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La longitudinalidad en atencién primaria

Un caso en el que se pone de manifiesto que la longitudinalidad de las visitas del médico de cabecera favorece €l

diagndstico, que en un primer momento podia parecer mas complicado.

Caso clinico
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Paciente de 51 afos residente en un municipio de la
Sierra Norte de Madrid, en tratamiento por Psiquiatria
desde hace 7 afos con Seropram y Lexatin 1,5 por tras-
torno adaptativo mixto con rasgos fébicos. Presenta asi-
mismo miopia magna (14 y 16 dioptrias) corregida con
lentes. Acude a su médico por presentar dolor ocular
bilateral desde el dia anterior con aparente disminucién
de agudeza por visiéon borrosa. En la exploracion sélo
destaca “pereza” en reaccién pupilar a la luz y minima
turbidez corneal. La conjuntiva tarsal es normal y hay
vascularizacién mixta pericorneal sin lesiones a la tin-
cién con fluoresceina, por lo que su médico deriva a la
paciente a Urgencias de Oftalmologia para descartar
iritis, glaucoma...

Al dia siguiente vuelve a consulta la paciente. El
informe del oftalmélogo habla de necesidad de segui-
miento por posible iridociclitis. Le pautan corticoides
tépicos oftdlmicos y revisiéon en 3 dias.

Al mes vuelve la enferma. Cuenta que sigue en tra-
tamiento y revisiones por los oftalmélogos y que no
saben la causa de su enfermedad. Viene a consulta por
dolor en regién anal desde hace varios dias, sobre todo
a la deposiciéon. A la exploracién se aprecian hemorroi-
des externas no sangrantes grado 2/4, sin frombosis. Al
tacto rectal se aprecian también hemorroides internas
sin masas en recto. El guante sale limpio, sin sangre. Se

le recomienda bafos de asiento en agua templada-fria
y un preparado tépico.

Nuevamente vuelve a los cuatro dias por dolor
anal. Refiere que es muy intenso y que acudié el dia
anterior a urgencias del Centro de Salud, porque no lo
soportaba. La inspecciéon muestra las hemorroides muy
congestionadas con fisura en rafe medio. Se anade al
tratamiento metamizol cada 6 horas y un venotdnico.

Transcurridos otros tres dias, acude nuevamente con
las mismas molestias. Fue a urgencias de hospital donde
se confirmé el diagnéstico y recomiendan valoracién por
cirujano de zona, para quien se hace informe.

Pasados cinco dias vuelve la paciente por presentar
diarrea liquida (6-8 deposiciones en el dia anterior), sin
vémitos ni fiebre ni productos patolégicos en las depo-
siciones. Ademds sigue con la intensa molestia anal y le
han dado cita con el cirujano para dentro de un mes. A
la exploracién el abdomen es blando sin defensa, con
dolorimiento difuso en hemiabdomen inferior. Se reco-
mienda dieta blanda astringente y volver si empeora.
Vuelve de nuevo a los dos dias por la misma clinica, con
dolor célico abdominal que cede parcialmente cuando
defeca y relata que las heces no tienen sangre y son
liguidas en nimero de 4-5 diarias. Afadimos al trata-
miento una gragea de Buscapina 2-3 veces al dia.

