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de Medicina Familiar
y Comunitaria

“La revista Medicina de Familia Andalucia edita el presente suplemento,
tras la celebracion del XXV Congreso de la Sociedad Andaluza de Medicina
Familiar y Comunitaria, donde se incluyen resumenes de ponencias, talleres y
comunicaciones que han sido aceptadas y defendidas. No estan todos las que
son.

Gracias por vuestra colaboracion”.,
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Prologo

Medero Canela R

Meédica de Familia
Presidenta Comité Cientifico

“Huelva acogerd el 252 Congreso Andaluz de Medicina Familiar y Comunitaria”... La noticia nos llené de
jubilo al recibirla... nuestro congreso en nuestra cuna. Durante todos estos afios hemos vivido con la
madxima intensidad cada congreso: Cdrdoba, Sevilla, Almeria, Malaga...y asi por todas y cada una de
nuestras provincias y ahora era el momento de mostrar a todos nuestros comparieros el maravilloso lugar
en el que vivimos y compartir con todos la maravillosa Medicina de Familia que tenemos en Andalucia. Se
nos presenté la oportunidad a un grupo de jovenes llenos de suefios e ilusiones, que apoyados en la
sabiduria y el buen hacer de nuestros compafieros con mas experiencia en esto de organizar un congreso
de tanta importancia, emprendimos esta aventura cargados de ilusidon y ganas de trabajar.

Especialistas del descubrimiento... porque cada dia lo es. La Medicina de Familia es el eje de nuestro
sistema sanitario. Cada dia compartimos la vida de nuestros pacientes, de nuestras familias, porque asi
podemos considerarlas. La relacion médico paciente forma un vinculo tal que no sélo los acompafiamos a
lo largo de sus vidas, cuidandolos y promocionando su salud, diagnosticando y tratando sus patologias, sino
gue formamos una verdadera familia con cada uno de ellos.

Pero ademads con cada jornada diaria, cada guardia maratoniana, cada curso de formacién y con cada
congreso dia a dia seguimos descubriendo el significado de compafierismo, de vocacién y de humildad que
caracteriza a los médicos de familia. Esta especialidad es asi... desde el silencio de nuestras consultas
luchamos por mejorar la salud de nuestra “familia”, luchando incesantemente por mejorar nuestra
asistencia sanitaria y nuestra calidad tanto humana como cientifica.

Tras meses de incesante trabajo, por fin llegd el dia, y el 6 de Octubre de 2016 comenzamos. La acogida ha
sido espectacular: numerosas propuestas de mesas y talleres, numerosas comunicaciones enviadas a cada
cual de mayor calidad, numerosos congresistas.

Se propusieron 5 areas tematicas: areas incuestionables como el dia a dia en la consulta y las urgencias y
emergencias. Se quiso dar un peso importante a las actividades preventivas, de la comunidad vy la
sexualidad. Se pretendié indagar en algo tan novedoso como la medicina integrativa y por supuesto, no nos
podiamos olvidar de nuestros residentes, pilar fundamental en nuestro sistema sanitario, savia nueva que
nos contagia con sus ganas, su ilusidon y su alto nivel de conocimientos. Se presentaron 6 mesas y se
ofertaron mas de 40 talleres.

Ademas quisimos abrir el congreso a la comunidad, con actividades dirigidas a la poblacién. Se realizaron
talleres de RCP en los colegios, actividad abierta a la poblacion de Chikung y Mindfulness, charlas
compartidas sobre el beneficio de los frutos rojos en la salud y actividades sobre sexualidad en la vejez,
todas ellas con bastante participacion.

Se organizaron un total de 12 sesiones de comunicaciones orales y dos sesiones de presentacion de los
mejores casos clinicos (primaria y urgencias).

Y, como no todo es medicina, también pudimos disfrutar del concurso de microrrelatos, de la gymkhana
fotografica y del rincon del poeta, entre otros.
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En resumen, tres dias intensos de actividades, de formacion y actualizacién pero sobre todo de
reencuentros con compaferos. De disfrute de compartir conocimientos y de aprender del otro, de conocer
nuestras experiencias y nuevos retos.

Y sin mas llegé el final de nuestro congreso, pero esto no es mas que un nuevo principio. Pasamos el relevo
a Cadiz, donde ya se esta trabajando para seguir mejorando nuestra especialidad y para organizar un nuevo
encuentro lleno de novedades.

Quisiera agradecer a todos y cada uno de los miembros de los Comités Cientifico y Organizador tanto
esfuerzo llevado a cabo; a todos los compafieros que sin figurar, ellos nos acompafiaron en estos meses de
travesia, sin ellos no hubiese sido posible. A SAMFyC por llevar a cabo tan magnifica labor y, como no, a
todos y cada uno de los integrantes de esta gran FAMILIA, todos hacéis de nuestra especialidad un orgullo.

Sin mas, nos vemos en Cadiz...
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Mesa

Prevencion y tratamiento de la obesidad en las diferentes etapas de la vida: el exceso de
peso en adultos

Ponencia

Pulido Vazquez C', Medero Canela R? Gil Barcenilla B

"Médica de familia, UGC Antequera-Estacion. Antequera (Mdlaga)
’Médica de familia, SCCU Hospital Virgen de Valme. Sevilla
*pediatra, directora del Plan Integral de Obesidad Infantil de Andalucia. Sevilla

La obesidad es un enorme problema a nivel mundial. En el afio 2014, el 39% de los adultos tenian
sobrepeso y el 13% obesidad (datos de la OMS). En Espafia, segln la Encuesta Nacional de Salud del
mismo afo, tenemos cifras preocupantes: entorno al 40% de la poblacién padece sobrepeso (37% en
Andalucia) y el 16% obesidad (donde los andaluces destacamos con un 20%). Ya son mas las personas
que fallecen cada afio en el mundo debido a problemas de salud en relacién con el exceso de peso
que por desnutricién. Asi, la obesidad es la segunda causa de mortalidad prematura y evitable
después del tabaco.

¢Qué podemos hacer los médicos de familia? éSe puede abordar la obesidad desde Atencién
Primaria? La respuesta es si. Somos los profesionales que mejor conocemos a las personas, a sus
familias, su entorno y sus dificultades. Tenemos una amplia visidon del problema y la posibilidad de
hacer algo para ayudar. La confianza del médico de familia en sus capacidades para tratar la obesidad
en su practica diaria es fundamental. Por eso, en la presente mesa intentaremos exponer una forma
de hacerlo. Comenzando por comunicar el diagndstico con empatia, respeto, intentando buscar las
palabras y el momento adecuados. Evitaremos la estigmatizacién/culpabilizacién del paciente con
problemas de peso desde el principio, utilizando la entrevista motivacional y adaptdndonos al
estadio del cambio de cada persona. Todo esto podemos hacerlo en consultas sucesivas a lo largo del
tiempo, a poder ser programadas:

* En la primera consulta completaremos la historia clinica, exploracion fisica (peso y talla) e
indicaremos cémo realizar un registro alimentario y como controlar de forma sencilla la
actividad fisica diaria con un podémetro.

* A partir de la segunda visita valoraremos los registros para poder ir pactando objetivos,
explicando los habitos de vida mas saludables, dando “truquillos” para evitar tentaciones. No
debemos olvidar el ejercicio fisico que nos puede facilitar la tarea y aportarnos otros muchos
beneficios para la salud.

Proponemos la dieta mediterrdanea como ejemplo a seguir, volver a comer como nuestros abuelos:
con moderacion. Nuestra cesta de la compra se llenara de productos frescos de temporada,
abundantes frutas, verduras, legumbres, cereales integrales. Elegiremos pescados y lacteos
desnatados como fuente de proteinas de origen animal, disminuyendo el consumo de carne y otras
grasas. Pequefias raciones de frutos secos “al natural” son un buen tentempié. Cocinaremos a la
plancha, al vapor, al horno, en olla tradicional o rapida, con sofritos de ajo, cebolla y especias,
utilizando el aceite de oliva como grasa principal (también con moderacién). Aprenderemos a
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adecuar el tamafio de la raciones a nuestro propio tamafo corporal con el sencillo “método del
puio”.

Hablaremos con las personas de la importancia de comer despacio, en familia, disfrutando de la
comida y también de planificar posibles excesos, de no celebrarlo todo comiendo, de diferenciar la
comida de diario de la de los dias de fiesta. Atenderemos a las familias en su conjunto cuando asi lo
deseen y conoceremos y daremos a conocer los recursos disponibles en el entorno cercano para
mejorar su salud. Por supuesto, cuando sea necesario, consultaremos con los especialistas de
referencia y utilizaremos farmacos si pueden ser de ayuda.

La epidemia de la obesidad en la infancia y adolescencia tiende a perpetuarse en la edad adulta; en
medio de estas etapas se encuentra una tan importante como la edad fértil y la gestacion.

Escasos estudios se han publicado con respecto al exceso de peso durante la gestacion; en Espaia
solamente se ha publicado uno que cifra el sobrepeso en el 25% y la obesidad en el 17.1% de las
gestantes. Una revision de historias de salud de gestantes de Andalucia durante el afio 2013 detecté
que hasta casi una quinta parte de las mismas no tenian registrado su IMC en las primeras semanas
de embarazo, y de las que si lo tenian registrado hasta un 40% presentaban exceso de peso.

Las complicaciones son sobradamente conocidas, desde problemas de infertilidad hasta
complicaciones fetales y perinatales (abortos, prematuridad, macrosomia..) pasando por
complicaciones médicas en la madre (diabetes gestacional, hipertension, preeclampsia y eclampsia,
muerte materna...) y problemas durante la monitorizacién, induccién del parto y anestesia asi como
aparicion de complicaciones postparto (hemorragia, infeccién de herida quirurgica...).

Por todo esto, ocuparnos del problema parece fundamental dadas las importantes consecuencias
para la madre y la descendencia ademas de las posibles implicaciones negativas a nivel emocional y
psiquico. Sin embargo, no todo es negativo: el embarazo supone una oportunidad y deseo para
mejorar la salud y puede ser el momento ideal para adoptar estilos de vida saludables.

Para abordar el problema se necesita un conjunto de profesionales que prestan cuidados a las
mujeres y sus familias, en este contexto el médico de familia es fundamental. El objetivo
fundamental es favorecer la adopcion de una alimentacion saludable y de un patréon de actividad
fisica adecuado en la gestante, y si es posible, alcanzar a la pareja y/o a la familia.

La visita preconcepcional seria el marco ideal, pero cualquier otra visita de seguimiento puede ser el
momento idoneo: se realizara una historia clinica completa, atendiendo ademas a la actividad fisica
habitual, la conducta alimentaria y la motivacién para el control de su peso. Recomendamos adoptar
estilos de vida saludables evitando al menos el sedentarismo, y si es posible adoptando rutinas
minimas de actividad fisica; en cuanto a la alimentacién se recomienda alimentacién saludable (la
dieta mediterranea puede ser ideal con restricciones: prohibicidon absoluta de la ingesta de alcohol y
evitando el consumo excesivo de pescado azul), no recomendando perder peso ni hacer dieta. Es
importante ademas desmitificar ciertas conductas (“comer por dos”...)

Este serd nuestro granito de arena para abordar el problema de la obesidad como médicos de

familia. Cada uno de nosotros, en la medida de sus posibilidades, puede mejorar su “pedacito” de
mundo (o al menos intentarlo). En la epidemia de obesidad hay trabajo para todos.
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Mesa

Re-pensando la atencidn primaria

Carbajo Martin L

Médica de Familia. Hospital Alta Resolucion de Utrera (Sevilla). Miembro GdT de e-SAMFyC

Nos quejamos continuamente de la precariedad en la atencidn primaria, en la sanidad. Nos quejamos
los profesionales, y también los pacientes. ¢ Podemos cambiar algo?

Han pasado ya muchos afos desde que se reformd la atencién primaria en nuestro pais, pero la
sociedad ha evolucionado mucho mas que nuestro sistema sanitario. Por tanto, éno es tiempo de
cambiar, reinventar y mejorar nuestro sistema? ¢ Quién debe estar implicado en estos cambios?

Desde la mesa Re-pensando la atencién primaria se establece un espacio de reflexién y debate sobre
el Sistema Sanitario Publico.

Algunas de las propuestas formuladas se resumen aqui:
. Mds comunicacién con los pacientes.

. Mas equipos multidisciplinares.

. M3s trabajo enfermero comunitario.

.Mas funciones para los farmacéuticos.

. Mas integracién de los servicios sociales.

. Mas tiempo para el trabajo en equipo.

. Mds comunicacién con los especialistas del hospital.
. Mas servicios paliativos.

OO U A WN -

Recientemente se ha elaborado un documento colaborativo desde la Escuela Andaluza de Salud
Publica sobre las estrategias para la renovacion de Atencidn Primaria para que sea el eje vertebrador
de la atencién sanitaria en Andalucia (http://www.csalud.junta-
andalucia.es/salud/export/sites/csalud/contenidos/Noticias/2016/06/dia07/materiales/EASP _Renov
ac_AP v10.pdf).

Se resume en 12 propuestas estratégicas - 20 lineas de intervencion - 80 acciones. ¢Seran posibles?
¢Cudntos recursos habra que administrar para esto?

Nuevos cambios y nuevos tiempos para la renovacidn de la Atencidén Primaria en nuestra comunidad
pero se necesita la implicacién de los profesionales.
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Mesa

Re-pensando la atencién primaria

Ponencia

La medicina de familia al lado de la familia

Fernandez Santiago E

Meédica de Familia. UGC Las Palmeritas (Sevilla). Vicepresidenta de SAMFyC

En los ultimos afos, los profesionales de Atencidn Primaria de Andalucia hemos manifestado en mds
de una ocasién nuestras expectativas y opiniones en relacién al desarrollo de nuestra tarea
asistencial, muchos afios hablando de mejorar la Atencidn Primaria, tanto hemos hablado, que a
veces nos aburrimos, y a veces decimos que ya estd bien: la burocracia en la consulta, el acceso a
pruebas diagndsticas, el tiempo de consulta, y un sinfin de cosas mas.

Desde SAMFyC, quiero dar las gracias por la nueva Estrategia de Renovacién de la Atencién Primaria,
y porque ya se estdn realizando algunos cambios relacionados con dicha Estrategia, como los ACG, y
mejoras en la Historia Clinica Electrdnica.

Por cierto, a ver si nos mejoran la receta electrénica, ya, por favor, que nos desespera a todos,
profesionales y pacientes.

Gracias por los avances, por la intencidn, y esperamos que 2017 de verdad sea préspero.

Nosotros sabemos las millones de cosas que nos pasan en la consulta, lo que nos cuentan las familias
y lo cerca que vivimos de algunas de ellas, lo que nos aprecian algunas personas, de otras no
sabemos nada, y algunas no tienen interés por nuestro trabajo, y también sabemos todo lo que nos
molesta en nuestra practica diaria, como los justificantes, informes, recetas por marca, 6 quiero una
pastilla que me quite....lo que sea, o usted me manda al especialista para que desaparezca esta
afeccidn, que a veces es del alma.

Vivimos inmersos en una sociedad medicalizada, y ademas nos parece que estamos solos en el uso
racional de medicamentos y pruebas diagndsticas, es una envolvente donde es mds importante
hacer que no hacer, y frecuentemente nos preguntamos... iesta batalla la libra alguien mas con
nosotros?

También nos preguntamos qué hacen nuestros politicos con la proteccidn de la sanidad publica, con
la propaganda de partidos varios en relacidon a la salud, y que pasa con la falta de medidas que
impulsen la corresponsabilidad ciudadana.

¢éSeria posible que alguien nos ayude a decir a la poblacidon que no todo se cura con farmacos, que la
vida tiene duelos, y que no siempre son necesarias pruebas diagndsticas sofisticadas?

Los médicos de familia atendemos una gran cantidad diaria de personas, todas con problemas de
indole diversa, que nos inducen una gran carga emocional. El profesional se mantiene en la silla de
su consulta todos los dias varias horas, con un nivel de maxima alerta, empatizando con las
personas, a veces en circunstancias muy adversas, manejando con esfuerzo habilidades en
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comunicacion, entrevista clinica y control emocional, lo que hace dificil y agotadora frecuentemente
la toma de decisiones, que tiene que ser rapida habitualmente.
Nuestro trabajo no es facil....

Percibimos amenazas, una de ellas el desconocimiento dentro de la propia institucién sanitaria sobre
la labor facultativa especializada que realizamos cada dia los miles de médicos de familia andaluces,
incluidos otros facultativos especialistas, cargos de gestion y responsables de la Administracion
Sanitaria y politicos del ramo.

También reconocemos que a veces no somos tan entusiastas, y que caemos en la desidia, aunque
paciencia y teson creo que no nos falta.

Voy a concretar, desde la Sociedad de Medicina de Familia, y como médica de familia, centrdndome
en algunos aspectos que tienen que cambiar ya: La financiacién de la Atencidn Primaria, nuestras
agendas, y el liderazgo.

1.- FINANCIACION

Desde esta Sociedad de Medicina de Familia de Andalucia nos planteamos, entre otras cuestiones
fundamentales, la grave dificultad de mantener integramente la actual cartera de servicios con unos
recursos significativamente mermados, idénticos pardmetros organizativos y los mismos e inflexibles
objetivos de demora en la consulta.

En Atencién Primaria se han mermado recursos en los ultimos afios, partiendo de una situacién que
ya era precaria.

Actualmente existen cupos muy numerosos, y es casi una norma que un médico de familia atienda a
otras personas por ausencias de sus compafieros, e incluso, parte de la poblacién ha perdido la figura
de su médico de familia como referente.

Es dificil asistir a actividades de formacién, especialmente en la zona rural, y es un logro conseguir
espacios de tiempo dentro de las actividades diarias para desarrollar una adecuada formacién de
médicos residentes, para planificar y realizar investigacion, y para ayudar a anclar la Medicina de
Familia en la Universidad mediante médicos de familia y que podamos expandir con credibilidad las
practicas de los estudiantes de medicina en los centros de salud.

Son cada vez mds escasas las actuaciones diferenciadas orientadas a mejorar la accesibilidad de
grupos de poblacién vulnerable o con mayor riesgo de exclusion social y/o territorial, que genera, por
tanto, una brecha en el principio de equidad, repercutiendo tanto en la ciudadania como en los
profesionales, que no disponemos de recursos diferenciados segin la morbimortalidad de los
pacientes y que estén adaptados a la diversidad y peculiaridades sociales y territoriales de cada zona.

2.- AGENDAS Y TIEMPO DE CONSULTA.

Actualmente, la gran mayoria de las agendas de los médicos de familia no son acordes con los
minutos que realmente precisan los pacientes en la consulta, que resulta ser significativamente
superior al inicialmente programado, y es que las agendas pueden ser infinitas en el papel, pero no
en el trato con el paciente y su familia, que requiere tiempo para hacerlo mas humano y mas
profesional.

Ademas, no puede obviarse que en nuestras consultas siempre tiene que haber huecos disponibles
para las personas que necesitan del profesional en el mismo dia, lo cual frecuentemente no esta
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previsto, asi que diferentes personas comparten una misma hora en una agenda de citas, como si se
pudieran atender a todos a la vez.

Un tiempo de consulta adecuado es mejor capacidad de resolucion, y mas calidad y eficiencia en la
atencién sanitaria.

El porcentaje de citas rechazadas en salud responde prioriza la demanda asistencial en numeros,
incluso cuando no hay suficientes profesionales, por lo que la necesaria atencién detallada de
pacientes mds vulnerables, o con mds problemas de salud, queda en segundo plano, relegada a lo
que el tiempo permita, en una agenda imposible. Es decir, prioriza la atencién puntual, o de
enfermedad aguda, o tramite burocratico, frente a la atencidn de las personas enfermas que mds nos
necesitan.

Sin embargo, estamos trabajando en un abordaje de atencién diferente al paciente con enfermedad
cronica... écon estas agendas?

En cuanto a la atencién domiciliaria, y a la atencién a la comunidad, parece desde siempre, que no es
un objetivo a cumplir por los médicos de familia, porque en agenda no se cuida que aparezcan, serd
gue no se consideran importantes, y aparecen como una actividad voluntariosa, que apenas se
monitoriza...

En relacion a la atencidon domiciliaria, nuestra responsabilidad pasa por mantener y mejorar nuestra
capacidad de resolucién en este espacio asistencial que es propio de nuestra especialidad médica. No
deberiamos contribuir a la fragmentacion de la asistencia del paciente en el entorno del domicilio,
permitiendo que otros sanitarios ocupen un espacio asistencial que nos es propio coordinar, porque
nosotros estemos dedicando nuestro tiempo a tareas burocraticas absolutamente ineficientes. No
tiene légica que, precisamente, una de las funciones mas importantes y mas especificas de los
médicos de familia acabe como una actividad marginal en nuestra agenda de trabajo diaria.

Observamos a nuestro alrededor como otros recursos se despliegan para abordar el tratamiento del
paciente en el domicilio ¢Nosotros no tenemos tiempo en la agenda para una atencién de
seguimiento programada a domicilio y otros especialistas si lo tienen?

Volvemos a lo de otras veces... “como los médicos de familia no tienen tiempo para hacer tareas
importantes, generamos otros recursos profesionales que las hagan”.

Por cierto, y sin debatir sobre su potencialidad, no dejar de resefiar en relacién al tiempo de
consulta, que Diraya nos consume muchos minutos en el necesario registro para el correcto
seguimiento de los pacientes, monitorizar objetivos, evaluar resultados y explotar datos para la
docenciay la investigacion.

3. LIDERAZGO
El liderazgo también ha resultado sacrificado con los ajustes presupuestarios.

Los profesionales de los centros de salud precisamos equipos directivos expertos en ejercer un
liderazgo clinico; con capacidad para impulsar voluntades, crear motivacion y trasmitir optimismo.
Nos sobran los meros gestores de acuerdos de objetivos, planillas y cuadrantes. Requerimos lideres
gue conecten a los profesionales con los valores inspiradores de una sanidad publica de cobertura
universal, eficiente en el consumo de recursos y equitativa en el acceso a los servicios. Para que los
equipos directivos de las Unidades Clinicas de Atencidon Primaria puedan ejercer este liderazgo vy la
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indispensable funcién de gestidn del equipo requieren herramientas y disponibilidad de tiempo, con
una mayor flexibilidad en la dedicacién de sus tareas asistenciales.

También los centros precisamos el apoyo de las estructuras de las Gerencias de Atencién Primaria
gue precisan tener personas trabajando para implantar novedades , que respeten nuestro trabajo,
gue impulsen ideas creativas, nos ayuden a forjar la ilusidon por trabajo bien hecho, y que cuiden de
minimizar la frustracidn de los profesionales.

El Sistema Sanitario Publico de Andalucia ha generado estrategias relevantes en materia de
Seguridad del Paciente, también en el cumplimiento de la Ley 2/2010 de Derechos y Garantias de la
Dignidad de la Persona en el Proceso de la Muerte, o la Estrategia de Bioética 2011-2014 entre otras,
que corren el riesgo de quedar en primorosos documentos escritos, que suenan lejanos a la practica
asistencial, si no se profundiza en su implementacién en los equipos y en su desarrollo dentro del
espacio que comparten el profesional y el ciudadano. Por ejemplo, la Estrategia de Bioética del SSPA
es un gran facilitador de la comprensién del principio de justicia en la gestién de recursos publicos
con la corresponsabilidad de todos los implicados, profesionales y ciudadanos.

Todas estas circunstancias, anteriormente expuestas, amparadas a veces por los objetivos de los
acuerdos de gestion clinica, desmotivan a los profesionales porque les aleja de la verdadera esencia
de la profesidn médica, de la satisfaccién del trabajo bien hecho, e interrumpe la ilusién por el
crecimiento a largo plazo, aunque sigamos todos los dias en la tarea.

