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miento farmacolégico indicado por su médico de cabecera, de los
cuales, un 71,7% fue un inhibidor de la bomba de protones (el
IBP usado con mas frecuencia es Omeprazol, 63,3%), un 20%
recibid tratamiento con un antiacido, siendo el mas frecuente el
Almagato, un 17,6% utiliz6 un procinético, siendo el mas usado
la Cinitaprida, y en un 3,5% un antiH2, donde el mds utilizado
fue la Ranitidina.

Entre los motivos de derivacion, el 53,5% lo hizo por respues-
ta insuficiente a tratamiento empirico, un 15,4% por presencia de
sintomas de alarma, el 8% para valoracion en el diagnostico dife-
rencial de sintomas atipicos. Se ha establecido tras analizar los
datos, que en un 78,7% los criterios de derivacién a consulta
externa de aparato digestivo se adecua a los algoritmos estableci-
dos en la “Guia de prdctica clinica sobre ERGE”.
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Fig. 1. Tipos de tratamientos utilizados previamente a la valoracién
en consulta externa.

Pese a considerarse una enfermedad benigna, la persistencia e
intensidad de los sintomas puede interferir con las actividades de
la vida cotidiana y producir una considerable morbilidad Esto es
lo que genera un gran nimero de consultas, que hace que en
Espafia un 28% de los pacientes con ERGE hayan consultado con
su médico en el dltimo afio (3). En nuestro medio el 35,3% del
total de las primeras visitas derivadas desde atencion primaria se
relacionaba con la ERGE, lo que implica una importante carga de
trabajo en consultas externas.

Estudios previos realizados en atencién primaria han analiza-
do la concordancia entre sintomas de pirosis y regurgitacion y la
endoscopia (prueba que no se considera como patrén de referen-
cia) y sus resultados muestran que los médicos de atencién pri-
maria son capaces de diagnosticar la ERGE a partir de los sinto-
mas de manera bastante precisa (4). Ademads, cabe recordar que
no existe una buena correlacién entre la intensidad o frecuencia
de los sintomas y la gravedad de las lesiones endoscdpicas (5).

Respecto al tipo de tratamiento realizado previamente a la
derivacién hacia el medio hospitalario, se considera que el ensa-
yo terapéutico con inhibidores de las bombas de protones (IBP)
es util para el diagndstico de la ERGE y es una prueba mas sim-
ple y mejor tolerada que la endoscopia y la monitorizacién del
pH (6). En nuestro caso, el algoritmo diagnostico de la “Guia de
prdctica clinica sobre ERGE” recomienda dicho ensayo previo a
evaluar otras medidas. Nuestro grupo de pacientes habia realiza-
do tratamiento previamente en un 84,7%, de los cuales el 71,7%

fueron con IBP, por lo general usados a dosis estdndar durante 4
semanas.

La atencidn a los pacientes con ERGE no obliga a un esfuerzo
importante en utilizacién de recursos sanitarios ya que en nuestra
serie supone el 35,3% del total de pacientes derivados como pri-
mera visita desde atencion primaria. Las gufas de actuacion clini-
ca permitan una coordinacion entre niveles y una actuacioén coor-
dinada entre médicos de familia y atencion hospitalaria. En este
sentido es necesario destacar el alto nivel de derivacién que cum-
ple los criterios propuestos.

El 78,7% de los pacientes estaban derivados correctamente, 1o
que supera nuestras expectativas iniciales y habla muy favorable-
mente del trabajo realizado por los médicos de atencién primaria.
Destacamos también que hasta un 58,8% de los pacientes consi-
deraba que conocia cuales eran las caracteristicas de su enferme-
dad y que hébitos de vida debia modificar.
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La consulta de Medicina Interna puede funcionar
en un alto porcentaje de casos como una consulta
de alta resolucién

Sr. Director:

La consulta externa es el drea asistencial de mayor importan-
cia en las especialidades médicas. Debe ser el lugar idéneo donde
diagnosticar y establecer la estrategia terapéutica de los pacientes
enviados desde atencién primaria. Por otra parte, la hospitaliza-
cién debe ser Unicamente un instrumento de apoyo, utilizable
cuando fuera estrictamente necesario y durante el menor tiempo
posible (1).



148 CARTAS AL DIRECTOR

AN. MED. INTERNA (Madrid)

La consulta tnica o de alta resolucién, busca resolver el pro-
blema de salud de un paciente en el mismo dia de la consulta, rea-
lizando las pruebas complementarias pertinentes para tal fin (2-
4).

Los tiempos de demora a la hora de ser atendido por el sistema
sanitario publico, constituyen un problema importante en el
momento actual. Algunas comunidades auténomas, como Casti-
lla-La Mancha, han previsto unos mecanismos para controlar
posibles retrasos en la atencion médica, asi la Ley de Garantias,
establece un periodo méximo de dos semanas para la atencion de
la primera consulta en la atencién especializada.

Para conseguir éstos resultados se han precisado cambios en la
organizacion sanitaria, elaborar nuevos modelos de gestidn,
mayor flexibilidad y una mayor implicacién de los profesionales
en los objetivos de la organizacion. De esta forma se ha consegui-
do mejorar de modo sustancial la accesibilidad de los usuarios al
sistema y aumentar la calidad asistencial.

La consulta tinica o de alta resolucién, consigue una reduccién
importante de los tiempos de espera.

