Pancitopenia en mujer
joven de raza negra como
forma de presentacion de
una anemia megaloblastica

Introduccion. La creciente afluencia de po-
blacién inmigrante a los ambulatorios ha
incrementado el nimero de enfermedades
al que suele estar acostumbrado un médico
de atencién primaria, y en concreto el de
las hematolégicasl. Muchas de estas enti-
dades, aunque no son inhabituales, si son
diferentes en su nosologia y forma de pre-
sentacién. Esto obliga al especialista a que,
en el momento de realizar un diagndstico
etiolégico y diferencial, piense en otras
causas que no suelen encontrarse en una
sociedad como la nuestra, denominada del
bienestar. Se presenta el caso de una pa-
ciente del Senegal que consulta por ane-
mia.

Caso clinico. Se trata de una mujer de ra-
za negra de 34 afios, residente en Espafia
desde hacia un afio, que consulté por as-
tenia de 15 dias de evolucién. La pacien-
te no tenia hdbitos téxicos, referia una
conducta alimentaria adecuada y sus pe-
riodos menstruales eran normales. No te-
nia antecedentes patolégicos personales o
familiares de interés. En la exploracién
fisica se observaba palidez mucocutdnea e
ictericia subconjuntival; el resto de la ex-
ploracién por aparatos fue normal. Se
realiz6 una hematimetria en la que desta-
caban leucocitos de 2,0 x 103/p1, hemo-
globina de 6,5 g/dl con volumen corpus-
cular medio (VCM) de 110 fl, plaquetas
de 49,0 x 103/p1 y reticulocitos de 43,2 X
10%/1. La bioquimica sanguinea mostraba
una hiperbilirrubinemia de 1,9 mg/dl, a
expensas de la bilirrubina indirecta (1,29
mg/dl), lactato deshidrogenasa 13.440
U/l, ferritina 332 ng/ml (valor normal
20-150 ng/ml), haptoglobina < 2 mg/dl y
cianocobalamina < 44 pmol/l. Otros pa-
rametros analiticos bioquimicos normales
fueron los siguientes: sideremia, dcido £6-
lico intraeritrocitario, fosfatasa alcalina,
enzimas hepiticas, anticuerpos anticélula
parietal, antifactor intrinseco, gastrina y

Palabras clave: Anemia
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pepsinégeno L. Se practicé una gastrosco-
pia con biopsia, que fue normal, y un as-
pirado medular, que mostré una hiperce-
lularidad de las tres series sanguineas con
una eritropoyesis marcada. Tras las dife-
rentes pruebas, el diagnédstico de esta pa-
ciente fue el de pancitopenia secundaria a
anemia megaloblastica por déficit de vi-
tamina By, Ante la ausencia aparente-
mente orgdnica de la anemia, se conside-
ré su causa como carencial, por lo que se
traté a la paciente con vitamina By, du-
rante 3 meses, observindose una recupe-
racién total de los sintomas y de las cifras
analiticas hemoperiféricas hasta un afio
después.

Discusion y conclusiones. El hallazgo en
la consulta de atencién primaria de una
anemia macrocitica en una mujer joven
obliga a su tipificacién y busqueda etiol-
gica. Entre las diferentes causas de ane-
mias macrociticas son las megaloblasticas
(AM), por déficit de cianocobalamina y
dcido félico, las mds frecuentes, ya que su-
ponen un 30-50% de éstas?. No obstante,
ante una AM, se debe procurar distinguir-
la de otras afecciones con VCM elevado,
como el alcoholismo y las hepatopatias
(son las causas mds frecuentes de macroci-
tosis), la anemia hemolitica y posthemo-
rragica, sindromes mielodispldsicos, ane-
mia  apldsica, mieloma  maultiple,
tricoleucemia, hipotiroidismo, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y el taba-
quismo3. En esta paciente, y tras ser des-
cartadas estas entidades, la principal causa
de la anemia fue el déficit de vitamina By,
al ser los valores de 4dcido félico en sangre
normales. Las diferentes causas de defi-
ciencia de cobalamina se reflejan en la ta-
bla 1. Analiticamente, la AM se caracteri-
za por la presencia de una hemoglobina
corpuscular media y un VCM elevados,
aunque en ocasiones se pueden observar
casos en los que el VCM es normal o bajo,
sobre todo cuando hay una asociacién con
ferropenia, lo que confunde al médico a la
hora de tipificar la anemia. De forma ca-
racteristica, las otras lineas celulares en
sangre periférica se encuentran afectadas
en diversos grados de citopenia, siendo és-
ta mds severa cuanto mayor es la anemia®.
La mayoria de los sintomas clinicos de las
megaloblastosis estin en relacién con el
sindrome anémico®. El diagnéstico etiolé-