Y para los afios venideros:

1.-Reivindicamos la especificidad de nuestra especialidad médica en la visidn integral e integrada del
paciente. Queremos seguir manteniendo la esencia de nuestro trabajo, y no queremos limitarnos ni
resignarnos a ser un mero agente burocratico porque tenemos cualificacidn, y porque sabemos que
tenemos una misién importante que cumplir.

2.-Queremos mantener el trabajo conjunto y colaborativo entre los profesionales del centro de
salud, el hospital y el entorno comunitario.

3.-Necesitamos el respaldo de los gestores publicos para el ejercicio correcto de nuestro trabajo, y
ello significa facilitar la financiacién y las herramientas necesarias para realizarlo.

4.-Nosotros tenemos que continuar siendo valientes, tenemos que poner en valor lo que hacemos,
no nos dejemos invadir por la desidia, porque nuestro trabajo sera relevante en la medida que los
ciudadanos perciban que hacemos para ellos una tarea util. No podemos dejar que nos aparten del
protagonismo de ser referencia de los pacientes ante el Sistema Sanitario Publico.

Tenemos que ser aun mas visibles, animarnos a mostrar nuestras experiencias, publicar lo que
hacemos, y dar mayor cuerpo de conocimiento a la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria
para que entre todos los médicos de familia hagamos necesario el espacio que nos corresponde
como profesionales de la Atencion Primaria de Salud.

Y seguiremos aportando propuestas de cambio para promover la salud de la personas, para curar,
acompanar, prevenir, y siempre humanizar.
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Mesa

Sexualidad en Atencion Primaria

Clotet Romero L', Martos Montoya C?, Murillo Garcia A3

'Médico de familia, sexdloga clinica, trabaja en vigilancia epidemioldgica, docente del grupo de tuberculosis de CaMFiC, docente en
sindicato USOC y en atencion primaria del ICS

’Médico de familia de la UGC Cartaya (Huelva), Experta Universitaria en Educacion Sexual y Sexualidad Humana. Sexdloga clinica. Miembro
del Grupo de Trabajo de Salud Reproductiva de las mujeres de SAMFyC. Docente de residentes de MFYC

3psicélogo. Experto Universitario en Sexualidad Humana y Educacion Sexual. Sexdlogo clinico. Coordinador del Servicio de Asistencia y
Apoyo a Alumnos con Necesidades Educativas Especiales de FEPAMIC. Responsable del Grupo de Trabajo de Psicologia, Sexologia y Pareja
de la Delegacion de Cérdoba del Colegio Oficial de la Psicologia de Andalucia Occidental

En atencién primaria tratamos muchos temas y para la mayoria hemos recibido formacién. En esta
mesa proponemos hablar de un tema mas con los pacientes y que también forma parte de la salud
aunque a veces no seamos conscientes de ello: SEXUALIDAD.

Os explicamos cémo, cuando y por qué abordarlo en Atencién Primaria y os invitamos a reflexionar
sobre los prejuicios y topicos que nos mueven al tratar este tema delicado, tanto para los pacientes
como para los profesionales y del que tenemos poca la informacién y escasa formacion. También os
damos una pincelada de informacion sexual bdsica que permitira resolver algunas de las consultas
mediante consejo sexual.
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Mesa

Actualizaciéon en las emergencias tiempo- dependiente

Ponencia

Cadigo infarto
Ruiz Rodriguez MA

Meédico de Familia, DCCU. CS Santa Fe (Granada). Miembro del GAT de Urgencias de SAMFyC

Actualmente las enfermedades cardiovasculares constituyen el primer problema de salud publica de
los paises industrializados. El tratamiento extrahospitalario y la terapia inicial en los servicios de
urgencias pueden variar en funcion de las capacidades locales y los recursos.

Sin embargo, todas las medidas terapéuticas de probada eficacia deberian estar accesibles a
cualquier paciente en cualquier punto del sistema sanitario andaluz.

A través de la activacion del cddigo infarto se pretende aplicar los nuevos tratamientos a base de
reperfusion y conseguir el objetivo de reducir la mortalidad y morbilidad actuando lo mas
precozmente posible para reducir la extension del infarto de miocardio.

Es necesario la formacidon de un equipo multidisciplinar que englobe a los médicos de familia y
equipo de hemodindmica perfectamente conectados a través del centro coordinador de emergencias
sanitarias.

La mejor oportunidad de mejorar la supervivencia tras el IAM es mejorar el tratamiento en la fase

precoz de la enfermedad, evitando demoras en el tiempo que impidan aplicar las medidas
terapéuticas que han demostrado mejores resultados.
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Mesa

Actualizaciéon en las emergencias tiempo- dependiente

Ponencia

Cadigo Sepsis
Alonso Morales M2F

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. SCCU Hospital Virgen de las Nieves (Granada). Miembro del GdT de Urgencias de SAMFyC

Una de las patologias prevalentes con las que se enfrenta el médico de familia es la sepsis grave o el
shock séptico.

Esta entidad presenta una elevada mortalidad dependiendo de la gravedad clinica que presente, la
existencia de patologias previas, el rango de edad del paciente (siendo mas vulnerables los ancianos
y los nifos) y por supuesto la precocidad para realizar el diagndstico e iniciar su tratamiento.

Actualmente existen pocas medidas terapéuticas que hayan demostrado su eficacia y si se ha podido
relacionar una disminucion de la mortalidad con la precocidad en la aplicaciéon de tratamiento
antibidtico y mantenimiento hemodindmico. Se hace fundamental una actuacion multidisciplinar
integrada por todos los profesionales, intra y extrahospitalarios, que participan en el acto médico.
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Mesa

Actualizaciéon en las emergencias tiempo- dependiente

Ponencia

Cadigo Trauma

Puga Montalvo E

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. SCCU Hospital Virgen de las Nieves (Granada). Miembro del GdT de Urgencias de SAMFyC

Los politraumatismos son actualmente la primera causa de muerte en pacientes jovenes para ambos
sexos, sobre todo los accidentes de trafico.

Si tenemos en cuenta que en las primeras dos horas desde el accidente se produce en torno al 40-
50% de los fallecimientos se hace necesario establecer un protocolo de actuacién especifico para la
asistencia del paciente politraumatizado.

Este a su vez precisara de un equipo de emergencia multidisciplinar que garantice la valoracién inicial

y la aplicacién de medidas terapéuticas desde el lugar mismo del accidente y coordinar a su vez la
recepcioén y trasferencia del paciente al hospital util en cada caso.
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Taller

Manejo del riesgo vascular total y uso racional del medicamento

Gamero de Luna EJ*, Martin Riobod E?

*Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Especialista en Medicina del Trabajo. UGC El Juncal (Sevilla). Distrito Sanitario de Atencicn
Primaria de Sevilla. Grupo de Trabajo de HTA y Riesgo Vascular de SAMFyC

’Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. UGC CS de Fuensanta (Cérdoba). Distrito Sanitario Cérdoba y Guadalquivir. Secretario de
los grupos de HTA de semFYC y SAMFyC. Miembro del grupo cardiovascular del PAPPS de sedUCE

La enfermedad cardiovascular es responsable del 42% de la mortalidad en la Unién Europea y supone el
23% de la carga total de enfermedad con un coste aproximado de 192.000 millones de euros anuales. En
Espafia, es Andalucia la Comunidad con mayor mortalidad cardiovascular, especialmente Andalucia
Occidental. El estudio DRECA revelé que mas del 70 % de los andaluces mayores de 16 afios tienen al
menos un factor riesgo cardiovascular. Frente a este problema tenemos un escenario complejo, donde
se suman, a las circunstancias propias de cada Organizacidn sanitaria, el elevado consumo de farmacos, la
multiplicad de guias de practica clinica, una significativa inercia clinica y una baja adherencia. El resultado
global es el incumplimiento de objetivos: de manera aproximada, sélo la mitad de los diabéticos, la quinta
parte de los hipertensos y la décima parte de los dislipémicos se encuentran dentro de los objetivos
terapéuticos.

La prevencion cardiovascular se apoya en 3 ejes fundamentales: la accion politica y legislativa; la
promocién y fomento de estilos de vida saludables y la adecuacién de la intensidad de las intervenciones
al nivel de riesgo cardiovascular (RV). En este sentido el PAI Riesgo Vascular establece una secuencia de
actuacioén que parte de la identificacidn del paciente en riesgo, y continlda con la valoracién de RV, estadio
de cambio y la planificacion de actividades preventivas y terapéuticas.

La identificacidn del paciente precisa de la incorporacidn a la practica habitual de las tareas de cribado,
deteccién y busqueda selectiva de casos. Esta es una actividad que, aunque es mas eficiente a partir de
los 40 afos, deberia iniciarse incluso antes del nacimiento, procurando una adecuada gestacion en salud.
Para la valoracion y estadiaje del RV disponemos de diferentes herramientas. La propuesta en nuestro
medio es la tabla SCORE europea para poblaciones de bajo riesgo, complementada con los denominados
factores modificadores de RV, que permiten corregir las situaciones donde el RV se infravalora. Las tablas
SCORE se encuentran validadas para poblaciones entre 40 y 65 afios. El factor edad es muy importante,
sesgando el RV al alza en poblacién anciana y a la baja en poblacién joven. Por ello, en esta ultima
poblacién se aconseja el uso de las tablas de riesgo relativo y de la edad vascular de riesgo, a fin de
detectar situaciones con muy alto riesgo relativo y un escaso riesgo absoluto.

La intervencidon debe adecuarse al nivel de riesgo del paciente. Las situaciones de bajo RV deben
abordarse fundamentalmente con el fomento y cambios hacia estilos de vida saludables. Son prioritarias
intervenciones sobre el tabaquismo y la obesidad especialmente desde la infancia. La dieta mediterranea
con el consumo de grasas saludables ha demostrado su efectividad y su implementacién debe ser una
tarea habitual de todos los profesionales sanitarios. En los ancianos el impacto de los factores de riesgo es
menor que en los jovenes, y su sensibilidad a presentar efectos adversos a farmacos mayor. Por ello,
constituyen un grupo de pacientes en los que los objetivos de tratamiento y la intensidad del mismo
deben adaptarse a la situacién del paciente y a sus expectativas de vida.

Por el contrario, los pacientes con muy alto RV y en prevencién secundaria, se benefician de una

intervencién farmacoldgica mas intensa y el fomento de los estilos de vida saludable, aun siendo
importante, ocupan un segundo escaldn.

21



Med fam Andal Vol. 17, Nim. 2, Suplemento 1, octubre 2016

Taller

Aspectos médico legales practicos en relacién a los cuidados paliativos desde la consulta
de atencion primaria

Calle Cruz LF, Veldzquez Giménez de Cisneros G, Mejias Estévez MJ?

"Médico de Familia. UGC Parque Alcosa. Distrito Sevilla (Sevilla)

’Meédico de Familia. Director UGC Servicio de Urgencias Distrito Sevilla AP (Sevilla)

*Médico de Familia. UGC Oncologia-Cuidados paliativos. Hospital de Jerez de la Frontera (Cddiz). Profesor Universidad Pablo Olavide
(Sevilla)

El médico de familia (MF) posee de forma idiosincratica la visidn de una atencidn individual, familiar,
colectiva y comunitaria. Esto implica que en la atencidn habitual al paciente y a la de su familia, se
planteen a lo largo de su ciclo vital familiar problemas relacionadas con las enfermedades crdénicas
oncoldgicas y no oncoldgicas, especialmente en las fases finales de la vida. Asi se aunan los esfuerzos
de la Atencion Primaria (AP), Cuidados Paliativos (CP), Bioética y otras especialidades, para ayudar a
afrontar con las mejores garantias, estas dificultades para todos los sujetos implicados.

Por lo tanto, los MF deben conocer el marco juridico y bioético para estas actuaciones, para que con
una adecuada formaciéon en éstos y otros campos como el control de sintomas, manejo de la
comunicacion, atencién familiar..., sean capaces de abordar la complejidad de los diferentes
escenarios en la historia natural de cada enfermedad para todo enfermo, familia y profesionales
sanitarios, adaptdndose a cada situacion y momento concreto, con el objetivo comun de
proporcionar la mayor calidad de vida con el menor sufrimiento posible.

La modalidad de taller, mediante la exposicién tedrica y de casos clinicos reales, la intervencion y
reflexion participativa, discusién en grupos..., proporcionard el aprendizaje de conceptos
fundamentales como el derecho, los principios bioéticos, la autonomia, la eutanasia, el suicidio
médicamente asistido, la limitacién de esfuerzo terapéutico, etc.
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Taller

Paciente politraumatizado. Trauma abdominal. Eco-fast

Recio Ramirez JM', Sdnchez Sanchez Map?

"Médico Familia y Comunitaria. Servicio de Urgencias. Agencia Sanitaria Alto Guadalquivir. Hospital de Montilla
’Enfermera. Servicio de Urgencias. Agencia Sanitaria Alto Guadalquivir. Hospital de Montilla

Introduccion:

El manejo inicial de los pacientes politraumatizados es uno de los mayores desafios de la practica
clinica ya que se requiere tomar decisiones muy rapidas basadas principalmente en criterios clinicos.
Se hizo cada vez mds necesario poder disponer de exdmenes rdpidos, realizados en la cama del
paciente. Por ello se fueron implementando salas de reanimacién con equipos de rayos X portatiles y
posibilidad de realizar procedimientos invasivos para identificar focos de sangrado como el lavado
peritoneal diagndstico (LPD).

Durante los ultimos 30 afos la ecografia de urgencia se ha validado y masificado, ya que en estos
minutos criticos permite evaluar en forma rapida y no invasiva al paciente y evidenciar o descartar
focos de sangrado y algunas lesiones asociadas.

Objetivos:

1. Reconocer los diferentes mecanismos generadores de la lesion.

2. Identificar los signos que nos sugieren lesiones de alglin compartimento de la cavidad
abdominal.

3. Definir las técnicas de imagen complementarias necesarias para el diagndstico inicial.
ECOFAST.

4. Reconocer la necesidad de cirugia inmediata.

Justificacion:

El traumatismo abdominal es el responsable del 10% de las muertes traumaticas (por shock
hipovolémico) y representa el mayor % de muerte evitable. Por ello es preciso hacer un diagndstico
rapido (ECO-TAC) e indicar laparotomia urgente para detener el sangrado. Es fundamental tener
nociones bdsicas en ecografia para detectar liquido libre en el abdomen.

Metodologia:
1. Exposicion tedrica del Traumatismo abdominal (30 minutos).
2. Practica con ecégrafo. Protocolo ECO-FAST (90 minutos).

Procedimiento ECO-FAST:

El equipo necesario para poder realizar una ecografia FAST es un ecégrafo basico con una sonda
convex para ecografia abdominal con frecuencias de 2.5 a 6 MHz, un sistema de registro de la
imagen, ya sea en papel o digital, ya que la imagen puede ser atil en el seguimiento del paciente o
desde el punto de vista médico legal. Pero el punto fundamental es contar con personal entrenado
para realizar el examen. Se sabe que la ecografia es un examen operador dependiente y por ello han
existido distintas opiniones sobre qué médicos deben realizar el examen y cudl es el entrenamiento
minimo que se requiere para lograr resultados adecuados.

La técnica de la ecografia FAST incluye la exploracién de cuatro zonas del abdomen en busca de
liquido libre:
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. Cuadrante superior derecho: En esta ubicacidon se visualiza el higado, rifdn y seno
costofrénico derecho y se identifica el espacio hepatorenal o de Morison (Figuras 1y 2).

° Epigastrio: en esta ventana se evalua el |6bulo izquierdo del higado, la parte alta de los
grandes vasos y orientando el transductor a cefalico e izquierda se ve el corazén y pericardio (Figura
3).

g
° Cuadrante superior izquierdo: donde se debe visualizar el bazo, rifidn izquierdo y el espacio
esplenorenal.

- -

VAN

° Pelvis: En esta ubicacién debe identificarse la vejiga y el espacio rectovesical en hombres y el
utero y el espacio de Douglas en la Mujer (Figura 4).

= -

VAN

TED

M

Una evaluacion con técnica FAST demora entre 2 y 3 minutos; el examen puede realizarse ya sea
durante la evaluacién inicial o secundaria; la decision del momento en que se realizard se ve
influenciada por factores como el nimero de médicos disponibles para atender al paciente, la
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ubicacién y movilidad del ecégrafo que se utilice y el nimero de maniobras que se estén realizando
en ese momento.

La ecografia FAST se debe realizar dentro de la evaluacion inicial, en cuanto se pueda exponer
adecuadamente el térax y el abdomen del paciente. Debe recordarse que en un paciente en decubito
supino las zonas mas declive de la cavidad abdominal son el espacio de Morison y la cavidad
pelviana.

Figura 1l Figura 2 Figura 3 Figura 4

Resumen:
La ecografia se ha establecido como una herramienta rapida no invasiva para la deteccion de liquido

libre intraabdominal en la sala de criticos.

Grandes estudios observacionales prospectivos han determinado que tiene una alta sensibilidad,
especificidad y precisidon para la deteccién de hemoperitoneo. Pero una baja sensibilidad para la
deteccién de lesiones intraabdominales en adultos y nifos.

Un hallazgo positivo de liquido libre sugiere hemoperitoneo, pero ante un estudio negativo

ecografico se deben de realizar otras pruebas complementarias como la tomografia computarizada y
la LPD, teniendo en cuenta que son modalidades diagndsticas mas laboriosas e invasivas.
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Taller

Deprescripcion. URM

Montero Carrera J

Médico de familia. UGC Aracena (Huelva). GdT SAMFyC de Diabetes

Objetivos

1.-Sensibilizar al Médico de Familia de la Prescripcion prudente y la deprescripcion como parte
indisoluble de la buena prictica clinica

2.-Proporcionar las herramientas y las habilidades necesarias para la deprescripcién

Objetivos especificos

A.- Conocer la medicalizacién, sus actores y proporcionar herramientas para la prevencion
cuaternaria

B.- Identificar al paciente polimedicado y conocer sus consecuencias para los diferentes actores

C.- Conocer los principios de la prescripcién prudente

D.- Conocer el objeto de la deprescripcion y sus algoritmos de facilitacidon

E.- Identificar las complicaciones de la deprescripcidn y las recomendaciones para su control

F.- Proporcionar las herramientas para la realizacidon de un proceso de deprescripcion

G.-Manejar en la préctica clinica la deprescripcién de ciertos farmacos y sus particularidades

Resumen

Cada vez somos mas conscientes del exceso de medicalizacidon en la que vivimos dia a dia. Esta
medicalizacién estd dando lugar a la presencia en nuestras consultas de un nimero cada vez mas
importante de pacientes polimedicados. Ademas de un manejo intrinsecamente mds complejo, esta
polimedicacién estd generando problemas de salud en nuestros pacientes: reacciones adversas
medicamentosas, incremento de la morbimortalidad, incremento en costes sociosanitarios,
decremento de la calidad de vida....

El Médico de Familia, conocedor del paciente de su historia biolégica y social, debe tomar el
protagonismo activo en el control del tratamiento de sus pacientes. En primer lugar, realizando
siempre una prescripcién prudente, tanto farmacolégica como no farmacolégica y cuando sea
precisa; sino también reevaluando de forma periddica la situacion del paciente y ajustando su
tratamiento a su realidad.

Este proceso, es el que denominamos deprescribir.
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Taller

Actividades preventivas en la poblacion adolescente

Palenzuela Paniagua S', Pérez Milena A%, Martinez Fernandez MaL?

*Especialista en Medicina Familiar y comunitaria. Centro de Salud de Otero (Ceuta). GAT del Adolescente de SAMFyC
’Especialista en Medicina Familiar y comunitaria. Centro de Salud de El Valle (Jaén). GdT del Adolescente de SAMFyC
3profesora de Educacion Secundaria. Jefatura de Estudios del IES Jabalcuz. Jaén

La adolescencia es una etapa de la vida situada entre el momento de inicio de la pubertad y el momento
en que se aproxima el status de adulto, y se entiende como una construccidén cultural, no como un simple
fendmeno bioldgico. Son, en general, personas sanas; sin embargo, este grupo etario presenta un modo
de enfermar caracteristico, estd expuesto a muchos riesgos para su salud, y supone uno de los grupos de
poblacién en los que las actividades preventivas pueden llegar a ser mas rentables.

El peso de los adolescentes y jovenes en la poblacién general, asi como el aumento de riesgo y
vulnerabilidad social que presenta la cultura de comienzo de siglo para este grupo, generan la necesidad
de abrir espacios de intervencion preventiva y clinica de calidad en los servicios de salud. Se precisa
contemplar las necesidades especificas de este grupo de edad desde la perspectiva familiar e implicando
los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales del ser humano durante la segunda década de su vida. Es
prioritario un enfoque desde el concepto de salud integral del adolescente propuesto por la OMS, donde
un objetivo prioritario es la prevencidon de la enfermedad y la promocién de la salud mediante el
desarrollo integral de adolescentes y jovenes. Esta estratega favorecera que los adolescentes puedan
desplegar todas sus capacidades fisicas, psicoldgicas, afectivas e intelectuales, reduciendo de esta forma
las situaciones de riesgo psicosocial a las que se exponen (de manera especial quienes viven en
situaciones de riesgo).

El papel del médico de familia en esta etapa de transiciéon es fundamental. Es necesario realizar un
seguimiento activo e integral del adolescente, sin esperar a que acuda a consulta por una demanda
clinica. Hay que recordar que la mayoria de sistemas sanitarios no presentan una buena accesibilidad para
los jovenes. Ademas, aunque existen programas de salud especificos para el adolescente, no cuentan con
una implantacién amplia, pese a que en estos ultimos afios los problemas de salud de los menores se han
hecho mas complejos. No obstante, la consulta puede suponer un punto de encuentro para mantener una
relacién cordial y favorecer el desarrollo de estilos de vida saludables que se mantendrdn durante toda la
vida.

El taller pretende aportar herramientas Utiles para identificar estilos de habitos nocivos para la salud del
adolescente, evidencias sobre las actividades a realizar con los adolescentes, conocimiento de los
programas de salud existentes en nuestro sistema sanitario y adquisicion de las habilidades necesarias
para su desarrollo tanto en la consulta como en la comunidad. Se agruparan las actividades preventivas
en cuatro areas: estilos de vida, salud sexual, diagndstico precoz, y salud mental y convivencia. Se
discutirdn aquellos elementos de la prevencidn que precisan una cobertura universal frente a los que
deban ser utilizados mediante la deteccién oportunista o busqueda activa de casos (case finding),
mediante el apoyo de varias guias de practica clinica y las directrices del Plan Andaluz de la Infancia y la
Adolescencia. Otras herramientas a valorar serdn la atencion familiar y las habilidades en comunicacion.
Por ultimo, se actualizara la intervencién comunitaria mediante una puesta al dia de las novedades del
programa Forma Joven, donde los profesionales de la salud y la educacidn pueden ayudar a conformar un
curriculo oculto que forme las habilidades sociales de los adolescentes y sus comportamientos en salud.
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Taller

Comunicacion Asistencial y Enfermedad de Alzheimer: “la receta sin receta”. URM

Gomez Salado M2J

Meédico de Familia. Unidad de Gestion Clinica Loreto-Puntales, Cddiz. Distrito Sanitario Bahia de Cddiz la Janda

La Enfermedad de Alzheimer (EA) estd cada vez mds presente en la sociedad y también en nuestras
consultas. Se estima que existen alrededor de 3,5 millones de personas afectadas en Espaia por esta
enfermedad, entre quienes la padecen directamente y sus cuidadores/familiares.

Las habilidades de comunicacidon son una competencia esencial de los profesionales de la salud,
inseparable de las demas habilidades clinicas, que en el caso de la EA adquieren una relevancia especial.

