicas
de atencién primaria (HCAP) que revisan
contienen un conjunto de datos de interés
sanitario que ellos y un conjunto de profe-
sionales sanitarios del entorno en que tra-
bajan consideraron @ priori como impres-
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cindible. Este conjunto de datos se basa,
segun los autores, en el Programa de Acti-
vidades Preventivas y de Promocién de la
Salud de la semFYC y el Plan de Salud de
Catalunya, y contiene el registro de la pre-
sién arterial, colesterol, consumo de alco-
hol y tabaco, e indice de masa corporal.
Este conjunto de datos se refiere, pues, a
actividades preventivas que, sin duda, tie-
nen un papel importantisimo en la aten-
cién primaria de salud, pero que no suelen
ser el motivo principal de visita por el que
acude la poblacién a los centros. Por otra
parte, este tipo de actividades son de reali-
zacién casi universal y suele ser la base de
la evaluacién de los contratos programa, ya
que hasta ahora no ha habido registros de
morbilidad o factores de riesgo informati-
zados que permitiesen seleccionar fécil-
mente a poblaciones en las que fuese ade-
cuado realizar un cierto tipo de actividades
y medir el proceso o los resultados obteni-
dos con ellas. Ya que era muy dificil selec-
cionar conjuntos de personas con patolo-
gias diversas que permitiesen valorar el
grado de resolucién de la atencién prima-
ria asi como las actividades preventivas, se
opté por incluir sélo los aspectos de pre-
vencién universales. Sin embargo, en di-
versas ocasiones los profesionales asisten-
ciales han afirmado que este conjunto de
indicadores no recoge la realidad de la
préctica clinica.

Como los mismos autores afirman en la in-
troduccién, el objetivo principal de la
HCAP es facilitar y mejorar la asistencia.
Asi pues, es con relacién a ese objetivo
principal como debe evaluarse la calidad de
este registro. Propuestas anteriores para
definir una HCAP de buena calidad (como
la que se aplic6 en el Servicio de Atencién
Primaria Baix Llobregat Centre, del Insti-
tut Catala de la Salut, desde 1992 y se mo-
dificé posteriormente en 1994, que incluia
que la HCAP recogiera simultineamente
antecedentes familiares, personales, una
exploracion fisica bésica [con auscultacién
cardiorrespiratoria y palpacién abdominal],
utilizacién de la estructura SOAP [ME-
AP] y de la lista de problemas) se ajustan
mejor al objetivo citado. Cuando se exami-
nan las HCAP a la luz de estos criterios,
los resultados son mucho mejores que los
presentados por los autores del presente es-
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tudio y mds acordes con la realidad de con-
sultas en que profesionales con un nivel ca-
da vez mis alto de formacién atienden a
una poblacién cada vez mds envejecida y
con mayor carga de patologia.

M.C. Cabezas Pena

Institut Catala de la Salut.
Fundacié Jordi Gol i Gurina per a la
Recerca a ’Atencié Primaria de Salut.
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Réplica de los autores

Sr. Director: Con relacién a la carta de Ca-
bezas Pefia sobre el articulo «Historia cli-
nica de atencién primaria: calidad y facto-
res asociados»!, quisiéramos agradecer los
comentarios de la compaiiera y aprovechar
para destacar algunos puntos del articulo
que quizd requieran algunas aclaraciones.
Sabemos que la realidad particular de los
equipos de atencién primaria (EAP) en
Espana es bastante dispar (en los ambitos
de organizacién, financiacién, sociodemo-
grafico, disponibilidad de recursos, etc.), y
que inclusive en las mismas comunidades
auténomas y a niveles de agregacién inclu-
so menores existen diferencias remarcables
que influyen en la provisién y la calidad de
los servicios sanitarios. Por esta razén, y en
relacién con los métodos de evaluacién de
las historias clinicas en atencién primaria
(HCAP), entendemos que resulta util la
existencia de distintas metodologias en
funcién de las necesidades de los EAP,
puesto que asi cada uno puede valorar e in-
terpretar sus propios resultados (en su con-
texto particular), tomar decisiones oportu-
nas y, mediante la comparacién de sus
propios resultados en posteriores audito-
rias, valorar la efectividad de las medidas
adoptadas anteriormente.

Si bien en nuestro estudio concluimos que
con la metodologia empleada los resulta-
dos no son tan buenos como cabria espe-
rar, apuntamos posibles explicaciones de
este fenémeno y estamos de acuerdo con
Cabezas Pefia en que un buen registro si-
multdneo de un paquete basico (formado
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por los antecedentes familiares, persona-
les, exploracién fisica bésica, utilizacién de
la estructura SOAP y la lista de proble-
mas) es un objetivo deseable a alcanzar en
las HCAP. Sin embargo, la recogida de
factores de riesgo entendemos que consti-
tuye un objetivo mds especifico en la eva-
luacién del registro vy, tal vez por esta ra-
z6n, en la evaluacién de los contratos
programa se recogen, entre otros, los fac-
tores de riesgo con el propdsito de poten-
ciar la recogida y sistematizacién de los
mismos en las HCAP.

De los 5 factores de riesgo utilizados en
nuestro estudio, el registro del consumo de
tabaco y alcohol, la presion arterial, el peso
y la talla probablemente formarian parte de
la lista de problemas, lista de antecedentes
personales y exploracién fisica bdsica pro-
puesta en el Servicio de Atencién Primaria
de Baix Llobregat Centre, y solamente el
registro del colesterol quedaria fuera. Me-
dido de esta manera, en nuestro estudio
hubiéramos obtenido un 23,6% de registro
basico de datos de interés sanitario, frente
al 18,2% de registro minimo de datos sani-
tarios publicado. Esto seria sin haber teni-
do en cuenta el registro de los antecedentes
familiares y la utilizacién de la estructura
SOAP en la hoja de consultas. No se pue-
den extraer conclusiones porque solamente
es una aproximacion.

Se mida como se mida, las que nos parecen
que podrian ser las razones mds importan-
tes que no permiten obtener una HCAP de
mayor calidad son de caricter 0rganizativ02
(la presion asistencial y el escaso tiempo de
consulta) y demogrifico (poblacién cada
vez mds envejecida y con mayor carga de

patologia).

J. Sobrequés Soriano®

y J.L. Pifiol Moreso®

*EAP Sant Miquel. Granollers (Barcelona).
bInstitut Catala de la Salut. DAP Reus-
Altebrat (Tarragona).
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