gico de la AM se basa sobre todo en la his-

TABLA 1. Diagnéstico diferencial
del déficit de B,

Diagnéstico diferencial del déficit de B,, en jovenes

Dieta insuficiente

Alcohdlicos

Vegetarianos estrictos

Farmacoldgicas

Ingesta prolongada de inhibidores de la bomba
de protones

Uso prolongado de inhibidores de los
receptores para la histamina H2

Neomicina, colchicina, etc.

Malabsorcion

Protedlisis géstrica de cianocobalamina

Gastritis atréfica por hipoclorhidria

Atrofia de mucosa gastrica

Gastrectomia parcial o total

Anemia perniciosa

Anomalias del intestino delgado

Insuficiencia pancreética

Sindrome de Zollinger-Ellison

Consumo de cianocobalamina

Sobrecrecimiento bacteriano en ciego

Anomalias de la mucosa del ileon

Reseccion ileal

Enfermedad de Crohn

Esprie

Infecciones: tuberculosis

Neoplasias: linfoma

Otras causas

Déficit de transcobalamina

toria clinica, en el estudio analitico y de
autoinmunidad, y en la gastroscopia. La
prueba de Schilling cada vez se encuentra
mis en desuso, dada su complejidad y la
cantidad de falsos positivos y negativosé.
En conclusién, en el amplio diagnéstico
diferencial de una AM, se debe tener en
cuenta el posible déficit nutricional volun-
tario por cuestiones étnicas, sobre todo si
las pruebas son normales y el paciente no
pertenece a nuestro entorno.

M.C. Ruiz Magaz?, S. Garrido
Calvo?, J. Soler-GonzilezP

y A. Jover-Sdenz®

2ABS. Cruz Roja-LI'Eixample. Unitat
Docent de MFiC. Lleida. Espafia. PABS
Balafia-Pardinyes-Seca de Sant Pere. Unitat
Docent de MFiC. Lleida. Espafia. “Servicio

de Medicina Interna. Hospital Universitario
Arnau de Vilanova. Lleida. Espana.

| Aten Primaria 2004;34(2) ‘ 103



CARTAS DE INVESTIGACION

1. Rincén R, Pastor JM, Masia C, Gutiérrez
M. Alteraciones del hemograma en el
examen de salud de la poblacién inmi-
grante. Med Clin (Barc) 2002;119:718-9.

2. Farras M, Pérez A, Mayer M.A, Piquer
M, Mundet X, Iglesias M. Anemias en
atencién primaria: etiologia y caracteris-
ticas morfolégicas. Aten Primaria
2000;25:70-83.

3. Green R. Screening for vitamin B12 de-
ficiency: caveat emptor. Ann Intern Med
1996;124:509-11.

4. Garcia MF, Bernardino JI, Diez L, Mora
M, Lavilla P, Gil A. Un paciente con
anemia. Med Integral 2001;38:8-17.

5. Wickramasinghe SN. Megaloblastic
anaemia. Balliere’s Clinical Haematology
1995;8:441-703.

6. Oh R, Brown DL. Vitamin B12 defi-
ciency. Am Fam Physician 2003;67:979-
86.

Hepatotoxicidad
por trazodona

Introduccion. La trazodona es un antide-
presivo derivado de la triazolopiridina que
actda bloqueando la recaptacion de seroto-
nina por la membrana presindptica neuro-
nal. Se han descrito pocos casos que rela-
cionan la trazodona con alteracién
hepitica. Se presenta el caso de un pacien-
te que desarroll6 una hepatitis aguda du-
rante el tratamiento con trazodona.