Ante el diagnéstico de EA la persona afecta y su familia se encuentran en una situacidn de perplejidad,
incertidumbre, miedo, necesitando informacién y apoyo. El diagndstico en las fases tempranas de la
enfermedad, cuando el paciente puede tener capacidad de decisidn, hace que se considere la
comunicacién del diagndstico al paciente, cuestion hasta ahora poco planteada, por las propias
caracteristicas de la enfermedad y la tendencia de las familias y de los profesionales al “pacto de silencio”.
El comunicar el diagnéstico al paciente permite su participacion en el proceso de su enfermedad a través
del conocimiento y la compresiéon de esta, el poder compartir con su Médico de familia (MF) y sus
familiares sus miedos, dudas, emociones, y el trabajar a favor de su autonomia. Ademas, permite la
Planificacién anticipada en la toma de decisiones que atafian a su propia salud presente y futura y su
propia vida (su patrimonio, designar a la persona que tomara las decisiones en su nombre, cuando a ella
no le sea posible, etc.). Sin embargo, la comunicacion del diagndstico sigue siendo un punto de debate en
el campo de las demencias. Las dificultades derivadas de los sintomas, de la valoracién de la capacidad de
obrar y de la comunicacion de malas noticias de los profesionales hacen que la comunicacion del
diagnéstico de EA sea una tarea ardua. Conocer las recomendaciones actuales y las estrategias y
habilidades de comunicacidn utiles facilitara nuestra labor.

La atencidn centrada en la persona es la base para la comprension y cuidado de la persona afecta de la
enfermedad. Aporta una mirada integral de la persona considerando importante la relacién y
comunicaciéon con su cuidador y su entorno. Es necesario su conocimiento y aplicacién por los MF para
una mejor atencién a pacientes y familiares.

En el proceso de informacién y formacion en el manejo de esta enfermedad, debemos conocer cudles son
las ideas claves que debemos transmitir y el “como hacerlo” para hacer nuestra intervencion mas
eficiente y facilitar al cuidador principal y a la familia un mejor afrontamiento y la adquisicion de
habilidades de cuidado. Esto es de especial interés en la atencién de los sintomas psicoconductales (PSC),
por ser los que mas afectan la calidad de vida de paciente y cuidadores y ser motivo frecuente de nuestra
atencién. La estrategia “DICE” considera las medidas no farmacoldgicas como primer escalén del
tratamiento, incorpora la perspectiva del paciente (cuando es posible), cuidador y del profesional, vy
establece una sistematica de entrevista en forma de protocolo de actuacién en cuatro pasos con la
intencién de mejorar el manejo de los PSC.

Los objetivos de este taller son:

. Conocer y aplicar los conocimientos y habilidades de comunicaciéon utiles para la comunicacién
del diagndstico de EA a la persona afectay su familia.

e Conocer y manejar las estrategias y habilidades de comunicacién en la atenciéon centrada en la
persona con EA, especialmente en la atencion a los PSC.
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Taller

Abordando la salud mental desde la adolescencia, nuevas patologias: TDAH, internet,
prevenir antes de prescribir. URM

Moreno Fontiveros M2A®, Jiménez Pulido I, Mesa Gallardo I?

IMédico de familia. Centro de Salud Estepa (Sevilla)
’Médico de familia. Centro de Salud de Ubeda (Jaén)
*Médico de familia. Distrito Sanitario Condado-Campifia (Huelva)

La adolescencia es un periodo de aprendizaje y autodescubrimiento, donde no sélo se producen
cambios fisicos sino también cambios cognitivos, emocionales y morales. Dada la complejidad de
esta etapa, se requiere un abordaje y tratamiento diferente de estos pacientes, siendo necesario
desarrollar actuaciones transversales de promocion de la salud, deteccion e intervencién precoz de
las patologias mas prevalentes y graves. El diagndstico precoz de la patologia mental es dificil, pero
necesario y mejora el prondstico de estos pacientes.

La depresidn-ansiedad, los trastornos de la conducta alimentaria y el trastorno de déficit de atencion
y/o hiperactividad son patologias prevalentes en la consulta del médico de Familia. La depresién vy la
ansiedad en el adolescente suele tener una expresion clinica distinta que en el adulto, predominando
la anhedonia, desesperanza e hipersomnia; con un indice de suicidio mayor. Frecuentemente se
acompafia de alteracion conductual (delitos, agresividad, consumo de tdxicos), disminucion del
rendimiento escolar y somatizaciones.

El Trastorno de déficit de Atencidn con/sin Hiperactividad (TDAH) es la patologia neuropsiquiatrica
mas prevalente en pediatria (4-12%), de los cuales dos tercios continuaran con sintomatologia en la
edad adulta. La eficacia general de los tratamientos actuales y la repercusion de esta enfermedad
sobre el paciente y su entorno, no ofrece duda sobre la necesidad de realizar un abordaje correcto
de la enfermedad. No existe ningin marcador bioldgico o prueba/test patognomdnico de TDAH,
siendo imprescindible una completa entrevista clinica del paciente y su entorno, apoyandonos en
diferentes escalas como la escala cuantitativa SNAP-IV, Adult Self-Report Scale (ASSRS),...

Los videojuegos son una actividad de ocio que ha crecido rdpidamente. De acuerdo con el informe
“Nielsen 3602 Gaming Informe”, realizado en Estados Unidos en 2014, los jugadores de mas de 13
afios pasan un 12% mas de tiempo jugando ahora que en 2012, siendo el promedio de uso semanal
es de seis horas. Ademas se han diversificado los dispositivos de juego, utilizandose ademas del PC,
las videoconsolas de ultima generacion, los teléfonos moviles o las tablets para jugar, facilitando
esto la posibilidad de jugar durante mas tiempo.

Ante esta situacion es importante que la familia, los profesionales de la educacién y los profesionales
sanitarios conozcamos los riesgos que los juegos pueden suponer para los adolescentes y utilicemos
todas las herramientas a nuestro alcance para detectarlos y actuar, de manera positiva, lo antes
posible.

Numerosos estudios relacionan la falta de red social, la escasa competencia social, el aumento de la
soledad o la baja autoestima con las patologias relacionadas con el juego. Siendo los adolescentes
mas vulnerables que las personas de mayor edad. En jovenes universitarios el juego puede ser una
fuente saludable de socializacién y relajacién.

29



Med fam Andal Vol. 17, Nim. 2, Suplemento 1, octubre 2016

La promocion y prevencién en salud mental es mas que la deteccién de enfermedades, y concierne
directamente al profesional de atencién primaria, quien en su quehacer diario debe saber dar
respuesta a las dificultades para el desarrollo biopsicosocial de los adolescentes, conocer los factores
de riesgo y los protectores que puedan estar implicados en dicho desarrollo y reconocer los signos 'y
sintomas de alarma de los trastornos psiquicos prevalentes en cada edad. Para prevenir las
conductas adictivas de cualquier tipo, es importante promover el ocio saludable, crear espacios
saludables y crearlos contando con ellos. Promover la participacion de los adolescentes en su propia
promocién de la salud. Es necesario implicar a los jévenes y a la comunidad en todos los aspectos del
proceso de desarrollo de la salud.
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Taller

Mejorando tu Curriculum Vitae y aprendiendo sobre la bolsa de empleo Servicio Andaluz
de Salud

Carbajo Martin L', Aragdn Aragdn T?, Ledn Arévalo I?

IMédico de Familia. Hospital de Alta Resolucion Utrera. Sevilla
’Médico de Familia. Hospital de Alta Resolucion Ecija. Sevilla
*Médico de Familia. Hospital de Alta Resolucion. Morén de la Frontera. Sevilla

Te invitamos a un taller vivencial donde ver ejemplos practicos de CV 2.0 y cdmo mejorarlo. La bolsa
de empleo puede ser un caos y no eficiente si no sabemos dénde introducir todo los diplomas,
cursos, expertos universitarios etc. En este taller os daremos las herramientas para que no os
perdais.

Debemos aprender a desarrollar las competencias esenciales para el médico de familia y plasmarlo
en un curriculum digital asi como aprender a usar de forma profesional linkedin y el manejo de
grupos de trabajo.

Curriculum Vitae:

Como deciamos el curriculum engloba el conjunto de experiencias pero desde hace mucho tiempo
nos hemos dedicado a sumar experiencias laborales y formativas en dos folios de word sin pensar en
gue podemos llegar a aburrir al lector del mismo.

Por ello, os recomendaremos ideas claves como afadir algun tipo de disefio, hacer un resumen
inicial, qué tipo de lenguaje utilizar, aprenderemos la existencia de otros tipos de curriculums vitae e
incluso como utilizar algunas redes sociales ya que la presencia activa en éstas te posicionara mejor
en tu marca personal.

La foto del curriculum también es importante, y aprenderemos a saber qué fondo conviene, tipo de
luz, atrezo, etc., siempre dependiendo de qué imagen queremos mostrar.

Bolsa de empleo SAS:
Aprenderemos los recursos para poner al dia méritos e informacién en la bolsa SAS online.

La bolsa SAS es una herramienta pensada para baremar de una forma equitativa a todos los
profesionales que accedan a ella y disponer de esta manera de un listado de profesionales que
accederan a los puestos de empleo segun su posicion en ella.

Por este motivo, entendemos que es fundamental tener todos los méritos al dia y entender y
conocer como tenemos que introducir cada uno de ellos y no equivocarnos en las categorias para
gue a la hora de baremar no nos encontremos con sorpresas ingratas. Aunque, si entendemos que
existe la posibilidad que se haya producido un error en la baremacién, tenemos la herramienta de la
alegacién también en la web.

Veremos como debemos hacer la gestidn de méritos, no sin antes habernos registrado previamente
para luego hacer la gestion de solicitudes. Esto ultimo es importante que lo hagamos cada vez que

registremos un mérito.

Toda esta informacidn, recursos y claves os facilitaran tanto la creacion de vuestro CV como el registro
de méritos en la Bolsa SAS.
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Taller

Eyaculacion precoz. URM

Martos Montoya C

Meédico de familia de la UGC Cartaya (Huelva), Experta Universitaria en Educacion Sexual y Sexualidad Humana. Sexdloga clinica. Miembro
del Grupo de Trabajo de Salud Reproductiva de las mujeres de SAMFyC. Docente de residentes de MFYC

Objetivos

Introducir al médico de familia en el conocimiento y el abordaje en consulta de la disfuncién sexual
mas frecuente del varon.

Objetivos especificos

Concienciar al médico de familia de que los pacientes con disfunciones sexuales en general y con
eyaculacion precoz en particular pueden y deben ser aconsejados en nuestras consultas.

Aportar los conocimientos minimos necesarios para tratar al paciente con eyaculacién precoz.
Motivar para la investigacién en sexologia.

Contenidos

Respuesta sexual humana

- Fases: deseo, excitacién, meseta, orgasmo y resolucion.

- Diferencias entre la respuesta sexual del hombre y la mujer.

Historia de la eyaculacidn precoz (EP)

Recorrido de cdmo se definia y afectaba la EP desde Freud hasta hoy.
Dificultades conceptuales

- Concepto de IELT

- Diversos métodos en distintos estudios

Criterios diagndsticos de eyaculacion precoz (DSM-V)

Definicion mas reciente de EP. Criticas a la misma. Cuestiones aun sin matizar.
Clasificacién de la EP

- Primaria/secundaria

- General/situacional

- Leve/moderada/grave

Etiologia de la EP

- Causas orgdnicas

- Causas psiquicas

- Posibles causas actualmente en investigacion

Se realiza una exposicidon de las causas evidenciadas y de las que actualmente existen estudios que
las sefialan como probables al estar hechas a pequefia escala.
Tratamiento
-Farmacoldgico: - anestésicos tdpicos
- clomipramina

- ISRS

- tramadol

- dapoxetina: modo de empleo

pros/contras
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efectos secundarios
contraindicaciones

-Terapia sexual

Ejercicios de relajacion
Ejercicios de Kegel
Parada y arranque de Semans
Técnica del apretén: apical
basilar
Terapia en pareja: focalizacidn sensorial
parada y arranque en masturbacién
aclimatacion al coito
parada y arranque durante el coito
-Terapia combinada
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Taller

Aplicacion de cuidados paliativos: Tratamiento farmacolégico y no farmacolégico en
personas con enfermedad no oncoldgica. URM

Espinosa Almendro JM', Sanz Amores R?

'Médico de familia. CS El Palo. Mdlaga. Asesor en Envejecimiento en la Secretaria General de Salud Publica y Consumo, Consejeria de Salud,
Junta de Andalucia.
’Médica de familia. Jefa de Servicio de Calidad y Procesos, Consejeria de Salud, Junta de Andalucia

Elementos clave:

o Los cuidados paliativos como drea sensible en la medicina de familia.
o Los cuidados paliativos en la enfermedad no oncoldgica.

o Laagonia

o Eltratamiento farmacolégico.

o Lasedacion

Resumen:

El presente taller tiene por objeto acercar a los profesionales de la medicina de familia al abordaje de
las personas que se encuentran en el final de sus vidas y que tienen de base una enfermedad no
oncoldgica, para ello nos serviremos de un caso clinico de una persona con demencia.

En primer lugar, la realidad actual nos hace ver que sigue siendo un area sensible en la medicina de
familia, por ello se hace necesario previamente al abordaje del caso, reflexionar conjuntamente
sobre el tema en cuestion.

Entendemos los cuidados paliativos como el enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes y
familias que se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a
través de la prevencidn y el alivio del sufrimiento, por medio de la identificacion temprana y la
impecable evaluacién y tratamiento del dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y espirituales».
Para ayudar a morir a los seres humanos, a los que se respeta hasta el final de su vida serd necesario,
la aceptacidon de la muerte como un proceso y propio de cada persona, la aceptacion del sufrimiento
como una experiencia vital siempre individual, cambiante, compleja, la aceptaciéon de que nadie
desea sufrir innecesariamente, la aceptacion de que dificilmente se puede controlar el sufrimiento en
todas sus variables, intensidades y por ultimo, la necesidad imperiosa de acompafar, aliviar y
redimensionar.

Entre los objetivos generales de los Cuidados Paliativos destacan la promocion del bienestar y la
mejora de la calidad de vida para lo que se considera necesario una comunicacion e informacion y
adecuadas, el apoyo emocional que precisen, la atencidon del dolor y otros sintomas fisico la
respuesta a las necesidades emocionales, sociales y espirituales asi como la continuidad asistencial
a lo largo de su evolucion.

Tras esta reflexion, estaremos en condiciones de abordar el caso, y dentro del mismo se definira la

situacién terminal en enfermedades no oncoldgicas asi como situacién de ultimos dias (agonia) con
sus caracteristicas diferenciadoras.
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A continuacidén se pasard a revisar el tratamiento y tomar la decisiéon de que farmacos mantener y
cuales suprimir, para ello habrd sido muy util las definiciones previas dado que pasaremos a un
objetivo de maximo confort.

Se realiza un repaso de los principales sintomas en la agonia, entre otros destacamos: el cuidado de
la piel, el cuidados boca y labios, las nduseas y vémitos, las mioclonias y convulsiones, la fiebre, la
hemorragia, el control del dolor, la disnea, los estertores y la agitacion y la confusidn.

Dado que estamos ante personas con una capacidad cognitiva escasa o nula, se debatird sobre la
toma de decisiones y sobre el consentimiento por representacion.

La sedacidn en la agonia es otro de los temas fundamentales, desde su base legal a las caracteristicas
de buena practica en su aplicacidn, la indicacién, la farmacologia a emplear asi como las obligaciones
de registro.

Se plantea a modo de debate las decisiones mas conflictivas que suelen aparecer: la nutricién y la
hidratacion, el traslado al hospital, y la antibioterapia.

Por ultimo se abordardn algunas de las situaciones familiares que con mayor asiduidad, nos
encontramos en la atencion domiciliaria tales como la conspiracidn de silencio, la ira y su abordaje,
sobretodo en el denominado sindrome del hijo de Bilbao” o la claudicacién familiar.

Con todo ello se espera haber dado elementos de debate, reflexiéon y estudio que fomenten los

conocimientos, habilidades y actitudes de los profesionales de la medicina de familia en el abordaje
de las personas con enfermedad no oncoldgica y a sus familiares, que se enfrentan a la muerte.
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de trabajo de Cuidados Paliativos de SAMFyC

Resumen

Los programas de cirugia menor que se llevan a cabo en los centros de atencién primaria, suponen
basicamente la atencién sanitaria de lesiones o patologias que requieren procedimientos quirdrgicos
u otras intervenciones sencillas, que se realizan en tejidos superficiales. Generalmente precisan
anestesia local y tienen escaso riesgo y complicaciones postquirurgicas.

La recuperacion por parte de los médicos de familia de una actividad médica tradicional. Tiene como
objetivo dotar al profesional de mayor capacidad resolutiva, ampliando sus posibilidades
diagndsticas y terapéuticas. Para el paciente, significa una reduccidn del tiempo de espera quirudrgico,
en determinadas lesiones y patologias y que ademas se realizard en un espacio cercano para este
como es su centro de salud, evitdndole desplazamientos innecesarios, con la consiguiente
satisfaccion del usuario y un importante ahorro econémico.

Las técnicas de cirugia menor son relativamente sencillas y los sistemas de salud en muchos paises
asumen que pueden ser practicadas de manera efectiva por los médicos de familia; asi la cirugia
menor queda reflejada en muchos programas de formaciéon de Medicina Familiar y Comunitaria.

El aprendizaje de técnicas como la crioterapia, la electrocoagulacidn, el curetaje o la exéresis simple
es relativamente sencillo, por lo que el motivo principal de éste taller seria mejorar la capacidad
diagndstica de los médicos de familia y de los médicos internos residentes, realizando un recorrido
por lesiones mas usuales, necesidades y materiales necesarios para realizar la cirugia menor en un
centro de salud, asi como técnicas quirdrgicas bdsicas, aplicacion de anestésicos y sutura de las
heridas producidas, mediante la realizacién de una intervencién practica. La duracion del taller sera
de dos horas.
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muerte. Manejo de sintomas y sedacion paliativa en atencion primaria y urgencias. URM
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Una de las caracteristicas que diferencian a la Medicina de Familia de otras especialidades, es la
estrecha continuidad de la persona y de su entorno a lo largo de su ciclo vital, incluyendo los casos en
los que la enfermedad terminal conlleve su muerte. La toma de decisiones compartida con el
paciente a lo largo de una enfermedad donde la vida se extingue gradualmente (terminal), tiene
como punto critico la situacion de ultimos dias (SUD), que es el periodo de tiempo que precede a la
muerte. Asi los objetivos fundamentales para el equipo sanitario son detectarla (estimando el
prondstico), para conseguir el mayor confort posible del paciente y familia, previniendo las crisis
sintomaticas y la aparicién de duelo complicado en familiares. Para el control de los sintomas fisicos,
el manejo farmacoldgico es la piedra angular, especialmente en las situaciones complejas que
requieren sedacidn paliativa. Esta maniobra precisa consentimiento informado, siempre y cuando
exista al menos un sintoma refractario, porque dicho tipo de sedacidn es el recurso adecuado a ética
y derecho para minimizar el sufrimiento del enfermo, adaptado siempre a cada persona y a cada
tiempo. Los sintomas refractarios, aquellos que no se pueden controlar adecuada, correcta y
razonablemente con los medios habituales en tiempo razonable, a menos que se disminuya el nivel
de conciencia, suelen ser: el delirium, la insuficiencia respiratoria con disnea de reposo, el estatus
convulsivo, la hemorragia severa, los estertores premortem profusos con conciencia mantenida, el
sufrimiento psicoldgico con ataques de panico y el sindrome emético.

Por lo tanto el Médico de Familia (MF) debe ser capaz de identificar la terminalidad de la enfermedad
(criterios), estimar el prondstico, identificar las necesidades paliativas y la complejidad de los
sintomas presentes, todo ello en cada preciso momento.

Con toda la informacién anteriormente citada, es posible establecer un plan de atencidon compartida
entre los diferentes niveles asistenciales cuando ello sea necesario. Los Cuidados Paliativos (CP)
ayudan a los profesionales sanitarios a conocer la complejidad de la atencion de los sintomas, las
herramientas para su correcto abordaje, asi como de la correcta utilizacién de los recursos sanitarios,
donde se incluyen los avanzados de CP.
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“Para mi el sexo es una de las bases mas importante o uno de los cimientos de la persona humana,
de cualquier persona. Es una fuente de gozo, de interaccién con los demds, de crecimiento personal.
Para mi es todo eso y nada mds ni nada menos que eso”. Estas palabras son de una de las
protagonistas del documental “Yes, we fuck”, que aborda la sexualidad en personas con diversidad
funcional.

La sexualidad forma parte de la vida en todas las etapas vitales. En los Ultimos afios ha habido un
aumento de consultas en atenciéon primaria referidas a malestares o conflictos sexuales. La
comercializacion de fdrmacos sobre todo para la disfunciéon eréctil, ha provocado que esta cuestién,
gue se mantenia tanto por parte del paciente como de profesionales dentro de la esfera intima, se
haya puesto sobre la mesa de la consulta. En la sociedad contemporanea, los valores de juventud y
belleza y las obligaciones de género, conforman una sexualidad ‘'ideal' que supone un lastre
importante para disfrutar con plenitud. Se presentan como enfermedades o disfunciones algunas
dindmicas de pareja y de ritmos personales o etapas vitales que pueden ser normales y adaptativas.

Actualmente han aumentado las expectativas de mantener una sexualidad rica en la vejez y con
problemas de salud. A veces, la vida sexual se ve afectada por cuestiones médicas (ictus, esclerosis
multiples psicosis, amputaciones, accidentes o cancer por ejemplo) que se pueden beneficiar de un
didlogo libre de prejuicios y de estereotipos acompafiados de asesoramiento sexual para la
rehabilitacion y adaptacién. En medicina y enfermeria de familia, como personas depositarias de la
confianza de nuestros y nuestras pacientes y de sus familias, tenemos un espacio de privilegio para
abordar cuestiones relacionadas con la vivencia de la sexualidad. Ni por formacién ni por tiempo, es
posible en la mayoria de los casos ofrecer una terapia sexual en las consultas, sin embargo sélo el
hecho de nombrar la sexualidad, otorga permiso al situarla como un aspecto que merece ser
comentado. Por otro lado el asesoramiento y consejo sexual forma parte de nuestra competencia.
Hablar de consejo implica ir mas alld de ofrecer informacidn, supone ofrecer educacion sexual,
identificar y cuestionar las obligaciones que bloquean la capacidad de disfrute. Finalmente, los
conocimientos sobre fisiopatologia permiten ofrecer consejos especificos para diferentes cuestiones
de salud que afecten la sexualidad de forma primaria (directamente como consecuencia de una
enfermedad), secundaria (por el efecto de esta enfermedad sobre otros érganos o sistemas), o
terciaria (por el efecto de la vivencia de la patologia).

Tampoco podemos dejar de lado que nos encontramos en la consulta con personas que han

padecido abusos en edad infantil, agresiones sexuales y discriminaciones por orientacion o identidad
de género. La consulta debe ser un lugar de escucha, empatiay deteccidn y orientacién de recursos.
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Resumen:

Dentro de las competencias en Medicina de Familia se encuentran conocer y saber realizar el manejo
diagndstico, terapéutico y los criterios de derivacidn de problemas de salud como son la disnea, el
dolor tordcico, las palpitaciones, el sincope, la fibrilacién auricular, la cardiopatia isquémica o la
insuficiencia cardiaca.

El objetivo principal del taller es mejorar la interpretacién del electrocardiograma normal y alterado y
el manejo clinico de los pacientes con arritmias cardiacas en el dmbito de Atencién Primaria,
adecuando las medidas farmacoldgicas a las indicaciones y contraindicaciones de los farmacos
antiarritmicos y antitrombdéticos segun el perfil clinico de cada paciente.