Resulta indudable que una mejor coordinacién con atencién
primaria y entre los distintos especialistas del hospital, permitiria
reducir de un modo sustancial las derivaciones de pacientes para
la atencidn en algunas especialidades.

También es necesario que exista una gran concienciacion por
parte de los facultativos, sobre la posibilidad de trabajar de esta
manera y planificar de un modo adecuado las distintas pruebas
complementarias para conseguir estos objetivos.

La consulta de alta resolucion constituye una alternativa de
mejora de la eficiencia para el sistema sanitario, incrementa la
satisfaccion de los pacientes, dado que se acortan sus tiempos de
espera y se reducen los costes asociados a las visitas sucesivas.
Su puesta en marcha necesita una planificacién efectiva de los
procesos, sin requerir infraestructura o inversion de alta tecnolo-
gia, sino bdsicamente médicos con amplia experiencia concien-
ciados en esta manera de trabajar (4).

En un momento determinado del afio 2006, existidé una demo-
ra superior a las dos semanas para la atencién de las primeras
consultas externas de Medicina Interna, por lo que se cre6 de
modo provisional una nueva consulta, atendida por una persona
de gran experiencia en la especialidad, que intent6 trabajar con la
sistemdtica de una consulta unica. La actividad se prolongd
durante varias, realizdndose una consulta semanal de 7-9 pacien-
tes, ademds de la consulta general habitual, que se efectuaba en
una sala aparte, los cinco dias de la semana. Los pacientes no
estaban seleccionados por ninguna patologia, siendo citados tni-
camente por la existencia de un retraso en la atencién de los mis-
mos con los recursos previos disponibles.

Se atendieron en esta consulta un total de 92 pacientes y en 57
de ellos( 61,9%), se actio como en una consulta tnica o de alta
resolucion, pudiéndose dar el alta de la consulta en el mismo dia.

Presentamos brevemente los resultados con respecto a estos
57 pacientes. Los procesos mds frecuentes que permitieron actuar
de ésta manera fueron por orden de frecuencia: a) alteraciones
analiticas, fundamentalmente: leve deterioro de la funcion renal,
de larga evolucién; microalbuminuria, ligera trombopenia de lar-
ga evolucion, hiperpotasemia leve de causa farmacoldgica, hipo-
natremia leve de causa explicable; un total de 13 pacientes
(22,8%); b) sindromes febriles de corta duracién, autolimitados
en 10 casos (17,5 %); c) sintomas o signos mal definidos o
pacientes que ya habfan sido diagnosticados con anterioridad de
una enfermedad que justificaba sus problemas, en 9 casos
(15,7%). Fundamentalmente se trataba de pacientes con sindro-
mes depresivos, procesos oncoldgicos e insuficiencia cardiaca; d)
pacientes que ya estaban siendo atendidos por el mismo motivo
por otro especialista hospitalario (fundamentalmente de las espe-
cialidades de Geriatria, Nefrologia, Neumologia y Cardiologia)
en 9 casos (15,7%); e) estudio de adenopatias de tamafio no pato-
16gico y que por lo tanto no requerian de momento estudio hospi-

talario, en otros 7 casos (12,2%); f) solicitud de una determinada
prueba que debia ser valorada su indicacion por un especialista
del hospital y solicitud de un determinado tratamiento que preci-
saba del informe de un especialista del hospital para su prescrip-
cién (por ejemplo, el antiagregante clopidogrel) en 5 casos
(8,7%); y g) Por otra causas, un total de cuatro pacientes (7%).

A los pacientes atendidos y dados de alta en el mismo dia, se
solicitaron estudios analiticos en la consulta a un total de 8
pacientes, estudios radioldgicos a 5 y estudios de electrocardio-
grama en cuatro casos.

Es necesario evitar que un mismo paciente sea atendido por el
mismo motivo por varios especialistas hospitalarios, lo que signi-
fica duplicar e incluso triplicar las consultas, con el consiguiente
aumento de gastos.

Habitualmente para derivar a las consultas tnicas o de alta
resolucion, se realiza una seleccién de los pacientes segin la
patologia que presentan. Lo novedoso de nuestra experiencia es
que los pacientes derivados a esta consulta no existié ninguna
seleccion previa para su citaciéon a la misma y sin embargo en
cerca del 62% de los casos se pudo finalizar la atencién del
paciente en una unica visita hospitalaria.

Resulta indudable que hay que mejorar la coordinacién con
atencién primaria y también entre los especialistas del hospital.
Deberiamos potenciar la comunicacion por via telefénica o infor-
matica con la finalidad de adecuar mejor las derivaciones.

F. Marcos Sanchez, M. I. Albo Castaiio’, D. Joya Seijo, L. de
Matias Salces, P. del Valle Loarte
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Tuberculosis peritoneal simulando una
carcinomatosis peritoneal: aportacion de un caso

Sr. Director:

La tuberculosis peritoneal es la forma mas frecuente de tuber-
culosis abdominal (1) y es todavia una causa frecuente de ascitis
en paises endémicos (2). Su incidencia ha aumentado en las ulti-
mas décadas ya que se asocia frecuentemente a estados de inmu-
nosupresion (3), y hasta en un 14% de los casos a hepatopatia
crénica (1). Por ello creemos de interés el comunicar un paciente
con hepatopatia crénica, ascitis y multiples adenopatias retroperi-
toneales que fue diagnosticado de tuberculosis peritoneal en
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