A la semana la paciente avisa para que el médico



acuda a su domicilio. Se encuentra igual o peor, no ha
cedido la diarreq, sigue el dolorimiento abdominal difu-
so y ha presentado fiebre algin dia, por lo que acudié
a urgencias de Hospital 2 veces (motu propio) y alli, tras
realizar andlisis de sangre, orina y placa de abdomen
(que fueron normales, salvo una ligera anemia), le dije-
ron que tenia gastroenteritis y mandaron cotrimoxazol,
a pesar de lo cual ha seguido con fiebre. Refiere seguir
con las molestias oculares, a dias con visién borrosa,
pese al tratamiento oftalmolégico. También sigue con la
molestia anal variable y cuenta que ya sangra “por las
almorranas” en algunas deposiciones. A la exploracién
la enferma tiene mal aspecto, estd més delgada y algo
pélida y ojerosa (dice que no descansa de noche por los
dolores y porque se tiene que levantar al menos una vez
a defecar). Presenta ligera hipotensién arterial (108/66
mmHg), enrojecimiento conjuntival y periquerdtico y
dolor abdominal sin defensa a la palpacién, sin masas
o visceromegalias. La inspeccién rectal muestra las
hemorroides externas sin signos de sangrado y al tacto
el guante sale limpio. Mientras el médico la estd
explorando la paciente tiene ganas de defecar, por lo
que se le pide lo haga en orinal para verlo.
Efectivamente recoge la deposiciéon que es de consis-
tencia semiliquida-grumosa, muy fétida, de coloracién
ocre oscuro con hebras de mucosidad y sangre roja
distribuida uniformemente por toda la deposicién.

Al darse cuenta que la sangre no procede de las
hemorroides, el médico sospecha una diarrea por bac-
terias enteroinvasivas o una enfermedad intestinal infla-
matoria. Esta Ultima puede explicar también la uveitis y
proctitis de la paciente, por lo que se manda con ese
diagnéstico de presuncién a la paciente al Hospital.

Tras trece dias en el Hospital vuelve la paciente. En
el informe pone que en la exploracién y analitica de
urgencias, ecografia y radiografia simple de abdomen
no habia datos relevantes, salvo discreta elevacién de la
PCR, fibrinégeno, GPT, GGT y LDH.

La dejaron ingresada en observacién y al dia
siguiente encontraron una velocidad de sedimentacién
de 95 en primera hora, por lo que ingresé para estu-
dio. Descartaron infeccién enteroinvasiva por coprocul-
tivo, asf como infeccién por Clostridium difficile, al ser su
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toxina negativa en heces.

Se intenté hacer colonoscopia que por mala tole-
rancia de la enferma se quedé en rectosigmoidoscopia.
Se encontré sobre recto dreas de mucosa edematosa y
eriftematosa con Ulceras milimétricas de fondo fibrinoso
hasta 50 cm de margen anal. La biopsia se informé
como compatible con enfermedad inflamatoria intesti-
nal tipo colitis ulcerosa en brote agudo leve-moderado.
En el enema opaco aparecia la porcién iliaca del sigma
con patrén pseudopolipoideo y mucosa en empedrado
que llegaba hasta dngulo esplénico; en colon descen-
dente se observaba una angulacién del mismo con cier-
ta disminucién de calibre que mantenia poca distensibi-
lidad a la técnica de doble contraste. Todo ello sugeria
un patrén radiolégico caracteristico de enfermedad de
Crohn. El informe concluia explicando la evolucién de
la paciente, con buena respuesta al tratamiento
mediante dieta absoluta al principio, corticoterapia
infravenosa (60 mg/d), sueroterapia, antibioterapia,
Lixacol y el tratamiento tépico oftdlmico.

La diagnosticaron de primer brote agudo de
enfermedad inflamatoria intestinal (colitis ulcerosa
frente a Crohn), uveitis anterior bilateral y anemia de
trastornos crénicos. Como tratamiento recomenda-
ron levofloxacino durante 3 dias mds, metronidazol
250 cada 8 horas durante 5 dias mds, Urbason 40
mg en desayuno, omeprazol cada 12 horas, Lixacol
2 cada 8 horas y seguir con el tépico oftdlmico y
Seropram mds Lexatin.

COMENTARIO

En el presente caso hemos visto cémo el médico de
la paciente orienta por fin el diagnéstico al tener
oportunidad de inspeccionar una deposicién muy
caracteristica de la enferma, después de un cuadro
que comenzd 2 meses antes con uveitis bilateral, un
mes mds tarde con cuadro ano-rectal y 12 dias des-
pués con cuadro gastro-intestinal de evolucién térpida
con fiebre intermitente, dolor abdominal, diarrea
inflamatoria con hematoquecia final y pérdida de
peso. En este caso la longitudinalidad de las visitas del
médico de cabecera ha favorecido el diagnéstico.
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