Otros objetivos del taller son: reconocer e interpretar el electrocardiograma normal, mejorar el
manejo clinico de las bradiarritmias y las taquiarritmias, reconocer las bradiarritmias, taquiarritmias y
su manejo clinico, conocer los farmacos antiarritmicos y antitrombaticos y sus indicaciones. También
se adiestrara a los participantes en la colocacidon del marcapasos transcutdneo, y la cardioversion
eléctrica.

Para el desarrollo del taller se alternara la metodologia expositiva con la demostrativa a través de la

resolucidn de casos y supuestos clinicos. La evaluacidn se realizara mediante el control de asistencia,
la participacion durante el taller asi como la resolucién de los casos.
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La EPOC es una enfermedad crdnica con un gran componente psicoldgico y social por su tendencia a
la invalidez, por lo que tiene una importante repercusion en la calidad de vida del paciente. La
atencién al paciente créonico EPOC de forma integral es uno de los elementos mas relevantes en la
atencién de estos pacientes. Conocer herramientas de evaluacién de la calidad de vida y las mejores
estrategias de intervencidon permitira mejorar la calidad asistencial y la calidad de vida en estos
pacientes.

Objetivo principal:

- Adquirir conocimiento y habilidades para mejorar la calidad de vida en el EPOC.

Objetivos especificos:

- Conocer en el EPOC los factores que intervienen en la Calidad de Vida Relacionada con la Salud
(CVRS)

- Saber realizar una valoracion integral en el EPOC y utilizar herramientas que midan la perspectiva
de los pacientes respecto a su CVRS.

- Conocer las intervenciones terapéuticas que mayor impacto tienen en la mejora de la CVRS.

- Saber establecer un plan de cuidados individualizado.

Metodologia:

Dirigido a profesionales sanitarios del ambito de Atencién Primaria

Es un taller presencial que consta de 3 Unidades Didacticas

- Unidad 1: EPOC y Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)

- Unidad 2: Instrumentos de valoracidn de Calidad de vida en el EPOC
- Unidad 3: Casos Clinicos de abordaje integral del EPOC

Sesidn Presencial: Se presentaran los contenidos del curso.
Ejercicios practicos: Casos clinicos que se realizardn en la sesion presencial.
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Resumen

¢Y si nos queddsemos solos en nuestro puesto de urgencias? ¢Y si nuestros compafieros estuvieran
ocupados o ausentes? ¢Y si tenemos que actuar rdpidamente en casa de un enfermo?éSabriamos
realizar algunas de las técnicas mas basicas de abordaje al paciente que no puede esperar? Dado que
el médico de familia, sobre todo rural, convive con la realidad de la dispersién geogréfica, los avisos
domiciliarios o la falta de medios constante, este taller se plantea para cubrir las necesidades mas
elementales en lo que a procedimientos de diagndstico y abordaje terapéutico se refiere: obtener
una via venosa periférica, realizar un electrocardiograma de 12 derivaciones o conseguir un sondaje
vesical.

La versatilidad del médico de familia actual obliga a que cuente con las habilidades necesarias para
solventar muchas situaciones sin apoyo humano o logistico que en otros medios de nuestro
entorno se presuponen realizadas por otros profesionales.

No se trata de sumergirse en detalles y pormenores de cada uno sino en hacerlos de manera
correcta, rdpida y sistematica y sobre todo en los supuestos ya descritas.

Metodoldgicamente consiste en un taller que se inicia con una presentacion y una descripcidn breve
de objetivos. Luego, mediante algunas diapositivas en formato powerpoint, se explican las técnicas
(via venosa, EKG, sondaje vesical), con una duracion maxima de cada una de ellas de unos 10
minutos. Posteriormente, se hacen dos grupos de alumnos, que rotan por las tres estaciones
practicas cada 20 minutos, donde inicialmente hay una demostracidn por el ponente y se sigue con la
realizacion practica por cada uno de los alumnos. Se finaliza con un cierre de unos 5 minutos donde
se exponen las conclusiones, puntos importantes y resolucién de dudas para afianzar los conceptos.
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En nuestra sociedad esta reconocido el papel que debe desempefiar la educacion en la escuela para
la superacidn del sexismo y la violencia de género. Sin embargo, llevar a la practica este principio no
es facil. No basta sélo con que la escuela no sea sexista, sino que ademas debe contrarrestar las
influencias de una parte de la sociedad que fomenta la desigualdad de género vy la justificacion del
uso de la violencia como forma de resolver conflictos. Se trata de un problema que debe ser
abordado de manera multidisciplinar y en el que los profesionales de la salud deberiamos
implicarnos.

“La Salud Sexual es un estado de bienestar fisico, emocional, mental y social relacionado con la
sexualidad, no es solamente la ausencia de enfermedad o disfuncidn. La salud sexual requiere un
enfoque positivo y respetuoso de la sexualidad y las relaciones sexuales, asi como la posibilidad de
tener experiencias sexuales placenteras y seguras, libres de coercion, de discriminacién y de
violencia. Alcanzar y mantener la salud sexual deben suponer el respeto, la proteccién y la
satisfaccion de los derechos sexuales de todas las personas.” (OMS, 2002).

La OMS ya en el afio 2002 nos define salud sexual incluyendo la necesidad de ensefar y respetar los
derechos sexuales de las personas. Para que nuestros adolescentes se desarrollen y relacionen
sexualmente de manera igualitaria, saludable y positiva, es necesario conseguir dotarlos de los
conocimientos, las habilidades, los habitos, las actitudes adecuadas y los valores.

En la actualidad en el modelo educativo nos hemos centrado en la parte bioldgica de la sexualidad y
la Unica educacién sexual que se imparte, esta centrada en las dificultades que puede aportar la
sexualidad. Esta es una educacidn reduccionista e higienista que no nos esta ayudando a alcanzar la
salud sexual de nuestros jovenes. Basada en el antiguo modelo clinico- médico en el que la salud se
entiende como ausencia de enfermedad. La educacién sexual debe ser abierta, democratica,
profesionalizada y basada en los conocimientos cientificos.

En este taller vamos a hablar de cémo conseguir transmitir una visién globalizada y positiva de la
sexualidad humana. Como conocer nuestro cuerpo vy sus posibilidades como receptor y productor de
placer. La posibilidad de cambiar las actitudes, conductas y valores sobre la sexualidad humana.
Promocionar la calidad de vida, gracias al acceso a toda la informacidn y orientacién necesaria sobre
temadtica sexual. Repasaremos los derechos sexuales y hablaremos de ética de las relaciones como la
igualdad, el consentimiento, etc. Por ultimo conoceremos medios, disponibles, fiables y cientificos
gue pueden ayudar a los jovenes a seguir profundizando y aprendiendo por su cuenta.

Cuando los adolescentes dispongan de esta educacion seran capaces de identificar los mitos sobre el
amor romantico, lo inutil de la dependencia emocional, los distintos tipos de maltrato, hasta el
encubierto y sutil. En cierto modo les dotaremos de las herramientas necesarias para poder
establecer relaciones igualitarias y saludables.
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Superviviente a largo plazo es el paciente que supera los cinco afos libre de enfermedad, tras el
diagndstico y tratamiento inicial.

El seguimiento del cancer de mama tiene como objetivo vigilar y manejar la toxicidad de los
tratamientos y la aparicién de recidiva. La deteccidn precoz de metastasis no ha mostrado que
mejore la supervivencia. Por ello, las Unicas exploraciones recomendadas son la exploracién fisica y la
mamografia anual.

Para el linfedema el mejor tratamiento es el preventivo, evitando la carga en el brazo afectado y
realizando ejercicios y masajes para favorecer el drenaje.

Si han recibido hormonoterapia se debe indagar sobre la presencia de metrorragia, dado el riesgo de
cancer de endometrio, y una especial vigilancia de |la osteoporosis.

Se debe mantener vigilancia sobre la posible cardiotoxicidad relacionada con el tratamiento para un
posible abordaje precoz.

El objetivo del seguimiento en el cancer de colon-recto es detectar precozmente las lesiones
neoplasicas metacronicas y las recidivas con el fin de realizar rescate quirdrgico si es posible. El 80%
de las recurrencias aparecen en los primeros 2 a 2,5 afios y el 95% en los primeros 5 afios. Tras este
periodo sélo se indica la colonoscopia cada 5 afios.

Se debe sospechar recidiva ante la presencia de signos o sintomas clinicos (dolor abdominal o
pélvico, estrefiimiento, rectorragia, sintomas urinarios, obstruccidn ureteral, tenesmo, ulceras
perineales, trombosis venosa profunda o sintomas neuroldgicos en EEll).

El seguimiento del cancer de prdstata tiene como objetivo manejar la posible toxicidad crénica
(incontinencia urinaria, disfuncion eréctil, proctitis, cistitis radica y problemas secundarios al bloqueo
hormonal) y detectar recidiva (local o a distancia) teniendo en cuenta que es posible realizar un
tratamiento de rescate. El seguimiento se basa en la realizacién del PSA cada 3 a 6 meses
inicialmente y tras cinco afios con periodicidad anual.

Los efectos adversos mas destacados, sobre todo relacionados con la deprivacion hormonal, son la
presencia de sofocos, perdida de la libido y disfuncion eréctil, pérdida de masa muscular, fatiga,
depresion, obesidad, alteracion del perfil lipidico, resistencia a la insulina, diabetes y enfermedad
cardiovascular. Se recomienda una especial vigilancia y abordaje de la osteoporosis.

Segundas neoplasias: Existe un mayor riesgo de desarrollar una segunda neoplasia sdélida o
hematoldgica, ya sea por un trasfondo de etiologia compartida o debido a mutaciones genéticas
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relacionadas con el tratamiento citotoxico. La inmunodepresidn crénica se sospecha que contribuye
al desarrollo de la segunda neoplasia.

Estilos de vida: Es fundamental reforzar las recomendaciones sobre habitos saludables destacando el
consejo antitabaco y frente al consumo excesivo de alcohol, la necesidad de una alimentacion
saludable, la realizacidn de ejercicio fisico de forma habitual y el mantenimiento del normopeso.

Apoyo psicolégico: Un porcentaje no desdefiable de pacientes sufrird problemas psicosociales como
consecuencia de su enfermedad (alteracidn de imagen corporal, problemas en la relacidn de pareja,
en las relaciones sexuales, aislamiento social,..). Por tanto, hay que planificar un apoyo psicolégico
que puede y debe ser iniciado desde el momento del diagnéstico.

Comorbilidad: Durante todo el proceso de atencién al cancer la comorbilidad suele pasar a un
segundo plano. Hay que retomar el control de los procesos que, mal controlados, pueden significar
un riesgo vital o de morbilidad afiadida mas importante que el asociado a la propia enfermedad
oncoldgica.

Seguimiento a familiares: Un importante nimero de tumores presentan una agregacion familiar. Tras
una detallada historia familiar puede estar indicado remitir a un dispositivo de consejo genético.

Otros posibles problemas son la fatiga, la neuropatia periférica, déficits cognitivos, disfuncién sexual,

temas reaccionados con la fertilidad, trastornos digestivos y urinarios, trastornos
musculoesqueléticos,...
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Taller

Respiramos contigo. Multi taller. Actualizacién Guias GEMA 4.0. Manejo del paciente con
disnea en urgencias del centro de salud. Taller de manejo de dispositivos.
“Importancia de la terapia inhalada”

Palacios Gomez L', Zamorano Barroso C2, Fernandez Gonzalez IM2, Pérez Collado M*

! Enfermeros. Distrito Sanitario Huelva- Costa
2 Enfermera interna Residente (EIR) Complejo Hospitalario de Huelva

Resumen

En todas las GPC se pone de manifiesto la importancia de la terapia inhalada pues constituye uno de
los ejes principales de la atencién en el tratamiento de la EPOC y en otras enfermedades pulmonares
ya que, aunque existen otras vias de administracién de fdrmacos como la oral y parenteral, la via
inhalada es de primera eleccién, ya que actua directamente sobre el érgano diana, presentan una
mayor rapidez de accidn sobre el arbol respiratorio, precisa menor dosis de farmaco y son menores
los efectos secundarios sistémicos, pero dichas Guias también hacen hincapié en que el éxito o
fracaso de este tipo de terapias viene principalmente determinado por la correcta utilizacién de la
técnica inhalatoria.

A pesar de ello, la creencia, relativamente frecuente, de algunos profesionales sanitarios de que la
terapia inhalada es muy simple y que, por tanto, no necesita de una instruccién expresa lleva a que
los pacientes no sean convenientemente adiestrados y, en consecuencia, a que efectien mal la
técnica inhalatoria, en la actualidad apenas el 37,5% de los pacientes con asma o EPOC utilizan de
forma correcta los dispositivos de inhalacion, por otro lado diversos estudios demuestran que el nivel
de conocimientos sobre dispositivos y técnica de inhalacidn es deficiente, no sélo entre los pacientes,
sino también entre las personas dedicadas al cuidado del asma y de la EPOC es deficiente’

Por otro lado es frecuente que los médicos elijan el dispositivo para un paciente determinado, segun
su edad y situacién clinica, sin tener en cuenta las preferencias de este, en este sentido comisiones
de expertos como la guia de la British Thoracic Society o la GEMA, aconsejan basar la eleccién del
dispositivo en las preferencias del paciente, siempre que se valoren la dosis y la administracion segun
la comprobacion cuidadosa de la respuesta clinica. El motivo fundamental de esa recomendacion
radica en que las preferencias del individuo y su satisfaccidn con el tratamiento pueden favorecer la
adhesién terapéutica a los farmacos inhalados y en consecuencia, su efectividad. La bibliografia
sobre las preferencias de los pacientes por los diferentes dispositivos de inhalacién existentes es
escasa, pero es de suponer que la satisfaccidon del paciente con el dispositivo que utiliza deberia
comportar una mayor adhesion al tratamiento. La adhesién del paciente al tratamiento es un factor
critico para alcanzar y mantener el control de las enfermedades y actualmente supone uno de los
problemas mas relevantes del tratamiento de los pacientes crénicos, en nuestro caso los pacientes
afectos de asma o de EPOC. Conseguir un incremento en la adhesién es un gran reto actual y futuro
de la accion terapéutica, con un probable impacto clinico y econémico favorable.
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Taller

Respiramos contigo. Multi taller. Actualizacion Guias GEMA 4.0. Manejo del paciente con
disnea en urgencias del centro de salud. Taller de manejo de dispositivos.
“Manejo del paciente con disnea en urgencias del centro de salud”

Antonio José Ruiz Reina AJ

Especialista en Neumologia. Especialista Interno Residente de 22 afio en Medicina Familiar y Comunitaria. UGC CS El Torrejon (Huelva)

La disnea se define como la sensacidn subjetiva de dificultad para respirar o como la percepcion de la
propia respiracién de forma desagradable, suponiendo uno de los motivos mas frecuentes de
consulta en los servicios de urgencias tanto en los centros de salud como a nivel hospitalario.

El objetivo de nuestra ponencia es abordar de forma global el manejo de la disnea aguda en las
urgencias de los centros de salud, donde al no disponer de pruebas complementarias, adquiere una
mayor importancia tanto la anamnesis como la exploracién fisica.

Inicialmente comenzaremos con la valoracién inicial en urgencias, haciendo hincapié en la valoraciéon
de la situacién hemodindmica del enfermo enfatizando en la toma de constantes y la interpretacién
de la pulsioximetria, y en la existencia de datos clinicos, sintomas y signos de alarma, para
determinar la gravedad del paciente ya que condicionard nuestra actuacién.

Seguidamente procederemos a la anamnesis y a la exploracidn fisica que serdn fundamentales para
establecer un posible diagnéstico sindromico y etioldgico en funcidn de los perfiles de disnea.

Una vez realizada una aproximacién diagnodstica trataremos las medidas generales de tratamiento, el
objetivo de la oxigenoterapia, sus formas de administracidon teniendo en cuenta si el paciente
presenta patologia pulmonar crénica e insuficiencia respiratoria crénica dado el riesgo de
encefalopatia hipercépnica, asi como los objetivos de la ventilacién mecdnica y las indicaciones tanto
de la ventilacidn no invasiva como de la invasiva.

Posteriormente abordaremos el tratamiento especifico de cada una de las patologias respiratorias
mas frecuentes que causan disnea aguda y que requieren una valoracién urgente como son el
neumotodrax, el derrame pleural, el tromboembolismo pulmonar, los traumatismo costales, la
neumonia adquirida en la comunidad, la insuficiencia cardiaca congestiva y el edema agudo de
pulmon, la bronquitis aguda, la reagudizacién de EPOC y la crisis asmatica. Ademas estableceremos la
gravedad de la agudizacion tanto en el EPOC agudizado como en la crisis asmatica de acuerdo a unos
criterios establecidos ya que condicionara nuestro tratamiento y el manejo de la agudizacion.

Por dltimo, de cada una de las patologias anteriores determinaremos cuando es necesario derivar
para una valoracién en urgencias del dmbito hospitalario y las medidas terapéuticas en domicilio
cuando no es necesario la derivacidn hospitalaria.
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Taller

Respiramos contigo. Multi taller. Actualizacion Guias GEMA 4.0. Manejo del paciente con
disnea en urgencias del centro de salud. Taller de manejo de dispositivos.
“Actualizacion GEMA 4.0”

Hermoso Sabio A

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de La Zubia. Granada

Comenzamos con una pregunta ¢por qué es importante hablar de una guia de practica clinica sobre
asma?

Probablemente es una de las guias mas importantes publicadas en nuestro pais. Aglutina a las
sociedades implicadas en esta patologia y estd hecha con todo el rigor metodolégico exigible para
este tipo de documentos consensuados. Los conocimientos avanzan a velocidad vertiginosa y es
practicamente imposible estar al dia sin la ayuda de una guia de como la actual. Es una actualizacion
del conocimiento basada en pruebas cientificas publicadas en revistas de prestigio identificando las
revisiones sistemdticas y los ensayos clinicos de relevancia, por tanto hablamos de una medicina
basada en la evidencia. El resultado ademas es sobre todo practico para aplicar en nuestra actividad
asistencial diaria, dando recomendaciones consensuadas.

El asma se puede considerar un sindrome por abarcar varias entidades con clinica similar y etiologia
diferente. El diagndstico de sospecha es relativamente sencillo basado en sintomas guia y la
confirmacién en la mayoria de pacientes se basa en una prueba tan asequible como es la
espirometria basal y tras broncodilatdor. Por otra parte el tratamiento también es relativamente
sencillo y disponemos de un amplio arsenal de tratamiento inhalado (base fundamental del
tratamiento), aunque debemos familiarizarnos sobre todo con el que vayamos a manejar en nuestra
consulta.

A pesar delo expuesto, seguimos diagnosticando mal a muchos pacientes y probablemente no los
tratemos adecuadamente en un alto porcentaje. Es facil encontrar en urgencias pacientes sin
tratamiento de base a pesar de estar sintomaticos y en una gran mayoria sin tratamiento
antiinflamatorio de base, siendo el asma una enfermedad con base inflamatoria fundamentalmente.
La GEMA (guia espafiola para el manejo del asma), nos orienta desde la sospecha hasta el
tratamiento y seguimiento sin necesidad de ir buscando en multiples fuentes. El objetivo
fundamental es incrementar el control de la enfermedad y mejorar la calidad de vida de los
pacientes, modificando la forma y la calidad del diagndstico y manejo terapéutico del profesional con
respecto a esta enfermedad.

Paralelamente a la GEMA, sale la GEMA para pacientes, GEMA para cuidadores, la mini GEMA, y la
posibilidad de su uso en Smartphone.

El asma es una enfermedad con una prevalencia en adultos de alrededor del 5% (muy variable
dependiendo de la zona geografica) y del 10% en nifos.

Hay que distinguir entre los factores de riesgo para desarrollar la enfermedad y los factores
desencadenantes de los sintomas.

47



Med fam Andal Vol. 17, Nim. 2, Suplemento 1, octubre 2016

Es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias respiratorias, en cuya patogenia intervienen
diversas células mediadoras de la inflamacidon condicionada en parte por factores genéticos y que
cursa con hiperrespuesta bronquial (HRB) y una obstrucciéon variable del flujo aéreo, total o
parcialmente reversible., ya sea por la accién medicamentosa o espontdneamente.

La inflamacidén de las vias respiratorias conlleva remodelacidn de las mismas, la obstruccidn origina la
mayoria de los sintomas, la HRB puede ser a multiples estimulos unos especificos y otros
inespecificos (frio, ejercicio...) y la variabilidad en el tiempo y la intensidad de los sintomas y de la
funcién pulmonar son una constante.

Para la sospecha diagndstica nos basamos en los sintomas guia: sibilancias (el mas caracteristico),
disnea, tos y opresidn toracica. Son sobre todo nocturnos. El diagnostico de confirmacién nos lo
dardn las pruebas funcionales respiratorias, fundamentalmente la espirometria y su variacién tras
aplicar broncodilatador.

El tratamiento escalonado es fundamental, con importante significaciéon de los corticoides inhalados

gue se usaran a partir del segundo escaldn (por ejemplo necesidad de broncodilatador mas de dos
veces en semana o una vez por la noche).
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Taller

Movimiento y Desarrollo

Hacine-Bacha Garcia F

Directora de Movimiento y Desarrollo. Centro de Desarrollo Humano y Escuela de Danza en San Sebastidn (Guiptzcoa). Presidenta de la
Asociacion Internacional de Desarrollo y Danza, Nur

7 Movimientos para la vida, es un taller de Movimiento, Danza, Biodanza y Meditaciones dindamicas,
acompafiado de musica con una frecuencia idénea para activar la informaciéon del ADN. Hacemos un
recorrido en los siete principales canales energéticos, para lograr armonia en nuestro sistema
humano y social.

La metodologia del movimiento es especifica para cada canal energético. Esto nos ayuda
eficazmente, a vincularnos de manera organica.

12 Canal: Ritmos tribales y folcléricas, para las consignas de vitalidad y despertar el coraje y el
instinto de supervivencia.

29 Canal: Movimientos de la cintura pélvica, las consignas de sensualidad y de creatividad y trabajos
instinto de conservacién.

32 Canal: Las consignas sobre potencia, habilidad, eficacia e instinto de proteccién.

49 Canal La sensibilidad, afectividad y el trabajo de empatia a través de danzas y movimientos claves.
52 Canal La voz, trabajos de bioenergética danzas para trabajar sobre la identidad.

6 2y 72 Canal La integracion de Biodanza en lo que corresponde a la trascendencia, visualizaciones y
meditaciones dindmicas facilita un estado de claridad y de bien estar profundo.

Como beneficios, el trabajo de 7 Chakras en movimiento:
- Armoniza los instintos.
- Despierta la fuente de la afectividad.
- Estimula el sistema inmunoldgico.
- Mejora la comunicacidn, enriquece la vinculacién con uno mismo y con los demas.
- Renueva el organismo, desbloquea las tensionas acumuladas.
- Através de la danza estimula el hemisferio derecho, la mayoria son movimientos que nacen
del Sery no de la mente, es una fuente de renovacién y energetizacion etc...

El taller de movimiento y Desarrollo, 7 Movimientos para la vida, es un taller exclusivo, creativo,
dindmico. Participando logras estar motivado y preparado para caminar ligero en tu vida y alcanzar
tu estado deseado de manera fluida y amorosa.

Sobre la profesora:

Fatima Hacine —Bacha Garcia

Ha sido formadora de formadores en Biodanza, le avalan 19 afios con el desarrollo del potencial humano y 28 afios en contacto con la
danza pasando por el Ballet Clasico, Contemporanea, Arabe Oriental, Folklore Egipcio y Argelino y Biodanza.

Actualmente es Directora y Fundadora de Movimiento y Desarrollo,

Centro de Desarrollo Humano y escuela de Danza.

Presidenta de la asociacidn Internacional de Desarrollo y Danza, Nur.