Caso clinico. Paciente de 60 afos de edad
con antecedentes de demencia de Pick, en-
fermedad cerebrovascular de etiologia arte-
riosclerética, atrofia cerebral y deterioro
cognitivo progresivo. No tenia antecedentes
de hepatopatia, etilismo, transfusiones pre-
vias, tatuajes, consumo de otros medica-
mentos, uso de drogas ilegales, exposicién a
otros téxicos ni preparados de herboristeria.
A causa de un cuadro de agitacion de pre-
dominio vespertino, un psiquiatra le pres-
cribié trazodona (Deprax®). Seis meses
después de iniciado el tratamiento se reali-
z6 una analitica de control, que mostré una
alteracion del perfil hepatico: AST de 98,
ALT de 218, GGT de 96 y bilirrubina to-
tal de 1,3. El resto de los pardmetros anali-
ticos fue normal la serologia para los virus

Palabras clave: Trazodona.
Toxicidad hepdtica. Antidepresivos.
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de la hepatitis A, B y C fue negativa. En
una ecografia abdominal se apreci6 una al-
teracion difusa de la ecogenicidad sugestiva
de hepatotoxicidad. El paciente estaba
asintomdtico, aunque era dificil de valorar
por la dificultad de comunicacién. Se retir6
la trazodona y una analitica realizada 45 di-
as después mostr6 la normalizacién del per-
fil hepitico. En el caso presentado se atri-
buy6 el dafio hepdtico al tratamiento con
trazodona, basindose en criterios cronol4-
gicos, la exclusion de causas alternativas y la
normalizacién del perfil hepatico tras la su-
presién del farmaco.

Discusion y conclusiones. Los efectos ad-
versos de la trazodona son variados: antico-
linérgicos, cardiovasculares (arritmias ven-
triculares, hipotensién y bloqueo cardiaco).
Otras reacciones adversas descritas son:
mareo, cefalea, vértigo, trastornos psico-
motores o gastrointestinales, aumento de
peso, visién borrosa, priaprismol, delirio,
neumonia eosindfila y fallo respiratorio
(por sobredosis). No hay informacién sobre
la posible hepatotoxicidad. En la informa-
cién de un producto que contiene trazodo-
na, comercializado en Estados Unidos,
aparece recogida entre las notificaciones de
sospecha de reacciones adversas comunica-
das: colestasis, hiperbilirrubinemia y la al-
teracién de las enzimas hepdticas. Una
busqueda realizada en Medline® (Trazo-
done AND side effects AND hepatitis)
puso de manifiesto la existencia de 10 ca-
sos: en el Sistema Espafiol de Farmacovigi-
lancia hay recogido un caso de sospecha de
aumento de GGT por trazodona (infor-
macién facilitada por el Centro de Farma-
covigilancia de la Comunidad de Madrid
de Control Farmacéutico y Productos Sa-
nitarios, Direccién General de Farmacia y
Productos Sanitarios), un caso de hepatitis
aguda2 inducida tras 4 dias de terapia con
trazodona, un caso de dafio crénico, un ca-

so de necrosis hepzitica3

en un paciente que
también tomaba neurolépticos, un caso tras
18 meses de tratamiento* con trazodona y
corticoides; en el resto de casos se produjo
lesién celular y colestisica.

La mayor parte de los pacientes normaliza-
ron la funcién hepitica tras suspender el
tratamiento. La identificacién de reaccio-
nes adversas asociadas al uso de firmacos
es de suma importancia para establecer su
relacién riesgo/beneficio. En el caso de la

trazodona, tenemos poca informacién so-
bre su toxicidad hepatica. Habria que valo-
rar, en los pacientes en tratamiento con tra-
zodona, la conveniencia de controlar el
perfil hepitico de forma periédica. Esto
permitiria un diagnéstico precoz de la alte-
racién hepdtica y la consiguiente elimina-
cién del firmaco.
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Dolor abdominal en
infeccion por Giardia
lamblia

Introduccién. El dolor abdominal es una
de las causas mids frecuentes de consulta
médica en atencién primaria y en los servi-
cios de urgencias hospitalarias. Es un sin-
toma frecuente que puede aparecer tanto
en trastornos intraabdominales como en
procesos externos a la cavidad abdominal.
Entre sus causas hay que recordar la giar-
diasis, que tiene distribucién universal y no
s6lo en las dreas geograficas con condicio-
nes higiénicas deficientes. Su transmisién

Palabras clave: Dolor abdominal.
Giardia. Diarrea.