Movimiento y Desarrollo es un centro pionero en el Pais Vasco donde el trabajo de Movimiento y Desarrollo se ha implantado ya en
grandes y pequefias empresas privadas como publicas, desde industria hasta deportivas y salud. Diversas escuelas, centros de psicologia,
centros de crecimiento personal, asociaciones diversas y ayuntamientos.
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Taller

Cuando la prescripcion farmacoldgica fracasa: Visibilizando la violencia de género desde la
consulta

Rodriguez Martinez M2P", Aragén Leal M2A’

IMédica de Familia del Centro de Salud Montealegre en Jerez de la Fra. (Cddiz)
*Médica de Familia SCCU del Hospital de Jerez de la Fra. (Cddiz)

La Violencia de Género es la primera causa de muerte en las mujeres de entre 15 y 44 aiios segun la
OMS. Ademds es considerado un grave problema de Salud Publica debido a los costes vy
repercusiones sobre la salud de la mujer y de los hijos e hijas que conviven con ella. Por la estrecha
relacidn con la paciente y las habilidades en comunicacidn de los profesionales sanitarios, la consulta
de atencidn primaria es un lugar idéneo para realizar un abordaje bio-psico-social de la paciente y de
su situacidn de maltrato. La propia OMS insta al personal sanitario a atreverse a preguntar a las
mujeres, como forma de visibilizar la verdadera " demanda oculta".

Prestar atencion a los mensajes del cuerpo nos ahorraria innumerables consultas. Si escuchdaramos
aquéllos mensajes de los desequilibrios leves y nos concentrdramos realmente en aquello que el
cuerpo nos esta mostrando, quizas los sintomas no se agravarian y la enfermedad no llegara a
aparecer. Para poder detectar la Violencia de Género debemos conocerla para realizar un
diagndstico diferencial con otros problemas de salud. "Sélo se ve los que se busca y sélo se busca lo
que se tiene en la mente". La deteccidon del maltrato en sus estadios precoces por parte de los
profesionales sanitarios disminuirian los dafios, las victimas y los costes sanitarios provocados por
este grave problema de Salud Publica.

La creaciéon de un Protocolo comun para la actuacidn sanitaria contra la Violencia de Género permite
establecer una pauta de actuacidn normalizada y homogénea en todo el territorio nacional. El
Protocolo andaluz para la Actuacidn Sanitaria ante la Violencia de Género actualizado en el 2015 se
basa en la Ley andaluza de medidas de prevencién y proteccion integral contra la violencia de
género.

Conocer el Protocolo actualizado donde se recogen: las caracteristicas del maltrato, indicadores de
sospecha, factores que hacen que una mujer permanezca en el mismo, la importancia del modelo
biopsicosocial en la entrevista clinica, establecer un plan de actuacién consensuado con ella y un
seguimiento permitiria al médico de familia visibilizar y perder sus miedos y dudas a implicarse en
este problema que afo tras afio sigue cobrandose victimas.

Los objetivos principales de nuestro taller son:

-Mejorar la atencidn sanitaria ante la VG, sensibilizando a médicos/as de familia y dando a conocer el
"Protocolo Andaluz para la Actuacion sanitaria ante la Violencia de Género" actualizado en 2015.
-Afrontar miedos y creencias sobre la VG

-Descodificar el mensaje implicito de la demanda clinica; detectar la "demanda oculta"

-Escuchar el lenguaje del cuerpo

-Abordar el sintoma como un indicativo que favorece en la persona sana una voluntad de cambio.
-Conocer las caracteristicas del maltrato contra las mujeres y los indicadores de sospecha

-Dotar de habilidades para la deteccion y manejo desde la consulta como la entrevista biopsicosocial.
-Valorar la fase motivacional de la mujer para respetar sus tiempos.

50



Med fam Andal Vol. 17, Nim. 2, Suplemento 1, octubre 2016
Durante el desarrollo del taller se utiliza una metodologia expositiva tipo Power Point con los
principales contenidos tedricos asi como técnicas grupales con supuestos practicos.

Se analizan indicadores de sospecha para llegar a la deteccién del maltrato y se ayuda a elaborar un
plan de actuacidn en funcidn del entorno biopsicosocial de la mujer.

Se fomenta la participacién del alumnado mediante la recogida de ideas y conclusiones de los puntos
tratados en los talleres.

Simulacion de una entrevista clinica, analizando los elementos de la misma.

Para terminar se debate en grupo sobre los aspectos mas relevantes ejerciendo los docentes la
funcién de conductores y moderadores del mismo.
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Taller

Acompainamiento al final de la vida. Terapia no farmacolégica en cuidados paliativos. URM

Garcia Navarro S, Araujo Hernandez M?, Garcia Navarro EB?, Diaz Santos M2A*, Pérez Espina R’

Enfermera Gestora de Casos de la UGC Los Rosales. Huelva

’Enfermera. Profesora de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Huelva. Huelva.

3profesora Ayudante Doctor de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Huelva

*Enfermera de la unidad de Ensayos Clinicos del Complejo Hospitalario Virgen del Rocio. Sevilla

*Enfermera de la Unidad de Apoyo Domiciliario de Cuidados Paliativos del Complejo Hospitalario de Huelva

Introduccion
En el seno familiar cuando llega un acontecimiento estresante que moviliza los valores internos del
grupo se produce lo que se conoce con el nombre de crisis familiar.

La respuesta de la familia ante estas situaciones estresantes, como es la enfermedad terminal,
dependerd en gran medida del funcionamiento de la estructura familiar previo, de los
afrontamientos que la familia haya experimentado en eventos importantes con anterioridad y de una
serie de mitos, creencias y tradiciones que se desarrollan y establecen alrededor de este proceso
(Mufioz 2002).

Los profesionales que atendemos a pacientes en situacién paliativa debemos centrar nuestra
atencién en el paciente y la familia con el objetivo de disminuir el nivel de sufrimiento de todos los
componentes familiares implicados en el proceso ayudandolos a la adaptacion de su nueva situacidn
(Baliza, 2012), en definitiva, ofreciendo un Acompafiamiento durante el proceso que minimice las
consecuencias que la muerte genera en el seno familiar.

Para garantizar unos cuidados efectivos es necesaria la implicacion tanto de la familia como del
equipo terapéutico.

La atencidén sanitaria que se ofrece al final de la vida requiere una coordinacién entre los distintos
niveles de atencidn sanitaria, de manera que no se produzcan fisuras en la continuidad asistencial de
la unidad familiar. Para ofrecer a los pacientes bienestar y ayudarles a aceptar la enfermedad es
preciso conocer bien sus necesidades, detectar las prioridades y, con respeto a su voluntad, tratar de
intervenir en todos los sintomas concretos, organicos, o psicosociales que de acuerdo con su
biografia individual sean motivo de preocupacion para él y asi lo exprese en un momento y situacion
determinados.

Para conseguir que este acompanamiento profesional al final de la vida sea efectivo, y sacie las
necesidades que el paciente y las familias presentaran durante el proceso, es necesario que los
profesionales desarrollen unas habilidades y que las pongan al servicio de los pacientes y familiares.

Estas habilidades segiin Muioz (2002) son, la escucha activa, la Clarificacién, el Silencio terapéutico,
la reconversién cognitiva, el sefialamiento, el reforzamiento y sugerir andlisis de las situaciones de
manera continua durante todo el proceso.

Objetivos generales

. Identificar los factores que influyen en el afrontamiento del individuo ante la fase final de la
vida.
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. Identificar la influencia del acompafiamiento en el paciente en la fase final de la vida.
. Proponer estrategias de intervencién profesional que favorezcan el afrontamiento efectivo
del paciente y familia en la fase final de la vida.

Objetivos especificos

. Conocer los tipos de duelos.

. Conocer las fases presentes en el duelo.

. Determinar los duelos presentes en nuestra historia de vida.

° Reconocer las diferentes emociones que esos duelos generan en nosotros.
. Aportar estrategias para la resolucion de los duelos propios y ajenos.
Metodologia

La metodologia de trabajo que se seguird en la formacidn sera de corte tedrico practica-vivencial.

Tedrica: Los docentes profundizaran a lo largo del desarrollo del taller, los conceptos bdsicos para un
acompafiamiento efectivo, basandonos en las diferentes necesidades que se van presentando
durante todo el proceso del final de la vida.

Prdctica: Los docentes solicitaran al alumnado la realizacidn de ejercicios practicos con el fin de
integrar mejor los conocimientos que estan siendo expuestos.

Vivencial: el docente podra trabajar terapéuticamente aspectos personales de aquellos casos
practicos expuestos por los alumnos que asi lo soliciten (teniendo en cuenta las necesidades del
proceso pedagogico y grupal) o que asientan ante la oferta del mismo y que surjan de la propia
dinamica del taller.

El valor principal que define este taller es conocer a priori las necesidades de los participantes,
adaptando asi el contenido a las demandas de los discentes. De esta manera aseguramos un
aprendizaje significativo con posterior facilidad en la aplicabilidad y transferencia de conocimientos.
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Taller

Envejecimiento activo: de la consulta a la comunidad, prescribiendo diferente. URM

Burgos Varo M2L', Canalejo Echeverria A?, Espinosa Almendro JM?, Gertrudis Diez M2A?%, Mufioz
Cobos F?

Trabajadora Social. UGC El Palo. Distrito Sanitario Mdlaga-Guadalhorce.

’Médico de Familia. UGC El Palo (Mdlaga). Miembro GdT Atencion al Mayor de SAMFyC

*Médico de Familia. Miembro del Grupo de Atencién al Mayor de SAMFyC. Asesor en Envejecimiento de la Secretaria General de salud
Publica y Consumo, Consejeria de Salud

Resumen

El entorno donde la persona vive es uno de los de determinantes de salud que influye directamente
en la forma de envejecer. El habitat humano incluye el sistema de relacién que se establece entre sus
habitantes.

El envejecimiento activo se define como: El proceso de optimizacién de las oportunidades de salud,
participacién y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas
envejecen” (OMS). Y estd relacionados con factores personales, de género, conductuales,
econdmicos, culturales y del entorno incluyendo los sistemas de salud y sociales.

Se calcula que entre el 30% y el 60 % de todas las visitas de Atencién Primarias son debidas a
sintomas para los que no se encuentra causa médica y que estdn relacionados con el malestar
biopsicosocial. Sin embargo se tratan como enfermedades, medicalizando situaciones que tienen
mas que ver con circunstancias vitales dificiles o problematicas cuya solucién no pasa por la
prescripcidon farmacéutica.

Para conseguir un envejecimiento saludable, tenemos que partir del concepto de Promocién de
Salud como un proceso para capacitar a las personas a incrementar su control sobre sus
determinantes de salud y la Participacion Comunitaria como proceso para que adquieran autonomia
en toma de decisiones aumentando su poder y protagonismo en la mejora de su salud.

Las actividades preventivas y de promocion de salud deben realizarse a tres niveles:
- Enconsulta: Adoptando la perspectiva biopsicosocial de los problemas.
- Através de la Educacién para la Salud individual, de grupos y comunitaria.
- Trabajo Comunitario

Para trabajar a nivel poblacional contamos con Estrategias de Orientacién Comunitaria. Estas
estrategias tienen un enfoque ecoldgico, en el que el contexto fisico y social juega un papel
protagonista como parte del sistema donde se desarrolla el ser humano. Cada persona forma parte
de una o varias redes sociales que interactian entre si. Nuestro ambito de actuacidn, Atencién
Primaria, atiende a la poblacién en un contexto social compuesto por varios barrios, nucleos de
poblacién o dreas rurales que presentan unas caracteristicas determinadas, comparten unos
problemas e intereses concretos y se relacionan entre si de forma mds o menos organizada
formando redes comunitarias.

- Trabajamos en red: Las redes forma parte de la organizacién social que permite a un grupo de
personas potenciar sus recursos y contribuir a la resolucidn de problemas.
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- Trabajamos en el Modelo de Desarrollo Comunitario basados en Activos de Salud, centrandonos en
los factores que promueven el bienestar y la salud de las personas en lugar de poner el énfasis en los
factores de riesgo que llevan a la enfermedad (Salutogénesis). Utilizamos los Mapas de Activos como
forma de conocer los recursos comunitarios y de implicar a la poblacién; con ello conseguiremos
desarrollar su “Capital Social”.

Teniendo en cuenta que alld donde el entramado comunitario sea débil podremos, como
profesionales sanitarios intervenir de forma activa planteando proyectos de promocion de salud que
consiga a un mismo tiempo crear o fortificar las relaciones sociales de una colectividad.

Con el desarrollo del taller nos proponemos los siguientes objetivos:
- Identificar los determinantes sociales y su influencia en la situacion sanitaria de las personas que
acuden a consulta.
- Conocer recursos de apoyo o alternativos a la medicalizacion de las situaciones de malestar.
- Aplicar los principios del envejecimiento activo en la Atencién Primaria con una orientacion
comunitaria.
- Identificar los activos en salud individuales y comunitarios.
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Taller

Urgencias oncologias aproximacion descriptiva y abordaje desde atencion primaria.
Toxicidades. URM

Mateos Vazquez AM, Lépez Verde F?

"Doctor en Medicina. Médico de Familia SESCAM EAP Almadén (Ciudad Real)
*Médico de Familia SAS. Centro de Salud El Palo. Mdlaga

El enfermo oncoldgico aumenta su supervivencia y presencia en las consultas de atencidn primaria
motivado principalmente por un mejor medio diagnostico tanto en las campafias de screening como
en la clinica (estadio precoz); y mejores supervivencias con los tratamientos oncolégicos actuales. Las
urgencias clinica oncoldgicas se entienden como aquellas complicaciones derivadas del tumor o su
tratamiento que requieren una actuacidn médica o quirdrgica urgente para evitar secuelas graves
permanentes en el paciente o su muerte. Ante la imposibilidad de abordar todas debemos agudizar
el ojo clinico, analizar constantes, averiguar el tipo de tumor, tipo de tratamiento actual y fecha de
ultima quimioterapia como abordaje de inicio. Dividiremos a las urgencias en tres grupos: |I.
Derivadas del tumor y su localizacidon con especial hincapié en la compresion medular, sindrome de
cava superior; la hipertensidn intracraneal; obstruccién de via aérea, obstruccién intestinal,
perforacion intestinal; taponamiento pericardico y las hemorragias tipo hematuria, hemoptisis,
hemorragia digestiva etc. La importancia de abordaje precoz y uso de RMN en el diagndstico de
compresion medular y la terapia intensiva con corticoides apoyando el tratamiento con quimio
terapia, radioterapia y hormonoterapia e incluso cirugia.

El conocimiento de sindrome de cava superior como obstruccidon de cava superior a su paso por el
mediastino superior por infiltracidn, compresién o trombosis. Responsable son canceres de pulmény
linfoma o trombosis de port-acath. Es este ultimo caso son necesario la anticoagulacion.

En un segundo grupo de urgencias las relacionadas con procesos metabdlicos del tumor tipo
hipercalcemia como la mas frecuente, la hipoglucemia, el sindrome de secrecidn inadecuada de ADH
etc. motivado por sustancias producidas por el tumor. El sindrome de hiperviscosidad y la
hiperleucocitosis en procesos oncohematoldgicos.

En un ultimo grupo abordaria urgencias relacionadas con complicaciones del tratamiento. Por su
frecuencia y gravedad el sindrome febril neutropénico definido como la presencia de fiebre mayor
de 38 y neutrdéfilos menores a 500 en lagunas series se describe hasta un en un 30% la ausencia de
foco destacando la existencia de focos pulmonares (neumonia) o urinaria como mas frecuente.
Distinguir si son infeccidn de alto riesgo o bajo riesgo segun la gradacién del TALCOTT Y programar un
tratamiento ambulatorio con antibioterapia de amplio espectro (ciprofloxacino) durante periodos no
superiores a 7 o 10 dias.

La enterocolitis neutropénica es un sindrome clinico que se desarrolla en paciente
inmunodeprimidos consistente en dolor abdominal y fiebre con un prondstico de mortalidad de
hasta en un 50%.

El tromboembolismo pulmonar es una entidad clinica de la que se debe estar siempre presente en

estos pacientes por el tumor, la inmovilizacidn, las cirugias previas, la quimioterapia y la radioterapia.
Su clinica puede ser algo larvado con un dimero D no de utilidad pero siendo muy util un TAC con
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contraste y la gammagrafia de ventilacion perfusion necesitando anticoagulacion y un soporte
hemodinamico precoz.

El conocimiento general de farmacos quimioterapéuticos y sus toxicidades (cardiaca, cutanea,
gastrointestinal, hematoldgica) nos permiten abordarla durante los periodos criticos. La toxicidad
mas frecuente de todas son los vomitos o émesis postquimioterapia tratada con nuevos farmacos
antiemético NK1 cono epipitrant, antiH3 ondasetron, granisetron, asociados o no a corticoides y
antieméticos de menor potencia como primperan como forma de toxicidad esperable en cierto
farmacos emetégenos como (taxol, adriamicina,BCNu etc.)Control de diarrea postquimioterpia
provocada por farmacos como irinotecan o cptll con uso racional de atropina. Manejo de la
mucositis postquimioterapia con antisépticos+desbridante+anestésico+antifungicos. Control de la
neurotoxicidad de taxanos con amitriptilina. Nociones terapéutica de extravasaciones por agentes
irritantes o vesicantes; uso de thiomucose, corticoides y medidas fisicas.
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Taller

Uso racional de la prescripcion antibidtica en atencion primaria. URM

Alcantara Bellén JD

Meédico de Familia. Director de la UGC Luis Taracido. Bollullos Par del Condado (Huelva)

Resumen

El descubrimiento de los antibidticos supuso uno de los hechos mas trascendentes de la medicina.
Desde su descubrimiento, han salvado millones de vidas, y han hecho posibles avances médicos
inimaginables. Sin embargo, su uso indiscriminado e inadecuado es un factor clave en la aparicién de
las resistencias bacterianas. En muchos paises, como el nuestro, son frecuentes las infecciones por
bacterias sensibles a un solo antimicrobiano, y crecen los casos de infecciones causadas por bacterias
resistentes a todos los antibiéticos conocidos.

Los antibidticos se acaban, es tiempo de actuar. Con este mensaje desesperado la Sociedad
Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA) se dirigia a la comunidad médica en el afio 2008.
Desafortunadamente, este mensaje sigue vigente hoy en dia porque los dos problemas a los que
pedia hacer frente, las resistencias bacterianas y el agotamiento de la eficacia de los antibiéticos, no
han dejado de aumentar. El problema es de tal magnitud que, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), ha definido la resistencia a los antimicrobianos como una grave amenaza para la Salud
Publica mundial y ha realizado un llamamiento a todos los paises para desarrollar estrategias para
optimizar el uso de estos medicamentos.

Conocemos que una de cada dos prescripciones de estos fdrmacos es innecesaria o se realiza de
manera inadecuada tanto en atencién primaria, como en hospitales El 90% de todas las
prescripciones antibidticas se realizan en atencidn primaria. La razén principal es que la formacion
médica en antimicrobianos es deficiente, porque existe un balance negativo entre la ingente
cantidad de conocimientos que sobre las enfermedades infecciosas, las resistencias bacterianas y los
antibidticos se genera continuamente, y el tiempo de formacion que los médicos le dedicamos. Las
consecuencias de este uso inadecuado de los antimicrobianos son muy graves: incremento de la
mortalidad y morbilidad de los pacientes, de las reacciones adversas; de las resistencias bacterianas y
del gasto sanitario.

La investigacién, y la formacion de los médicos para optimizar la utilizacidon de los antimicrobianos,
son las medidas mas importantes para luchar contra la crisis de los antibiéticos.

Los talleres practicos y los programas para la optimizacién de antimicrobianos (PROA) son la mejor
medida para mejorar la formacidn. Estos programas estan integrados en el Programa PIRASOA, que
tiene como objetivos reducir la incidencia de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria,
en especial las producidas por bacterias resistentes, y optimizar el uso de antimicrobianos, tanto en
Atencién Primaria como en el Hospital.

En este taller, practico, nos centramos en los Sindromes mds frecuentes en Atencién Primaria y esta
basado fundamentalmente en desmontar falsas creencias, mitos y supuestas verdades no
demostradas cientificamente, sobre el adecuado uso de antibidticos , rebatiendo frases errdneas
como: “Fiebre es igual a infeccidon, e infeccidn es igual a tratamiento antibidtico”, “Los antibidticos
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son inocuos”, “Hay que cubrir todas las posibilidades diagndsticas”, “Como va bien no lo cambio”,
“Mas vale que sobre” “Las resistencias bacterianas no tienen remedio”.

Nuestro objetivo es conseguir romper la inercia terapéutica, clarificar el tema y reconducir
conductas no adecuadas que carecen de soporte cientifico.
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Doctor tengo un bulto en el cuello desde hace poco

Yera Cano Rl, Lechuga )2

! MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Jaén
2 MIR 22 afio. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Ambito del caso
Ambito mixto: atencién primaria y hospital.

Motivos de consulta
Acude a consulta por bultoma en el lado izquierdo del cuello de pocos dias de evolucion.

Historia clinica
Enfoque individual. Antecedentes personales: vardon de 29 afos, no alergias medicamentosas, abuso
de cocaina y uretritis gonocdcica hace unos meses. En tratamiento con venlafaxina retard 150 mg.

Anamnesis: acude refiriéndonos que presenta un bultoma en el lado izquierdo del cuello de pocos
dias de evolucidn, sin fiebre ni ningln otro sintoma. No habia tenido relaciones sexuales de riesgo ni
habia estado en contacto con animales.

Exploracion: beg, coc, buena perfusién e hidratacidon. Bultoma en regién supraclavicular izquierda, no
adherida a planos profundos, consistencia media blanda, muy dolorosa a la palpacién.

Pruebas complementarias: analitica, serologia que fueron normales. Mantoux que resulté ser
negativo. Radiografia de térax normal. Ecografia: lesiones ocupantes de espacio hipoecogénicas, la
mayor media 3x1.73 cm. No lesiones ocupantes de espacio hepaticas, no esplenomegalia, testiculos
normales.

Enfoque familiar y comunitario: soltero, vive con sus padres. Todos preocupados por el problema de
su hijo con el consumo de cocaina; ha llegado a crear problemas familiares.

Juicio clinico, diagndstico diferencial, identificacion de problemas: sindrome linfoproliferativo,
reaccién inflamatoria, tumor, metastasis tumorales. Dificultad para identificar exactamente la causa
y derivacion a otra unidad asistencial.

Tratamiento y planes de actuacion: derivacidn a hematologia para descartar sindrome
linfoproliferativo.

Evolucion: se realizé nueva analitica que fue normal. TAC: sugerente de proceso linfoproliferativo. Se
realizd finalmente biopsia y se hallé diagndstico de linfoma de Hodgkin tipo esclerosis nodular llib.
Posteriormente se realizd nueva radiografia de tdorax donde se observaron adenopatias hiliares
izquierdas y pinzamiento del seno costofrénico izquierdo. Actualmente en tratamiento con ciclos de
quimioterapia.

Conclusiones

Es muy importante realizar en atencidn primaria una exhaustiva anamnesis, una completa
exploracién fisica y pedir pruebas complementarias, ya que en estos casos se puede llegar al
diagndstico en el 90% de los casos. Los ganglios supraclaviculares deben de ser objeto de estudio
histolégico en todos los casos.

Palabras Clave
Mass, lymphoma, Hodgkin.
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éPor qué no trago bien?
Pérez Razquin El, Barbosa Cortés Ml, Hidalgo Berutich A’

! Médico EBAP. Consultorio Tharsis. Huelva
? Médico EBAP. Consultorio Villanueva de los Castillejos. Huelva

Ambito del caso
Atencion primaria y especializada.

Motivos de consulta
Disfagia.

Historia clinica
Antecedentes personales: alergia a guisantes, soja, legumbres y frutos secos, exfumador.

Anamnesis: disfagia de afos de evolucién con episodios de impactacidon que alivia con ingesta de
liquidos, sin odinofagia, disfonia, disnea ni fiebre.

Exploracion: normal.

Pruebas complementarias: hemograma, bioquimica, coagulacion, y VSG normales. Ig e total 184
(alta). Endoscopia: estenosis relativa 20 cms de arcada dentaria, sugestiva de esofagitis eosinofilica,
que se biopsia, y confirma sospecha diagndstica, resto sin hallazgos patoldgicos.

Enfoque familiar o comunitario: no procede.
Juicio diagndstico: esofagitis eosinofilica.

Tratamiento y plan de actuacion: Omeprazol 20 mg: 1-0-0, derivacion a servicio alergologia, y valorar
tratamiento con fluticasona tépica.

Conclusiones

Dado que la esofagitis eosinofilica es una enfermedad de reciente estudio, no conocemos sus
posibles complicaciones, pero los médicos de atencién primaria, tendremos que estar alerta ante
pacientes jovenes o nifios con antecedentes personales de alergia alimentaria, que presenten
disfagia o impactacién alimentaria, para un adecuado manejo y evitar incluso retraso del crecimiento
en estos ultimos.

Palabras Clave
Deglutition disorders, eosinophilic esophagitis, food allergens.
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Adecuacion de la indicacion clinica de gastroproteccion para omeprazol en
una Unidad de Gestion Clinica (UGC) de Andalucia

Rojas Feixas Ll, Calvo Real MZ, Criado Portero I®

! MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Rute. Cérdoba
% Médico de Familia. CS Rute. Cérdoba
* Médico de Familia. DCCU y CS Priego de Cérdoba. Cérdoba

Objetivos
Determinar la adecuacién de la indicacidn del tratamiento con omeprazol en relaciéon a la indicacion
de gastroproteccion, segun las guias de practica clinica (GPC), en la poblacién adscrita a una UGC
andaluza.

Diseio
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento
UGC andaluza.

Material y método

Poblacion y muestra: poblacion elegible: pacientes en tratamiento continuado con omeprazol
durante tres meses previos al estudio. Poblacidn diana: pacientes consumiendo frecuentemente
omeprazol.

Muestra: universo muestral.

Intervenciones: se registré la adecuacién de indicacién de tratamiento para gastroproteccién en
pacientes que en los tres meses previos habian presentado un tratamiento continuado con
omeprazol. El andlisis cuantitativo de las variables se realizé mediante descripcién de datos, analisis
bivariante y andlisis lineal multivariante.

Resultados

El nimero de pacientes que consumian habitualmente omeprazol en la UGC estudiada en trimestre
previo al estudio fue 646 pacientes, la edad media 68,67 (Dt 15,50), el 61,3% mujeres; el 38,7%
hombres. Se advirti6 una idoneidad en la indicacién de tratamiento con omeprazol como
gastroprotector en el 43.81% del grupo, se presentd un sesgo de informacién del 38.85% del grupo, y
no presenté indicacién de gastroproteccidn, aunque si para otras patologias el 17.34 % de pacientes.
Al eliminar el sesgo de informacidn resulté que de todos los pacientes que tenian indicacion recogida
en historia clinica, la gastroproteccidn supuso el 71,64% de los casos.

Conclusiones

El grado de adecuacidn segun las GPC es elevado para la indicacion de gastroproteccion. En un
elevado porcentaje de pacientes no se encuentra recogida el motivo de indicacién del tratamiento
con omeprazol.

Palabras Clave
Omeprazol, gastritis, prevencion.
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Diferencias en el grado de adecuacion en la indicacion de gastroproteccion de
omeprazol segun las Guias de Practica Clinica (GPC) en un grupo de
intervencion en una UGC de Andalucia

Rojas Feixas Ll, Criado Portero IZ, Calvo Real M3,

! MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Rute. Cérdoba
? Médico de Familia. DCCU y CS Priego de Cérdoba. Cérdoba
* Médico de Familia. CS Rute. Cérdoba

Objetivos

Determinar el grado de adecuacién de indicacidon de omeprazol en gastroproteccion, segun las GPC,
en los grupos de pacientes: respondedores y no respondedores tras intervencion con un plan de
mejora para optimizacion del consumo de omeprazol, en una UGC andaluza.

Disefio
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento
UGC andaluza.

Material y método

Poblacion y muestra: poblacion elegible: pacientes en tratamiento continuado con omeprazol
durante los tres meses previos a la intervencion. Poblacidn diana: pacientes que consumen
frecuentemente Omeprazol.

Muestra: universo muestral.

Intervenciones: elaboracion de hojas informativas con secundarismos e indicaciones de
gastroproteccién del omeprazol segin GPC y colocacion en consultas al alcance de los usuarios
durante tres meses. Analisis cuantitativo de las variables mediante descripcién de datos, analisis
bivariante y analisis lineal multivariante. Pacientes respondedores: reduccidn al menos 6 dosis diarias
definidas (DDD) post-intervencion.

Resultados

El nimero de pacientes que consumian habitualmente omeprazol el trimestre previo al estudio fue
646, edad media 68,67 (Dt 15,50), 61,3% mujeres. Fueron respondedores 280. En el grupo de
respondedores: edad media 67,25 afos (Dt 16,33), 62,14% mujeres. En el de no respondedores: edad
media 69.87 afios (Dt 14.76), 60.38% mujeres. En el grupo de respondedores la indicacidon de
gastroproteccién era adecuada en 45.33% de casos, con un sesgo de informacion del 26.67%, en el
grupo de no respondedores fue adecuada en 69.3% de casos, con un sesgo de informacion del
13,16%, existiendo diferencias significativas entre grupos (p=0.016).

Conclusiones
La indicacién de omeprazol en la gastroproteccidén se relaciona con los grupos de respuesta no

respondedores, apoyando la adecuada indicacion del tratamiento desde el inicio en este grupo.

Palabras Clave
Omeprazol, gastritis, prevencion.
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Aneurisma trombosado en arteria poplitea
Diaz Aguilar Cl, Aguilera Pefia Ml, Diaz Gémez )

! FEA Urgencias. Hospital de Montilla. Cérdoba
? FEA Radiologia. Hospital de Montilla. Cérdoba

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Dolor en hueco popliteo derecho.

Historia clinica

Paciente mujer de 56 afios sin antecedentes de interés. Acude a urgencias de nuestro hospital por
presentar dolor en hueco popliteo derecho de 5 dias de evolucién. Niega caida o sobreesfuerzo.
Refiere que estd siendo tratada de mediante escleroterapia de venas varicosas, ademas de usar
medias de compresidn. En tratamiento con metamizol e ibuprofeno sin mejoria clinica.

A la exploracidon no hay signos de trombosis venosa profunda (TVP) ni signos inflamatorios. En la
inspeccion se observan variculas en ambos miembros inferiores y pequefios hematomas
superficiales. A la palpacidon de hueco popliteo derecho existe dolor que se reproduce con la flexién
pasiva de la rodilla derecha. Son varios los procesos patolégicos en los que pensar: quiste de Baker
complicado, patologia tendinosa o muscular o patologia vascular, dentro de la cual estan los estados
trombdticos potencialmente graves.

Se solicita analitica con dimero d 660microg/dl. Se realiza ecografia doppler de ambos miembros
inferiores que es informada de aneurisma de arteria poplitea derecha parcialmente trombosado con
dificultad para detectar el pulso pedio; el miembro inferior izquierdo no presenta hallazgos
patoldgicos.

Ingresa en el servicio de cirugia cardiovascular y se interviene mediante by-pass popliteo-popliteo.
Durante su estancia hospitalaria no se produjo ninguna incidencia. Al alta se prescribe tratamiento
con pentoxifilina 600mg/12h y clopidogrel 75mg/24h. Se realiza seguimiento en el servicio de
rehabilitacion y medicina fisica por dolor post-quirdrgico como secuela, empleandose tens
analgésicos.

Conclusiones

El caso clinico no sélo nos desperté la curiosidad por lo poco frecuente de la patologia (prevalencia
del 0.1% en la poblacién general, el 1% en hombres mayores de 65 afos). Los aneurismas popliteos
per se no son peligrosos por su rotura sino por el riesgo de trombosis y de isquemia distal asociada
que ocurre en aproximadamente el 30% de los casos filiados. Esto conlleva un riesgo de mortalidad
cercano al 5% y de amputaciéon en torno al 20-40%. En el dmbito de la medicina de familia, el
conocimiento de las secuelas o complicaciones que la enfermedad/tratamiento pueden conllevar,
nos obliga a actualizar nuestra biblioteca mental a pesar de tratarse de una enfermedad rara

Palabras Clave
Knee pain, popliteal aneurysm, surgery.
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Paciente con dolor toracico y urticaria: Sindrome de Kounis

Castillo Moraga Ml, Mejias Estévez MZ, Gémez Pérez T

! Médico de Familia. CS Sanltcar barrio bajo. Cddiz
? Médico de Familia. Equipo de cuidados paliativos Costa Noroeste. Cddiz
? Enfermero. EPES. Cédiz

Ambito del caso
Consulta de medicina de familia y servicio de urgencias extrahospitalario y hospitalario.

Motivos de consulta
Reaccidn urticarial y dolor centrotoracico.

Historia clinica

Enfoque individual: paciente de 60 afos, portador de dos Stent tras infarto agudo de miocardio (IAM)
anterolateral dos afios antes, episodio depresivo leve, urticaria recidivante con pruebas cutaneas
negativas, ocasionalmente asociada a episodios de dolor toracico que se han atribuido a ansiedad.
No otros factores de riesgo cardiovascular. No refiere otros antecedentes personales ni familiares de
interés.

Consulta por lesiones cutaneas urticariformes en tronco, cara y miembros, eritema generalizado,
prurito intenso y dolor centrotoracico opresivo de media hora de evolucion.

Auscultacidon cardiopulmonar sin alteraciones. Regular estado general, sudoroso, muy ansioso.
Tension arterial 142/89 Mmhg. Saturacidn de oxigeno 98%. Resto de la exploracion sin alteraciones.
En el electrocardiograma (ECG), presenta ritmo sinusal y descenso de segmento ST en |, avl, vl, v2 y
v3, no existentes en ECG previos de control realizados después del IAM.

Se canaliza via periférica mientras se contacta con equipo de emergencias para traslado hospitalario.
Se administra metilprednisolona 80 mg y dexclorfeniramina intravenosos, acido acetilsalicilico 300
mg via oral y un comprimido de cafinitrina sublingual. El paciente refiere mejoria total del dolor
tordcico y del prurito. Se observa atenuacion de la reaccion dérmica y normalizacién del ECG.

En el hospital se realiza seriacién de ECG que no vuelve a presentar cambios y determinacién de
enzimas cardiacas, hemograma y bioquimica bdsicas sin alteraciones.

Juicio clinico: sindrome de Kounis (vasoespasmo coronario asociado a urticaria).

Tratamiento y plan de actuacion: se sustituye medicacidn habitual por otra equivalente para tratar
de descartar alergia farmacolégica. Se deriva a consulta de alergologia para continuar estudio y a
cardiologia para seguimiento.

Conclusiones

El sindrome de Kounis debe ser considerado como diagndstico diferencial en pacientes con urticaria
y dolor tordcico. Es importante descartar causas organicas de dolor toracico en situaciones de gran
ansiedad del paciente. De igual forma es fundamental el abordaje interdisciplinar del paciente para
asegurar un adecuado diagnédstico y seguimiento.

Palabras Clave
Allergic reaction, coronary vasospasm, Kounis.
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Paciente que acude a consulta AP por persistencia de tos

Gomez Zafra Ll, Orozco Casado NZ, Dalouh I?

! MIR 3¢ afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Felipe. Jaén
2 MIR 32 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Federico del Castillo. Jaén
> MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Torredonjimeno. Jaén

Ambito del caso
Mixto. Parte en atencién primaria, urgencias y atencion especializada. Caso multidisciplinar.

Motivos de consulta

El motivo de la primera visita fue un cuadro de tos sin expectoracion junto con odinofagia de varios dias
de evolucidn en tratamiento con cloperastina (por cuenta del paciente) sin mejoria por lo que consulta
con su médico de familia.

Historia clinica
Antecedentes personales: exfumador hace 15 afios (45 paqg/a). Alérgico a la aspirina. Resto sin interés.

Anamnesis: vardn, 56 afos, acude a consulta de atencion primaria por cuadro de tos sin expectoracion
junto con malestar general. Pautamos algidol, un sobre cada 8 h y si no mejora volver de nuevo. A los tres
dias, vuelve con empeoramiento de su estado general, disnea de esfuerzo, fiebre de hasta 38.59, tos seca.

Exploracion: consciente y orientado, regular estado general, eupneico en reposo, febril, buena coloracidn
de piel y mucosas, normohidratado y normoperfundido. Acr: tonos ritmicos, puros, son roces, soplos u
extratonos. Murmullo vesicular conservado con crepitantes en campo superior derecho. Miembros
inferiores sin edemas ni signos de trombosis venosa profunda. Se deriva al servicio de urgencias hospital
médico-quirurgico de Jaén para valoracion y realizacion de pruebas complementarias.

Pruebas complementarias: analitica: HB 13, leucocitos 22.360 (PMN 95%), plaquetas 336.000. Glucosa
124, urea 64, creat 14, sodio 129, PCR 251. Gasometria arterial: po2 73, pco2 28, PH 7°49. SAT 02 96%.
Radiografia térax: neumonia extensa que ocupa todo I8bulo superior derecho. No derrame pleural. indice
cardiotoracico normal. Broncograma aéreo. Electrocardiograma: ritmo sinusal a 80 Ipm, eje normal, no
alteraciones agudas de la repolarizacién.

Enfoque familiar y comunitario: estudio de la familia y la comunidad. Familia nuclear en etapa IV
(contraccion), con mujer y dos hijos (uno de ellos continua conviviendo con ellos). Red social con alto
apoyo emocional e interaccidn social positiva.

Diagndstico diferencial: tuberculosis pulmonar, neoplasia, tromboembolismo pulmonar, neumonitis,
vasculitis granulomatosas, insuficiencia cardiaca, Sd hemorragicos alveolares, enfermedad pulmonar
intersticial.

Juicio clinico: tras valorar la clinica se plantea como principal diagndstico neumonia en Iébulo superior
derecho.

Tratamiento: se procede a ingreso hospitalario en servicio de neumologia con tratamiento antibidtico
intravenoso (clindamicina y cotrimazol), mucoliticos y paracetamol IV

Evolucidn: satisfactoria desde el punto de vista respiratorio por lo que es alta médica a los siete dias.

Conclusiones

La aplicabilidad de este caso para médicos de familia es la importancia del seguimiento de nuestros
pacientes que acuden por cuadros banales de tos, que se cronifican y no mejoran con tratamiento
sintomatico. Importancia también de la auscultacion cardiorrespiratoria para tener en cuenta la solicitud
de radiografia de térax.
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Diferencias por sexo en una intervencidon educativa sobre conocimientos y
actitudes hacia la sexualidad en adolescentes de dos institutos

Barbosa Cortés Ml, Pérez Razquin EZ, Carrillo Rufete M3, Hidalgo Berutich Al, Pedregal Gonzalez m*

! Médico EBAP. Consultorio Villanueva de los Castillejos. Huelva

% Médico EBAP. Consultorio Tharsis. Huelva

? Enfermera EBAP. Consultorio Villanueva de los Castillejos. Huelva
* Médico de Familia. UDM de AF y C de Huelva. Huelva

Objetivos
Conocer posibles diferencias por sexos en efectividad de intervenciones del programa forma joven
sobre conocimientos y actitudes en sexualidad.

Diseino
Estudio de intervencidn con grupo control sin asignacién aleatoria.
222 alumnos de 392,42 de ESO y 12,22 de bachillerato: 126 en intervencion, 96 en control.

Emplazamiento
Atencidn primaria.

Material y método
La intervencion consistid en asesorias individuales/grupales y talleres sobre educacién afectivo-
sexual.

Variables independientes son intervencién educativa, edad, sexo, curso y centro escolar.

Variable dependiente es el “cuestionario de actitudes y conocimientos hacia la sexualidad” con 26
preguntas sobre sexualidad y practicas sexuales, anticoncepcion y riesgo de embarazo, infecciones
de transmisién sexual, autoestimulacion e igualdad de género. Fue validado. Se solicitd
consentimiento informado.

Resultados
Edad media: 16,8 afios (Dt: 1,44). 59,7% chicas y 40,3% chicos. Hay mayor participacidn femenina en
grupo intervencion (65,3%) que en grupo control (52,6%) (p=0,06%).

Las diferencias por sexo solo fueron estadisticamente significativas en 3 preguntas:

“si mis padres me pillaran con un preservativo, se enfadarian mucho conmigo” (p<0,001, p=0,008).
Opinidn mayoritaria de chicas frente a chicos en ambos grupos.

“la masturbacion es una forma legitima de conseguir placer” (p= 0,03, p= 0,046). Opinidon
predominante de chicos frente a chicas en ambos grupos.

“la homosexualidad es una enfermedad” (p=0,07). Opinidn mayoritaria de chicos frente a chicas en
grupo control.

Conclusiones

Las intervenciones en educacién sexual resultan efectivas para mejorar los conocimientos y
actitudes, practicas sexuales, y anticoncepcidn en adolescentes, sin grandes diferencias en cuanto a
sexo, aunque persisten actitudes diferentes seglin género, lo que puede interpretarse como una
adecuada educacién entre chicos y chicas.
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Hemorragia intracerebral, una emergencia neuroldgica

Moreno Osuna F, Recio Ramirez J, Molina Martos A.

Meédico adjunto de Urgencias. Hospital Alto Guadalquivir de Montilla. Cérdoba

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Cefalea subita hemicraneal derecha con vémitos y vértigo y palpitaciones.

Historia clinica
Antecedentes personales: diabetes mellitus tipo 2, déficit del factor x de la coagulacién dislipemia.

Anamnesis: paciente que consulta por cefalea hemicraneal derecha de 2 horas de evoluciéon con
palpitaciones , vomitos y vértigos.

Exploracion: Neuroldgica: escala de Glasgow: 15, hemianopsia temporal bilateral, leve hemiparesia
izquierda. Auscultacion cardiopulmonar: arritmico, taquicardico, murmullo vesicular conservado sin
ruidos sobreanadidos.

Pruebas complementarias: Hemograma, bioquimica, coagulacion. Radiografia de tdrax.
Electrocardiograma: fibrilaciéon auricular, frecuencia cardiaca 170. TAC craneal: hematoma
parietooccipital derecho abierto a sistema ventricular. Hematoma subdural hemisférico derecho.
Signos de herniacién subfalciana.

Juicio clinico: hematoma parietooccipital derecho. Hematoma subdural. Fibrilacidn auricular rapida.
Diagndstico diferencial: ictus isquémico, diseccién carotidea.

Tratamiento: 2 ampollas de amidorona intravenosas + ondasetron intravenoso+ paracetamol +
metamizol intravenoso + elevar cabecero cama 30 grados, control de temperatura, glucemia, y
tension arterial.

Planes de actuacion: se deriva a hospital de referencia para valoracién por neurocirugia.

Evolucidn: tras cinco dias ingresado en unidad de cuidados intensivos y con tratamiento conservador
el paciente evoluciona favorablemente pasando a planta de neurologia y siendo dado de alta tras 32
dias, con reabsorcion favorable de ambas hemorragias cerebrales y en ritmo sinusal.

Conclusiones

La hemorragia intracerebral sélo representa entre el 10 y el 15% de todos los ictus, sin embargo
condiciona un peor prondstico, con unas tasas mas elevadas de morbilidad y mortalidad. Es
frecuente que durante las primeras horas tras el inicio de los sintomas se produzca un
empeoramiento clinico, lo cual condiciona un peor prondstico, por lo que la hemorragia intracerebral
constituye una emergencia neurolédgica en la que debe realizarse un diagnéstico y tratamiento
adecuado de manera precoz y donde el médico de urgencias hospitalarias y extrahospitalarias
desempeiia un papel fundamental
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Doctor llevo mucho tiempo con las lesiones en la cara

Yera Cano Rl, Gallardo Ramirez MZ, Ortiz Viana M*

! MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Jaén
2 MIR 1% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Jaén

Ambito del caso
Atencidn primaria.

Motivos de consulta
Acude a consulta por presentar unas lesiones en nariz, frente, mentdn y zona lateral del cuello de cuatro
meses de evolucion.

Historia clinica

Enfoque individual.

Antecedentes personales: varén de 42 afos, no alergias medicamentosas, enfermedad reflujo
gastroesofagico, esteatosis hepatica, asma, bulboduodenitis.

Anamnesis: acude refiriendo lesiones en la cara de varios meses de evolucién sin fiebre ni ningln otro
sintoma afiadido, no antecedentes familiares de lesiones similares. Tampoco habia tomado ningun téxico
ni lo achacaba a ningun tratamiento. En ese momento el paciente se encontraba muy preocupado porque
estaba en trdmite de divorcio con su mujer.

Exploracion: lesiones eritematosas eccematosas papulosas de caracteristicas inflamatorias que se
extendian a mejillas, nariz, frente, mentén y cuello. También se observaban signos de cuperosis en las
mismas zonas eritematosas. También se observaron lesiones eritematosas en regidn genital y perianal con
descamacion posterior. Signos de liquenificacién en manos.

Pruebas complementarias: se solicitd analitica completa con hemograma, bioquimica, serologia, perfil
reumatoideo e incluso anticuerpos antinucleares.

Enfoque familiar y comunitario: en tramite de divorcio con problemas familiares. Posteriormente se
afiadio otro factor emocional: se encontraba en paro.

Juicio clinico, diagndstico diferencial, identificacion de problemas: rosacea. Diagndstico diferencial: lupus
eritematoso sistémico. Dificultad para filiar causa y manejo terapéutico.

Tratamiento y planes de actuacion: ante la sospecha de que fuese un caso de rosacea se pautd
metronidazol en gel y doxiciclina via oral.

Evolucidn: el paciente, a pesar del tratamiento, continudé con nuevos brotes de lesiones eritematosas
papulopuestulosas y eccematosas en las mismas zonas y seguian relacionandose con factores
emocionales previos que padecia el paciente. Se consulté con el servicio de dermatologia de atencidn
primaria y finalmente se diagnosticé al paciente de rosacea fulminans, una variante de rosdcea que
aparece de forma casi exclusiva en mujeres adolescentes. Se pautd isotretinoina via oral afiadiendo
glucocorticoides durante un corto periodo y mejoré considerablemente.

Conclusiones

Muy importante realizar una correcta anamnesis y exploracién fisica detallada, ademas de la realizacién
de pruebas complementarias. Ante la manifestacidén de estos signos descritos en un hombre no hay que
descartarlo por ser una variante de rosacea exclusiva en mujeres.

Palabras Clave
Skin, rosacea, stress.
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Mi marido ha perdido la memoria bruscamente

Yera Cano Rl, Gallardo Ramirez MZ, Ortiz Viana M*

! MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Jaén
2 MIR 1% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Jaén

Ambito del caso
Atencidn primaria y hospitalaria.

Motivos de consulta
Acude a consulta por presentar afasia de forma subita.

Historia clinica
Enfoque individual. Antecedentes personales: varén de 61 afios, no alergias medicamentosas, cardiopatia
isquémica no revascularizada. Tratamiento: bisoprolol y acido acetilsalicilico.

Anamnesis: refiere dificultad para la nominacion de ciertos nombres y objetos sin objetivar pérdida de fuerza.
No presentaba fiebre ni otros sintomas afadidos.