102



se produce por via fecal-oral, por ingestién
de quistes a través de agua y alimentos con-
taminados, contacto persona a persona y
contactos orogenitales!™.

La prevalencia en la poblacién general os-
cila entre el 1y el 10% y es mds frecuente
en nifios. Es la causa del 3% de los casos de
diarrea del viajeroz.

Caso clinico. Mujer de 47 afios de edad,
sin antecedentes personales ni familiares
de interés, que acude a urgencias por un
cuadro de dolor abdominal localizado fun-
damentalmente en el epigastrio, no irra-
diado a espalda, con diarrea y vémitos bi-
liosos y sin fiebre. Todas las pruebas
complementarias (EKG, hemograma, bio-
quimica, orina) estdn dentro de la norma-
lidad, y una radiografia abdominal pone de
manifiesto dos célculos calcificados en la
regién de la vesicula biliar. La paciente es
entonces diagnosticada de un cuadro de
célico biliar y gastroenteritis aguda.

Dos meses mas tarde la paciente es inter-
venida mediante laparoscopia y se le reali-
za una colecistectomia. Veinte dias después
de la intervencién acude a nuestra consulta
por la persistencia del cuadro de dolor ab-
dominal de las mismas caracteristicas, con
nduseas, disminucién del apetito, sin vémi-
tos ni diarrea. En la exploracién no se ob-
servan hallazgos de interés, por lo que se
decide mantener una actitud expectante.
Dos semanas mids tarde fue ingresada du-
rante 5 dias en un centro hospitalario por
el mismo motivo, pero no se llega a filiar el
origen del dolor abdominal. A partir de ahi
la paciente presenta multiples consultas,
tanto en urgencias hospitalarias como en
consultas privadas, siempre refiriendo el
mismo cuadro de dolor abdominal, locali-
zado en el epigastrio y el hipocondrio de-
recho y acompafiado de diarrea.

Entre las pruebas realizadas se incluyen
hematologia y bioquimica con perfil lipidi-
co, hepdtico y renal, iones, coagulacién, sis-
temdtico de orina, tomografia computari-
zada abdominal e incluso una endoscopia
con toma de biopsia. Todas las pruebas es-
taban dentro de la normalidad.

Fue en nuestra consulta, donde se realizé
un andlisis de heces y se objetivaron quistes
de Giardia lamblia.

Se inicié tratamiento con metronidazol,
que si bien es menos eficaz que el clorhi-
drato de quinacrina, es mejor tolerado, a
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dosis de 250 mg cada 8 horas durante 5 di-
as®, y la paciente mejoré de su cuadro has-
ta la remisién total de la sintomatologia.
Tras finalizar el tratamiento se realizé un
estudio de las heces, que fue normal.
Discusidn y conclusiones. El elevado nui-
mero de causas que pueden causar el dolor
abdominal y el caricter frecuentemente
inespecifico de éste pueden dificultar en
gran medida el diagnéstico, si bien una
historia clinica y una exploracién fisica de-
tallada permitirdn aclarar su origen en la
mayor parte de los casos. En el caso ex-
puesto se aprecia como un hallazgo casual,
como encontrar dos cdlculos en la vesicula
biliar, es rapidamente identificado como la
causa del proceso, sin pensar en otros diag-
nésticos por ser menos frecuentes. Se ob-
serva que las pruebas complementarias se
imponen al criterio de examen exhaustivo
de los sintomas y del propio paciente, lo
cual lleva a una operacién innecesaria y a
un posterior peregrinaje por distintos mé-
dicos para la resolucién de su problema.
En este caso, y visto a posteriori, el sintoma-
guia tendria que haber sido la diarrea, per-
sistente a lo largo del cuadro y que estaba
presente desde el principio. Este sintoma
falté tan sélo en una de las consultas (pro-
bablemente, de haber realizado una anam-
nesis con mds tiempo, habriamos llegado a
la conclusién de que la diarrea también es-
taba presente en ese momento) y no se de-
beria haber tomado como punto de partida
una imagen de una radiografia. La giardia-
sis cursa de manera caracteristica con un
cuadro de diarrea, dolor célico sobre todo
en el epigastrio, vémitos y, en general, au-

sencia de fiebre235

, sintomas que estaban
todos presentes en nuestra paciente y que,
de haber pensado en ella, en un principio
nos habria permitido agrupar la sintomato-
logia en una sola entidad clinica y no en la
combinacién de varios diagnésticos, aho-

rrando tiempo y molestias a la paciente.
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Estudio de algunos
parametros de la atencion
continuada en una zona
basica de salud y el
problema de frecuentacion
del servicio