Exploracion: buen estado general, consciente, orientado en tiempo y espacio, afasia motora. Pupilas isocéricas
y normorreactivas, motores oculares externos conservados, resto de pares craneales conservados, no pérdida
de fuerza ni sensibilidad, no dismetria, marcha normal. Auscultacion: tonos cardiacos ritmicos, murmullo
vesicular conservado sin ruidos patoldgicos. Abdomen blando, no doloroso a la palpaciéon, no masas ni
organomegalias. No edemas en miembros inferiores ni signos de trombosis venosa profunda.

Pruebas complementarias: analitica con pardametros dentro la normalidad. Radiografia de térax: silueta
cardiaca dentro del limite superior a la normalidad, no infiltrados ni derrame pleural. Electrocardiograma:
ritmo sinusal a 90 latidos por minuto con extrasistoles ventriculares y q en cara anterior. TAC craneo: tenue
area hipodensa en region frontoparietal izquierda con discreto borramiento de los surcos cerebrales,
compatible con lesidn isquémica en evolucion.

Enfoque familiar y comunitario: paciente casado con 3 hijas, todos con gran preocupacién ante la situacion
actual del paciente.

Juicio clinico, diagndstico diferencial, identificacion de problemas: ictus. Diagnédstico diferencial: amnesia global
transitoria, tumor, jaqueca, infeccion neuroldgica. Dificultad para pautar tratamiento correcto lo mds pronto
posible.

Tratamiento y planes de actuacion: anticoagulacion. Ingreso en medicina interna para solicitud de mas pruebas
complementarias para filiar causa desencadenante.

Evolucion: evoluciond favorablemente durante ingreso. Se realizaron varias pruebas: ecografia doppler de
troncos supraadrticos, donde se observaron placas de ateroma calcificadas en bifurcacion carotidea. En
ecocardiografia transtoracica se observd cardiopatia hipertensiva y una leve dilatacién de auricula izquierda.
Resonancia magnética con contraste: infarto isquémico agudo prominentemente cortical frontal opercular
izquierdo e infarto crénico cortical frontal derecho. Estudio de trombofilia normal. Finalmente alta con
tratamiento: atorvastatina, acido acetilsalicilico, omeprazol, bisoprolol, captopril.

Conclusiones
Destacar la importancia de realizar una buena historia clinica y solicitar las pruebas complementarias

adecuadas, ya que de esta manera podemos llegar al 100% del diagndstico como en este caso.

Palabras Clave
Aphasia, brain, infarction.
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Mas alla de la hiperglucemia

~ s 1 2 . 3
Escafiuela Garcia R, Sales Blanco G, Casado Sanchez |

1 CP3. DCCU de Mélaga. Mdlaga
? Médico de Familia. CS Alora. Mdlaga
% €P2. DCCU de Mdlaga. Mélaga

Ambito del caso
Urgencias extrahospitalarias y hospitalarias.

Historia clinica

Mujer de 94 afos con antecedentes personales de DM2 (glicazida), HTA (losartan) y temblor esencial.
Avisa la familia a ccue por disnea y disminucidn del nivel de conciencia. Afirman que ese mismo dia
ha finalizado tratamiento con azitromicina por irva que comenzé hace 5 dias, y que cada dia esta mas
deteriorada y realizando menos ingestas.

A la llegada del equipo la paciente presenta disminucidon del nivel de la conciencia importante
(Glasgow de 8/15), signos de deshidratacidn, saturacion de O, de 70%, Fr de 36 con roncus, glucemia
hi (>500 mg/dl), TA 90/60 Mmhg. ECG anodino.

Juicio clinico: coma hiperosmolar. Actitud: O, con reservorio, canalizacién de via periférica con
aplicacion de suero salino, 20 ui de insulina IV y traslado al hospital.

Observacion de urgencias: destaca glucemia de 856 mg/dl, creatinina de 3.14 mg/dl, NA 166 medq/I,
Cl 136 meg/ly k normal, leucocitosis con desviacién a la izquierda, hematocrito de 33%. PH 7.2,
cetonuria negativa. Empeoramiento en las siguientes horas (Glasgow 6/15) pese a rehidratacién oral
e intentos de correccion de la glucemia y desequilibrios electroliticos.

Tras consultar con la familia se decide sedaciéon con cloruro mérfico y midazolam, con posterior
éxitus.

Conclusiones

El sindrome hiperglucémico hiperosmolar no cetdsico es una complicacién grave que ocurre con
mayor frecuencia en las personas con diabetes tipo 2 de avanzada edad y usualmente es el resultado
de una enfermedad o infeccidn. La mortalidad es elevada en estos pacientes porque con frecuencia
no se hace el diagndstico, o se hace tardiamente cuando ya el proceso lleva varios dias de evoluciény
las alteraciones metabdlicas se han hecho mas graves y dificiles de revertir.

Palabras Clave
Hiperosmolar, hiperglucemia, desequilibrio electrolitico.
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Actuacion en vardn de 24 aios que presenta sintomas inespecificos
Dalouh Il, Gomez Zafra LZ, Orozco Casado N*

! MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Torredonjimeno. Jaén
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Torredonjimeno. Jaén
* MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Federico Del Castillo. Jaén

Ambito del caso
El caso se desarrolla en atencidon primaria, en el drea de urgencias hospitalarias y en atencidn
especializada.

Motivos de consulta
Paciente vardn de 24 afios que acude a consulta por sentirse en los ultimos dias decaido, con
cansancio, sudoracidon nocturna y sensacion distérmica.

En esta primera consulta, recetamos paracetamol para la sensacidn distérmica, y recomendamos que
se observara por si no hubiera mejoria. A los 3 dias, acude nuevamente y nos comenta que desde
hace una semana habia notado una tumoracién a nivel de la celda maxilar y en region supraclavicular
izquierda sin darle demasiada importancia; ante esta situacién, decidimos derivar al paciente a
urgencias para valoracion y realizacién de pruebas complementarias.

Historia clinica
Antecedentes personales: obesidad. No tratamiento actual. Habitos tdxicos: tabaquismo y bebedor
ocasional.

Exploracion: Acr: disminucion del murmullo vesicular en base derecha. Abdomen: blando, depresible,
sin signos de irritacién peritoneal, ni masas ni megalias. Adenopatia 2 cm supraclavicular izquierda
redondeada, dolorosa a la palpacidn, y adenopatia en celda maxilar derecha.

Pruebas complementarias: Analitica: leucocitosis 17.000, PMN 80%; FA 191, PCR 1,8. Serologia:
negativa. TAC térax: adenopatias supra e infraclaviculares, multiples imagenes adenopaticas a nivel
mediastinico tanto peritraqueales como timicos. Fondo de ojo: 2 pequeiias lesiones corneales
izquierdas. TAC abdominal: esplenomegalia, imdgenes adenopaticas retroperitoneales a nivel
paradrtico lado izquierdo y/o nivel aortocava. Biopsia adenopatia: linfoma Hodgkin, variante de
celularidad mixta.

Tras valorar la clinica, y las pruebas complementarias planteamos como diagndstico linfoma Hodgkin,
variante de celularidad mixta.

Conclusiones

Destaca la implicacién y seguimiento del médico de familia que aprovecha los parte de IT
(incapacidad temporal) que tiene que recoger el paciente para preguntarle sobre su estado de salud
y el tratamiento que esta recibiendo.

Palabras Clave
Fiebre, linfoma Hodgkin, incapacidad temporal.

73



Med fam Andal Vol. 17, Nim. 2, Suplemento 1, octubre 2016

Algo mas que EPOC

Ortigosa Meléndez Ml, Casado Sanchez IZ, Escafiuela Garcia R®

! Médico de Familia. DCCU de Mdlaga. Mdlaga
? Médico de Familia. DCCU de Mdlaga. CS Miraflores. Mdlaga
? Médico de Familia. DCCU de Mdlaga. CS Puerta Blanca. Mdlaga

Ambito del caso
Urgencias extrahospitalarias y hospitalarias.

Motivos de consulta
Se activa DCCU por paciente de 80 anos, EPOC, con aumento de disnea de habitual de 3 dias de
evolucion.

Historia clinica

Antecedentes personales: Namc, HTA, DM, EPOC severo enfisematoso con O, domiciliario,
saosmoderado con bipap, Ic, Fa. En tratamiento con amlodipino/olmesartan, nitroglicerina parches,
acenocumarol, foster nexthaler, terbamin th, budesonida, eklira, combiprasal, omeprazol, digoxina,
lorazepam y deflazacort.

A la exploracion: TA 240/110, saturacién O, 96% con gafas nasales a 4lpm, FC 98 Ipm, FR 40 rpm,
afebril, consciente y orientado, regular estado general, sudoroso, cianosis distal, taquipneico, acr:
arritmico, MVC, sibilantes y roncus dispersos con tiraje subcostal, no edemas en miembros inferiores.
ECG: FA a 86 Ipm, BCRD, signos de impregnacion digitdlica (cubeta digitalica).

Durante el traslado se administra captopril 25 oral, diazepam 5 sublingual, aerosolterapia con
bromuro de ipatropio y budesonida, 2 ampollas furosemida IV, 1/3 cloruro morfico IV y 3 ampollas
labetalol IV. Llegada al hospital: TA 210/117. Taquipneico con trabajo abdominal. Mal perfundido.
Crepitantes bibasales.

Pruebas complementarias: RX térax signos congestivos. Gasometria: PH 7.213, PCO2 78.5,
bicarbonato 30.resto, sin alteraciones.

Juicio clinico: EAP secundario a crisis hipertensiva. Se coloca cpap, se inicia perfusion con NTG vy
furosemida IV con control de diuresis, consiguiéndose mejoria clinica y subjetiva, con TA 130/75, FR
20, saturacion O, 99% con gafas nasales a 4 Ilpm.

Se ingresd en medicina interna para seguimiento.

Conclusiones

HTA y EPOC son patologias prevalentes en las consultas de atencién primaria. Presentan un alto
impacto sobre la poblacién, por su elevada prevalencia y por la pérdida de calidad de vida. Muestran
un aumento de riesgo de complicaciones para los pacientes afectados, como en este caso. Por ello el
seguimiento y control de estos pacientes es un objetivo a alcanzar para los médicos de AP.

Palabras Clave
EPOC, hipertension arterial, edema agudo de pulmodn.
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Hepatotoxicidad por estatinas

Ortiz Viana Ml, Yera Cano RZ, Duefias Duefias L*

! MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital San Juan de La Cruz. Ubeda (Jaén)
2 MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Jaén
® MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Jaén

Ambito del caso
Atencidn primaria. Atencion hospitalaria.

Motivos de consulta
Anorexia, pérdida de peso, dolor en miembros inferiores, coluria.

Historia clinica
Enfoque individual. Antecedentes personales: osteoporosis, degeneracién macular asociada a la edad,
espondiloartrosis, infarto de miocardio, temblor esencial, hipertrofia de ventriculo izquierdo.

Tratamiento: acido acetil-salicilico, lorazepam, primidona, bisoprolol, hidroclorotiazida, carteolol en
colirio.

Anamnesis: mujer de 82 afios que sufre un infarto de miocardio en enero de 2015. Fue revascularizada
con 2 Stents. Desde entonces, se sustituyen los 40 mg de simvastatina por 80 mg de atorvastatina al dia.
En enero de 2016 se le hace una analitica por presentar un cuadro de dolor en miembros inferiores,
anorexia, pérdida de peso y coluria.

Exploracion: ictericia de piel y mucosas. Resto sin interés.

Pruebas complementarias: analitica de sangre: GGT: 624 u/l, AST 2262 u/l, ALT 1308 u/I, FA 301 u/Il, CPK
1650 u/l, indice de protrombina 64%, tiempo de protrombina 14,7 seg, BT 3,6 mg/dl BD 3,1 mg/dl. Es
portadora sana de VHB, otros marcadores de hepatitis negativos. Eco abdominal: sin hallazgos de interés.
Ecocardiograma: hipocinesia apical.

Enfoque familiar y comunitario: dos hijos. Su cuidadora es su nuera.
Juicio clinico: miopatia y hepatotoxicidad por estatinas.

Diagndstico diferencial: hepatitis viricas, toxicas, isquémicas, autoinmune, por obstruccién biliar
Identificacién de problemas: polimedicacion, alternativa terapéutica, evolocumab.

Tratamiento: se suspende tratamiento con atorvastatina, sustituyéndose por ezetimiba y, después, por
evolocumab al no controlarse con el anterior.

Planes de actuacion: retirada del farmaco sospechoso (atorvastatina) y controles analiticos. El cuadro se
resolvié espontdneamente. Actualmente, en tratamiento con evolocumab. Seguimiento por su médico de
atencién primaria y cardiologia.

Evolucion: satisfactoria. Se han normalizado las cifras de transaminasas.

Conclusiones

La estatinas son fdrmacos seguros y bien tolerados. Son una causa poco frecuente de hepatotoxicidad. La
atorvastatina es la mas implicada. Hay que vigilar la funcién hepatica de manera periddica, sobre todo, en
pacientes que tienen de base las transaminasas altas y en mayores de 80 afios por presentar mayor
predisposicidn a sufrir este tipo de efecto adverso. A mayor dosis y potencia mayor riesgo de efectos
adversos. Deben valorarse los efectos adversos del evolocumab.

Palabras Clave
Statins, myopathy, toxic hepatitis.
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VHC y sus efectos

Casado Sanchez Il, Escafiuela Garcia RZ, Ortigosa Meléndez M3

! Médico. DCCU de Mdlaga. CS Cruz Humilladero. Mdlaga
? Médico. DCCU de Mdlaga. CS Puerta Blanca. Mdlaga
? Médico. DCCU de Mdlaga. Mdlaga

Ambito del caso
Urgencias extrahospitalaria y hospitalaria.

Motivos de consulta
Paciente de 72 afios con vomitos hematicos de repeticidn en lugar publico, acude UVI mévil.

Historia clinica

Antecedentes personales: Namc. HTA. Hepatopatia crénica por VHC en estadio cirrético Child B con
datos de Htp, episodio previo de descompensacién hidrépica que preciso paracentesis evacuadora.
Loe hepatica de 24 mm entre segmentos VIl y V del LHD sugestiva de hepatocarcinoma, sobre la que
se realizé tratamiento percutaneo con microondas.

Tratamiento  actual: propanolol 40 mg/12h, mononitrato isosorbida 50 mg/24h,
hidroclorotiazida/ameride 50/5mg/12h, furosemida 40 mg/24h, omeprazol 20 mg/24h,
sofosbuvir/ledispasvir.

Exploracion fisica: TA 90/40. FC 80 Ipm. Saturaciéon 0, 100%. Consciente, orientado y colaborador.
Beg. Bh. Bn. Palidez cutanea. Ritmico y regular. MVC. No se auscultan ruidos respiratorios. Abdomen
anodino. No focalidad neuroldgica.

En el hospital, se administra bolo y perfusién de somatostatina y se coloca SNG donde se evidencia
sangrado activo. Se solicitan 2 ui de hematies.

Analitica (1): HB 12.2, VCM 101, plaquetas 101000, leuco 7800 (n78%), actividad protrombina 59%,
glucosa 170, urea 117, creatinina 1.51, NA 141, K 4.5, LDH 237, GOT 45, BT 2.2, Bl 0.8, PCR 1. Se
contacta con digestivo para EDA con juicio endoscdpico HDA por varices esofdgicas grado Il con datos
premonitorios. Gastropatia de la HTP. Lamc. Terapéutica endoscdpica: esclerosis con etanolamina.
Analitica (2): HB 9.7g/dl, HTO 27.7%, VCM 97 fl, plagquetas 59000, tiempo protrombina 50%.el
paciente permanecio6 estable 24 horas en observacion y posteriormente, ingreso en digestivo.

Conclusiones

La infeccidén por VHC es un problema sanitario a nivel mundial. En Espafia se estima que en torno al
2% de la poblacion esta infectada, por lo que, si tenemos en cuenta las consecuencias a largo plazo
de la infeccidn (hepatitis crénicas, cirrosis hepaticas y hepatocarcinomas), la lucha de la enfermedad
debe ser un tema prioritario para los profesionales sanitarios, insistiendo en la prevencién primariay
secundaria.

Palabras Clave
Hcv, cirrhosis, hepatocellular carcinoma.
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Otras causas de abdomen agudo: apendagitis epiploica

Rodriguez Chaves Ml, Borne Jerez SZ, Albarrdn NGfez M?

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Isla Chica. Huelva
? Médico. Hospital Juan Ramdn Jiménez. Huelva

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Dolor abdominal de aparicién subita, de doce horas de evolucion, en hemiabdomen inferior derecho
sin otra sintomatologia acompafiante.

Historia clinica

Varon de 31 afos. Obeso y fumador de 10 cigarrillos al dia, sin otros antecedentes de interés.

El paciente consulta por presentar dolor abdominal de aparicidn subita, de 12 horas de evolucion,
intenso y localizado en flanco derecho y fosa iliaca derecha. Sin fiebre y sin nauseas, vémitos o
alteraciones del habito intestinal.

A la exploracion, hemodinamicamente estable. Abdomen blando, depresible, doloroso a la palpacion
en fosa iliaca derecha con defensa, Murphy negativo. Sin masas palpables y con ruidos hidroaéreos
conservados. Resto de exploracidn por aparatos normal.

Pruebas analiticas dentro de la normalidad, salvo proteina C reativa 2,1 mg/dl.

Ante la persistencia del dolor y la defensa a la palpacion de la zona a pesar de analgesia intravenosa,
se completa estudio con pruebas de imagen donde se detectan hallazgos compatibles con infarto
omental o apendagitis epiploica.

El diagndstico diferencial se plantearia en primer momento con la apendicitis aguda por su
localizacién e incluso con otras causas de dolor abdominal como hernias o gastroenteritis aguda. En
caso de localizacién izquierda, también habria sido a tener en cuenta la diverticulitis.

Identificacion de problemas: la no correlacidn entre la clinica del paciente y los resultados, anodinos,
de las pruebas complementarias iniciales, motivo por el cual se decide completar estudio con prueba
de imagen.

Enfoque familiar y comunitario: buena red de apoyo social, sin factores estresantes.

El abordaje de esta patologia se realizaria de forma conservadora, con antiinflamatorios orales,
reposo y correccién de sobrepeso; con todo ello, la evoluciéon del paciente fue favorable.

Conclusiones

Importancia a la hora de enfrentarnos a un dolor abdominal agudo de las etiologias mds frecuentes
pero sin olvidar que existen otras tantas menos comunes. En este caso en particular, destacar el
papel que nuestra impresion clinica y exploracién tiene a la hora de evaluar al paciente ya que se
completa el estudio a pesar de la normalidad de los valores analiticos debido a ello.

Palabras Clave
Appendix epiploica, omental appendix, acute lower abdominal pain.
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Perfil del paciente con intento de autolisis en un hospital comarcal

Gonzalez Lopez De Gamarra S, Doblas Miranda C, Recio Ramirez J, Mufioz Romero E, Gdmez Garcia M, Diaz Aguilar C

Meédico de Urgencias. Hospital de Montilla. Cérdoba

Objetivos
Conocer el perfil de los pacientes que llegan a un servicio de urgencias hospitalarias tras intento
autolitico, asi como las formas mediante las cuales llevan a cabo las tentativas.

Disefio
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento
Atencidn hospitalaria.

Material y método
Pacientes que ingresan en el servicio de urgencias por intento de autolisis durante el afio 2015.

Resultados
De un total de 45 casos, el 71% correspondia a mujeres, con una media de edad de 51 afios. El 29%
eran hombres cuya media de edad era menor (44 afios).

Segun forma de tentativa, la mas frecuente era la sobreingesta exclusiva con farmacos psicotropos
(55,5%) y 24,4% mas si consideramos combinacién con otros tipos de farmacos o téxicos. 6 fueron
casos de autolesiones (3 mediante heridas incisas en mufecas, 2 por intento de ahorcamiento y otro
por disparo).

El 82,2% tenia tratamiento psiquidtrico previo, anteriores tentativas de suicidio en el 46,6%. De los
meses de marzo a septiembre incluyen la mayoria de las tentativas (71,11%). Casi todos los casos se
derivan para valoracién psiquiatrica (71% a salud mental de distrito y 27% a hospital de referencia).

Conclusiones

El perfil de nuestro paciente suicida es el de una mujer de mediana edad que abusa de farmacos
psicotropos que en la mayoria tiene prescrito por sus antecedentes psiquiatricos. Destacar la
estacionalidad de los meses de primavera-verano como de mds incidencia de casos y la derivacién a
valoracidn psiquidtrica urgente de casi todos los casos tras someterse a un periodo de observacion.

Palabras Clave
Suicide, attempted, emergency service, hospital, emergency services, psychiatric
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Disnea en paciente de 79 ainos

Santos Moyano Ml, Vazquez Mancilla EZ, Navarro Jiménez J?

! MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Carranque. Mdlaga
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Mdlaga
? Médico de Familia. CS Carranque. Mdlaga

Ambito del caso
Urgencias.

Motivos de consulta
Disnea.

Historia clinica
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas conocidas, no habitos tdxicos, no tratamiento
habitual.

Anamnesis: paciente de 79 afios que acude por cuadro disnea de una semana de evolucion,
edematizacion periférica y ortopnea, no disnea paroxistica nocturna, previamente refiere estar
completamente asintomatico, no cuadro catarral, no fiebre.

Exploracion: Buen estado general, eupneico en reposo, afebril. Auscultacién: ritmico, soplo pansistélico
multifocal, mas intenso en foco adrtico y crepitantes bibasales. Miembros inferiores: edemas con févea
hasta rodillas.

Pruebas complementarias: EKG: ritmo sinusal a 101 Ipm, eje izquierdo, BRDHH, con alteraciones
secundarias a la repolarizacién, T negativa lateral. Analitica de sangre: hemoglobina 14,2, plaquetas
266000, glucosa 105, urea 71, creatinina 1,66 fg 39, NA 146, CK 189, LDH 403, NTPROBNP 34343, CKMB
5,90, troponina i 0,71, dimero d 2096. Radiografia de tdérax: cardiomegalia, elongacién y ateromatosis
adrtica, signos de congestion venocapilar. Ecocardiograma: hipertrofia VI, funcién sistélica severamente
deprimida, imagen sugestiva de trombo intracavitario, valvula adrtica calcificada y engrosada y estenosis
severa, cavidades derechas dilatadas con datos de hipocontractilidad de VD.

Enfoque familiar y comunitario: el paciente vive solo, viudo e independiente para ABVD, poco
frecuentador de la consulta de atencidn primaria, sin datos de interés en su historia Unica de salud digital.

Juicio clinico, diagndstico diferencial: insuficiencia cardiaca en paciente con estenosis adrtica severa no
conocida, VI con imagen de trombo intracavitario y funcién global severamente deprimida, VD con
funcidn sistdlica deprimida. Diagnodstico diferencial de disnea: origen pulmonar: asma, neumonia, edema
pulmonar, neumotérax, TEP, acidosis metabdlica...origen cardiaco: IAM, insuficiencia cardiaca, obstrucion
valvular, arritmias, taponamiento cardiaco...

Evolucion: se le realiza cateterismo: enfermedad coronaria severa de dos vasos, se revasculariza con
Stents farmacoactivos e implante de valvula aédrtica percutanea.

Conclusiones

El interés de nuestro caso para atencién primaria, viene de la necesidad del examen periddico de salud a
>65anos, si los hubiera hecho se podria haber detectado la estenosis adrtica, siendo tratado y evitando el
desarrollo de este cuadro y las lesiones estructurales.

Palabras Clave
Health services for the aged, dyspnoea, aortic valve stenosis.
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Adenopatia axilar significativa

Garcia Gonzalez Jl, Chavez Sanchez JZ, Carbajo Martin .

! Médico de Familia. DCCU. AGS Sur de Sevilla. Sevilla
? Médico de Familia. DCCU. AGS Sur de Sevilla. Sevilla
? Médico de Urgencias. Hospital de alta resolucién Utrera. Sevilla

Ambito del caso
Atencién primaria.