Objetivo. Abordar la demanda que hacen
los usuarios de la atencién continuada en la
zona bésica de Tabernas (Almeria) y estu-
diar diversas variables en la asistencia pres-
tada por los profesionales, las cuales que-
dan reflejadas en la historia clinica
informatizada; hacemos una revisién re-
trospectiva de un afio.

El objetivo era hacer pensar en el trabajo
realizado en Punto Atencién Continuada
(PAC) en relacién con el problema de la
frecuentacion.

Disefio. La revision se llevé a cabo sobre
todas las historias de los pacientes que acu-
dieron al servicio de urgencias (PAC) entre
los meses de agosto de 2001 y de 2002,
ambos inclusive, y en ellas se recogieron las
variables incluidas en el estudio. La mues-
tra estudiada incluye todas las visitas aten-
didas por el servicio de urgencias (PAC) en
el periodo antes mencionado (n = 9.947).
Los resultados se analizaron y se les aplicé
un estudio estadistico.

Palabras clave: Urgencias. Atencién
continuada. Atencién primaria. Fre-
cuentacién.
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Figura 1. Enfermedades asisti- = o o
das agrupadas por especialida-
des médicas.

Emplazamiento y participantes. Estudio
descriptivo transversal, basado en la revi-
sion de historias clinicas informatizadas de
los pacientes atendidos en el centro de sa-
Iud de Tabernas (PAC).

Mediciones principales. Las principales
variables estudiadas fueron: horario de
asistencia, nimero de pacientes, emer-
gencias reales, enfermedad asistida, far-
macos utilizados, via de administracién,
edad del paciente, sexo y procedencia, en-
tre otras.

Resultados. Se han estudiado 9.947 visitas
realizadas en el PAC en el periodo citado.
Respecto al horario en el que acude el pa-
ciente al PAC, las horas de mayor deman-
da son entre las 15.00 y las 22.00 horas. Se
observa también que el nimero de pacien-
tes por mes aumenta de forma significativa
entre agosto de 2001 y de 2002, es decir, la
demanda por parte del paciente es cada
vez mayor, incluso en las zonas rurales co-
mo la de estudio, con el paso del tiempo,
hecho que seguimos detectando en el pre-
sente afo.
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También estudiamos las emergencias aten-
didas respecto al resto de demanda. Estas
situaciones fueron atendidas mediante el
dispositivo de emergencia para la actuacién
in situ'y el traslado asistido al hospital, bien
por nuestro personal o en colaboracién con
el personal del 061 (centro de coordinacién
de urgencias); el porcentaje de emergencias
respecto al resto de demanda fue de un 2%.
Respecto a la enfermedad atendida (fig. 1),
destacan las afecciones respiratorias
(18,09%) y las traumatoldgicas (12,96%).
Los firmacos mds utilizados fueron los
analgésicos/antipiréticos con diferencia
con el resto (24,29%), seguidos por antiin-
flamatorios no esteroideos y los betalacta-
micos, con un 17,78 y un 12,30%, respecti-
vamente.

Discusion y conclusiones. Las razones de
este aumento de frecuentacién podrian ser
de carécter social*®, como la medicaliza-
ci6n de la vida cotidiana o la tendencia del
usuario hacia servicios rapidos. Pero si nos
basamos en otros trabajos, el demandante
de asistencia sabe que su «urgencia» es una

enfermedad banal o una simple consulta,
como es en el caso de los pacientes que al
encontrarse el servicio de urgencias (PAC)
saturado lo abandonan, lo que indica que la
percepcién de las familias acerca del proce-
so que les afecta es que no requiere aten-
cién inmediata.
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