Motivos de consulta
Lesion nodular tumefacta y dolorosa de 3.5 cm de didmetro en axila derecha.

Historia clinica

Enfoque individual: Varén de 52 afios. Antecedentes de hipertensién arterial en tratamiento con
enalapril. Acude a la consulta por lesidon nodular tumefacta y dolorosa de 3.5 cm de didmetro en axila
derecha de mas de una semana de evolucion. Ademas refiere en la anamnesis sudoracion nocturna
ocasional sin fiebre.

Exploracion fisica sin hallazgos (salvo la lesidn en axila).

Enfoque familiar: vive con su mujer y dos hijos. Padre fallecido. Madre viva con antecedentes de
hipertension y diabetes.

Tratamiento, planes de actuacion: Se pauta tratamiento antibidtico sin mejoria, en las pruebas
complementarias analitica, serologia, hemograma y marcadores tumorales normales, por lo que se
consulta el caso con medicina interna para valoracion. Se realiza TAC con diagndstico de adenopatia
axilar de 3 cm y conglomerado adenopatico retroperitoneal. Se le realiza biopsia-extirpacion de
adenopatia axilar con diagnostico anatomopatoldgico de linfoma de Hodgkin clasico.

Juicio clinico, diagndstico diferencial: Linfoma de Hodgkin. El aumento del tamafo del ganglio
requiere estudio cuando aparecen uno o mas ganglios de didmetro igual o superior a 1 cm, sin una
causa previa conocida. Las adenopatias pueden ser inflamatorias o no inflamatorias. Las adenopatias
no inflamatorias englobarian a las neopldsicas. Un 50% son tumores de los ganglios linfaticos y un
40% son metdstasis de otros tumores. Las adenopatias inflamatorias agudas estan relacionadas con
infeccion vias aereodigestivas altas. Las inflamatorias subagudas/crénicas hay que destacar: TBC, VIH,
sarcoidosis, toxoplasmosis, otras: tularemia, enfermedad por arafiazo de gato, sifilis, brucelosis.

Conclusiones

La pregunta mds importante que nos plantearemos ante un paciente con adenopatias, es si se trata
de un proceso banal que no precisa mas exploraciones o si se debe realizar exploraciones
complementarias para aclarar su naturaleza. Para responder a esta pregunta es fundamental realizar
una rigurosa evaluacion de la presentacion clinica, una correcta anamnesis y exploracion fisica, para
orientar bien el diagndstico, antes de realizar estudios complementarios. La presentacion mas
frecuente del linfoma de Hodgkin es en forma de adenopatias simultaneas por lo que ampliar la
exploracién o el interrogatorio puede simplificar el diagnostico.

Palabras Clave
Lymph nodes, Hodgkin disease, lymph node biopsy.
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Midriasis unilateral arreactiva

Garcia Gonzalez Jl, Chavez Sanchez Jl, Carbajo Martin L2

! Médico de Familia. DCCU. AGS Sur de Sevilla. Sevilla
? Médico de Urgencias. Hospital de alta resolucién Utrera. Sevilla

Ambito del caso
Urgencias atencion primaria y hospitalarias.

Motivos de consulta
Visién borrosa y sensacion de cuerpo extraiio en ojo.

Historia clinica

Enfoque individual: mujer de 76 afios con antecedentes de EPOC severo en tratamiento con oxigeno
domiciliario, salbutamol, bromuro de ipratropio y budesonida nebulizados. Acude por presentar
sensacion de cuerpo extrano y dificultad para la visién en ojo derecho de una hora de evolucién tras
realizar tratamiento nebulizado prescrito.

En la exploracion destaca ademas de una hipoventilacion marcada con sibilancias y roncus dispersos,
anisocoria con midriasis arreactiva en ojo derecho sin otra clinica neurolédgica ni oftalmoldgica
acompafante.

Enfoque familiar y comunitario: vive con una hija soltera, cuidadora formal por las mafianas.

Plan de actuacion, tratamiento: se deriva al hospital de referencia, donde es valorada por el servicio
de oftalmologia y neurologia que descartan causa organica y atribuyen la midriasis al efecto
anticolinérgico secundario a bromuro de ipratropio.

Juicio clinico: midriasis unilateral arreactiva como efecto secundario de bromuro de ipratropio
nebulizado

Diagndstico diferencial: Enfermedad cerebral: paralisis Il par, tumores, meningitis, encefalitis,
abscesos cerebrales, accidentes vasculares encefélicos, aneurismas cerebrales. Enfermedad ocular:
glaucoma, alteraciones estructurales del iris, cirugia ocular previa. Causa farmacoldgica.

Conclusiones

La anisocoria se define como la diferencia de tamafio de las pupilas. Se considera un signo clinico de
alarma pues se asocia a dafio cerebral grave pero también hay que pensar en causas mas benignas
como el glaucoma, uso de colirios midriaticos o tratamientos broncodilatadores.

El bromuro de ipratropio es un derivado sintético de la atropina que antagoniza los efectos de la
acetilcolina al bloquear los receptores muscarinicos colinérgicos. Hay que tener en cuenta que, si
entra en contacto con los ojos, puede producir irritacidn y dolor ocular, midriasis, cicloplejia y visién
borrosa, aunque estos efectos son transitorios.

La formacion del paciente y de sus familiares por parte del personal sanitario en la técnica de
nebulizacién es fundamental para evitar fracasos terapéuticos y efectos secundarios de los farmacos.

Palabras Clave
Anisocoria, bronchodilator agents, secondary effect.
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"Doctor, mi hijo tiene tos"; cuadros pertusoides en la infancia

Rodriguez Chaves Ml, Morera Sanz MZ, Gonzalez Fernandez B*

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Isla Chica. Huelva
? pediatra. UGC Adoratrices. Huelva

Ambito del caso
Pediatria atencién primaria.

Motivos de consulta
Tos persistente de un mes de evolucidn, paroxistica, con algun vémito en dicho contexto. Sin fiebre
ni sintomatologia alérgica asociada.

Historia clinica

Varoén de 10 afios. Sin antecedentes de interés. Acude por presentar tos, de un mes de evolucion,
gue en la ultima semana ha ido en aumento, paroxistica, con inspiracion profunda y estridor al final
de alguna de las crisis y algin vodmito asociado a las mismas. Durante las primeras semanas, aparte
de tos, presentd congestidn nasal y rinorrea. Sin fiebre. Asintomatico en los periodos intercrisis.

A la exploracion fisica, auscultacion cardiorrespiratoria normal, sin ruidos patolégicos sobreafiadidos.
Resto de exploracién por aparatos normal.

Pruebas complementarias: se completa estudio con analitica general, radiografia de térax y Mantoux
que han resultado normales.

Diagndstico diferencial: en un primer momento, se podria pensar en una infeccidn respiratoria de
vias altas y en una bronquitis aguda. Cuando el paciente acude con tos de un mes de duracion, el
diagnédstico diferencial incluiria la posibilidad de estar ante una tuberculosis o una infeccién
respiratoria de vias bajas, hiperreactividad bronquial asociada a alergia medioambiental, aparte de,
sobre todo, por las caracteristicas de la tos y ausencia de clinica que oriente a otras posibilidades de
sindrome pertusoide.

Tratamiento: iniciamos tratamiento con macrdlido via oral, en este caso, azitromicina 10 mg/kg/24
horas durante 5 dias.

Evolucion: favorable, aunque presenta tos de similares caracteristicas varios meses después.

Conclusiones

La importancia de este caso radica en conocer la manifestacion clinica del sindrome pertusoide en la
infancia, cuando se afectan nifios y no lactantes, presentando estos una clinica menos prolongada y
mas leve; teniendo en cuenta esta posibilidad en el diagnéstico diferencial de la tos de largo tiempo
de evolucidn que tan frecuente es en pediatria de atencidén primaria. Por otro lado, la identificacidon
temprana de los casos para iniciar el tratamiento antibiético lo antes posible e iniciar el aislamiento
oportuno, lo cual constituye un reto en la actualidad, por la similitud a la infeccion respiratoria de
vias altas en un primer momento.

Palabras Clave
Pertussis, whooping cough, paroxysmal cough.
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Incremento de la adherencia terapéutica en diabéticos tipo 2 en tratamiento
co insulina: la consulta telefdénica

Cordobés Lopez Jl, Gdémez Osuna YZ, Marcos Sanchez A3

! Médico de Familia. CS Trigueros. Huelva
? Enfermera de Familia. CS Trigueros. Huelva
* Médico de Familia. CS San Juan Del Puerto. Huelva

Objetivos

La diabetes tipo 2 (DM2) es un equivalente de enfermedad vascular.

Se debe mejorar la adherencia terapéutica para alcanzar el objetivo terapéutico individual
minimizando los efectos secundarios, siendo la comunicacion telefénica una herramienta para tal fin.
El objetivo principal es mejorar el cumplimiento terapéutico.

Diseiio
Estudio quasi experimental de intervencion terapéutica en DM2 con insulina gliargina en seguimiento
minimo de seis meses.

Emplazamiento
ZBS rural.

Material y método

Los pacientes se incluyen mediante aleatorizacion simple.

Se contacta telefénicamente indicando los cambios de habitos de vida y de dosis de insulina hasta
alcanzar los objetivos terapéuticos.

Se determinan y/o calculan la glucemia capilar preprandrial, HBAlc basal, 3 y 6 meses, CT, C-LDL, C-
HDL, TG, creatinina y el indice microalbuminuria/creatinina.

Resultados

Tamafo muestral de 29 pacientes, de edad media 68,3 afios para ambos géneros (60% mujeres), de
10,6 +/- 6,6 afios de evoluciéon de DM2, asociados a otros FRCV (HTA 96%, dislipemia 74,5%, tabaco
24,1), ECV (38,5%), funcion renal conservada (96.2%).

El farmaco antidiabético asociado mas frecuentemente es la metformina asociado o no a otro
(53.2%).

Se aprecia una reduccion significativa de niveles de glucemia capilar desde el inicio con reduccién
media del 56%. El descenso medio de la HBAlc es de casi un punto a los tres meses y de 1,4 al
finalizar el estudio. No se aprecié diferencias segin género, edad o de ECV, ni se modifica
metabolismo lipoproteico o funcién renal.

Conclusiones
El apoyo telefénico mejora los niveles del metabolismo hidrocarbonado, al aumentar la interaccidn

educador-paciente y, por ende, la adherencia terapéutico.

Palabras Clave
Medication adherence, diabetes mellitus, type 2, insulin
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La ecografia testicular en urgencias. Deteccidon de tumores testiculares

Recio Ramirez Jl, Sanchez Sanchez MZ, Aguilera Pefia M3, Fernandez Romero E4, Sancho Zapatero JS, Vida Lépez I

! Médico de Familia. Servicio de Urgencias. Hospital de Montilla. Cérdoba
? Enfermera. Servicio de Urgencias. Hospital de Montilla. Cérdoba

? FEA Urgencias. Hospital de Montilla. Cérdoba

* Médico de Familia y de Urgencias. Hospital de Montilla. Cérdoba

® Hospital de Montilla. Cérdoba

¢ Hospital de Montilla. Cérdoba

Objetivos
Analizar del uso de la ecografia en urgencias en el sindrome escrotal agudo.
Diagnéstico precoz de tumores testiculares.

Disefio
Estudio descriptivo observacional (2014-2015).

Emplazamiento
Servicio de urgencias hospitalario de 29 nivel.

Material y método
Se incluyeron pacientes sin limite de edad que acudieron al servicio de urgencias por dolor testicular
(n=78), y que se les realizé una ecografia testicular (n=32).

Se estudiaron las variables: edad, teste afectado, tiempo evolucién, fiebre, sistematico de orina,
diagndstico ecografico y antibidtico administrado.

Resultados

La edad media fue de 39 afos. Seis pacientes son menores de 20 afios, de los cuales el 33,3 % (n = 2)
fueron torsiones testiculares. El testiculo afectado en el 75% de los casos es el derecho. En cuanto al
tiempo de evolucién la mayoria llevada sélo unas horas con el dolor (31%), y el 70% menos de 3 dias.
Sélo el 15% de los casos presentaba fiebre, todos relacionados con orquioepididimitis complicadas
con leucocituria.

El diagndstico mas frecuente fue la orquioepididimitis aguda (43,7% n=14), seguida del hidrocele
(12,5%, n=4), tumor (12,5%, n=4), torsidn (9,4%, n=3), trauma (6,25%, n=2), varicocele (6,25%, n=2),
absceso (6,25%, n=2) y otros (3 %, n=1). En el 72% de los casos se administré pauta antibidtica
(amoxicilina-clavulanico y ciprofloxacino). Sélo el 15% de los casos preciso de ingreso urgente.

Conclusiones

El diagndstico mas frecuente en urgencias del sindrome escrotal agudo es la orquioepididimitis aguda
del teste derecho, con manejo ambulatorio.

Los tumores testiculares son un hallazgo ecografico mas frecuente de lo esperado, pudiendo
realizarse un diagndstico precoz en urgencias por ecografia.

Palabras Clave
Emergency hospital service; ultrasound; testicle.
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éDoctor por qué me duele la mandibula?

Sanchez Garcia Ml, Bejarano Avila GZ, Reyes Gilabert g

! Médico de Familia. DS Sevilla Sur. Sevilla
? Odontéloga. UGC de Salud Bucodental. DS Aljarafe Sevilla Norte. Sevilla
% 0dontélogo. DS Aljarafe Sevilla Norte. Sevilla

Ambito del caso
Atencidn primaria. Caso multidisciplinar.

Motivos de consulta
Mujer que acude por dolores en la zona mandibular.

Historia clinica
Enfoque individual. Antecedentes personales: colon irritable.

Anamnesis: mujer de 65 afios que acude a consulta por presentar desde hace un par de meses al
levantarse dolores en la zona mandibular, costdndole abrir la boca para comer y sensibilidad dental al
tomar alimentos frios y calientes. Nos comenta que aprieta los dientes por la noche.

Exploracion fisica: en el examen intraoral se observa atriccidén severa en sectores postero-superiores e
inferiores; con cambio de coloracién de la dentina. Test de Hamilton (44 puntos). Se deriva a odontdlogo.

Pruebas complementarias: analitica con valores dentro del rango de la normalidad, ortopantomografia.
Enfoque familiar y comunitario: viuda hace un afio vive con su Unica hija que es soltera.

Juicio clinico: trastorno de ansiedad, bruxismo. Diagndstico diferencial con otras patologias médicas que
puedan provocar ansiedad (hipotiroidismo, hipertiroidismo, feocromocitoma, insuficiencia coronaria,
arritmias, abstinencia a sustancias, eTC); diferenciar el bruxismo de abrasién pérdida de sustancia
dentaria por frotamiento, atriccion por pérdida de sustancia dentaria por desgaste funcional, erosion
pérdida de sustancia dentaria por sustancias quimicas.

Tratamiento, planes de actuacion: tratamiento odontolégico con rehabilitacion protésica, férula de
descarga, ejercicios miofuncionales y antiinflamatorios. Asi mismo desde atencién primaria tratamiento
farmacoldgico de la ansiedad (antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y
benzodiazepinas) e intervencidn psicoterapéutica.

Evolucion: la paciente presenta mejoria de la sintomatologia que motivé la consulta asi como del estado
de dnimo.

Conclusiones

El bruxismo es un trastorno que tienen personas que aprietan los dientes de forma involuntaria sin tener
un objetivo masticatorio. Es un habito inconsciente. Como factores predisponentes estan los trastornos
emocionales y el estrés.

Es un mecanismo de escape, que genera diferentes consecuencias, entre ellos, el dolor orofacial, los
cambios funcionales, factores oclusales y psicosociales, lo que interfiere en la calidad de vida, de ahi la
importancia de un adecuado tratamiento y diagndstico precoz.

Palabras Clave
Facial pain, anxiety, bruxism, irritable bowel sindrome.
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El uso del AMPA y el descenso del riesgo vascular en pacientes hipertensos

Cordobés Lopez Jl, Gdémez Osuna Y2, Marcos Sanchez A

IMédico de Familia. CS Trigueros. Huelva
’Enfermera de Familia. CS Trigueros. Huelva
*Médico de Familia. CS San Juan del Puerto. Huelva

Objetivos

La hipertension arterial (HTA) es la principal causa de morbimortalidad siendo primordial su control
para prevenir enfermedad vascular (EV). El uso de la automedida de la presion arterial (AMPA) debe
aumentar la adherencia terapéutica y disminuir la inercia terapéutica.

Determinar el grado de control del riesgo vascular en hipertensos segun el uso del AMPA.

Disefio
Estudio descriptivo transversal en hipertensos en dos grupos: SIN (SEV) y con EV (CEV).

Emplazamiento
Hipertensos de ZBS

Material y método

Los pacientes se incluyen mediante aleatorizacién simple.

Se determinan datos antropométricos, presién arterial (PA) clinica y AMPA, metabolismo
hidrocarbonado, lipoproteico y funcién renal.

Resultados

El tamafo muestral de 97. El grupo SEV (n=56), edad media 60,4 y 59% hombres, el 39,3% utilizan
AMPA. El grupo CEV (n’=41), 65,8% hombres, edad media 63,8 utilizan el AMPA el 48.8%. No se
aprecia diferencias significativas segin edad o género.

El control de PA en consulta en el grupo SEV es inferior al AMPA (40,4% vs 74,8 %). Usuarios con
AMPA tienen un mejor perfil lipoproteico estadisticamente significativo. Alcanzan el objetivo
terapéutico el 22,3%, siendo del 53,3% si usan AMPA.

El grupo CEV el control de PA es superior AMPA respecto a la consulta (28,3% vs 19,3%). El 13,4%
alcanzan el objetivo terapéutico, no existe diferencias entre el uso o no del AMPA.

Conclusiones

Con la AMPA hay un mejor control de PA al aumentar la adherencia terapéutica, siendo superior a lo
publicado.

Es preocupante el mal control de los FRCV, no mas que la mitad si utilizan AMPA (2,4 veces mas que
los no usuarios).

Palabras Clave
Risk factors, hypertension, measurement equipment
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Cefalea y defectos del campo visual

Manzano De Alba Al, Hernandez Burgos p?

! MIR 32 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Algeciras Norte y Hospital Punta Europa. Cddiz
2 MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Algeciras Norte. Cddiz

Ambito del caso
Atencion ambulatoria y atencidn urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Dolor de cabeza con visidn de pelos negros moviles.

Historia clinica
Paciente mujer de 55 afios.

Antecedentes personales: no alergias medicamentosas, hipotiroidismo, neuralgia del trigémino, meningioma,
trastorno depresivo e intervenida hace afios de catarata en ojo izquierdo como antecedentes médicos. En
tratamiento con duloxetina, alprazolam, lormetazepam y eutirox. Fumadora de 12 cigarrillos al dia.

Anamnesis: la paciente acude por cefalea holocraneal, mas intensa a nivel occipital con defectos en el campo
visual que la paciente describe como “pufiado de pelos que caen” a nivel de ojo izquierdo, que aparecié en su
domicilio y desaparecié en consulta. No otros sintomas oftalmoldgicos referidos.

Exploracion y pruebas complementarias: buen estado general, tensién arterial (TA) 193/108 mmhg. Resto de
constantes normales. Exploracién neuroldgica y auscultacion cardiorrespiratoria normal. La paciente es
valorada por oftalmdlogo de guardia, presentando: movimientos oculares extrinsecos conservados, pupilas
isocodricas reactivas a la luz, no diplopia, no nistagmus. Agudeza visual: ojo derecho 0,7, ojo izquierdo 0,4.
Biomicroscopia (BMC): cdmaras normales, corneas transparentes, no tifien, leve hiperemia periférica bilateral,
pseudofaquia, catarata nuclear ojo izquierdo con componente blanquecino subcapsular posterior. Presion
intraocular (PIO): 14 mmhg bilateral. Fondo de ojo: retina aplicada 3602, macula normal, microhemorragia en
llama en la raiz de la rama temporal inferior, no desgarros de retina, fléculos vitreos centrales.

Juicio clinico: crisis hipertensiva con desprendimiento de vitreo posterior.

Diagndstico diferencial: accidente isquémico transitorio (AIT), migrafia con aura, hemorragia intraocular,
desprendimiento de retina, crisis de glaucoma.

Tratamiento: se realiza segunda toma de tensién arterial obteniéndose TA 180/110 mmhg, por lo que se le
administra captopril 25 miligramos sublingual, realizando posteriormente nueva toma de tensién con cifras de
120/85 mmhg, procediendo al alta de la paciente, con analgésicos habituales en caso de cefalea y control de
cifras tensionales por su médico con instauracion de tratamiento antihipertensivo si lo precisara.

Evolucion: no precisé control oftalmoldgico, ni quirdrgico posteriormente. En controles tensionales posteriores
se evidenciaron cifras superiores a 150/90 mmhg por lo que se implanté tratamiento antihipertensivo.

Conclusiones
Ante una situacién de alteraciones visuales descartar cuadros urgentes oftalmoldgicos: como desprendimiento
de retina, trombosis retiniana o traumatismos oculares.

Palabras Clave
Posterior vitreous detachment, arterial hypertension, headache.
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Ulcera genital aguda o tlcera de Lipschiitz: a propésito de un caso

Martinez Mufioz Jl, Esquinas Nadales M2

IMédico de Familia. UGC Rodriguez Arias. San Fernando (Cddiz)
*Médico. DCCU del Hospital de Puerto Real. Cidiz

Ambito del caso
Caso multidisciplinar en el que participan atencidn primaria y dermatologia.

Motivos de consulta
Mujer de 15 afios acude por aparicién de ulceras genitales dolorosas precedidas de febricula y dolor
abdominal.

Historia clinica

No alergias medicamentosas. No relaciones sexuales. No relaciones de riesgo. Consulta por cuadro brusco
de ulceras genitales dolorosas precedida de dolor abdominal periumbilical y fosa iliaca derecha, febricula.
Exploracion inicial Ulcera de 2 cm con borde negruzco e irregular en labio mayor izquierdo y de menor
tamafio en labio menor derecho siendo derivada urgente a dermatologia.

Exploracién: adenopatias inguinales no dolorosas. Ulcera de 2 cm borde negruzco e irregular y
pseudomembranas blanquecinas en labio mayor izquierdo y labio menor derecho y edemas.

Pruebas complementarias: hemograma serie roja, leucocitos 11,7, plaquetas, coagulacién, bioquimica,
inmunoglobulinas, complemento y anticuerpos antinucleares normales, serologia bacteriana y virica
negativa, microbiologia Ulceras negativa, deteccion de ADN en Ulceras negativo. Ecografia abdominal:
adenopatias milimétricas. Biopsia: tejido de granulacién.

Enfoque familiar: familia nuclear estadio Il (familia con hijo adolescente). Red social y apoyo emocional
por parte de sus progenitores. Ingresa en dermatologia iniciando tratamiento, siendo diagnostica de
Ulcera de Lipschitz.

El diagnéstico diferencial de las ulceras genitales agudas incluye las causas infecciosas de transmision
sexual e infecciosas de no transmision sexual, enfermedades sistémicas, traumaticas y malignas o
tumorales.

Tratamiento: corticoides intravenoso. Valaciclovir, amoxicilina 875/clavulanico 125, metamizol y
tramadol. Curas con permanganato potdsico y lidocaina viscosa al 2% con acetdnido de triamcinolona al
0,1% en orobase.

Tres dias de ingreso, es alta y continud el tratamiento en domicilio. Seguimiento multidisciplinar, con
revisién en dermatologia a la semana.

Conclusiones

La ulcera de Lipschiitz es poco frecuente e infradiagnosticada, que suele presentarse en mujeres jévenes
sin actividad sexual. Se reconoce por aparicién subita de lesiones ulceradas y dolorosas en genitales. El
diagndstico es por exclusidn, se resuelve en un mes. El médico de familia juega un papel esencial en el
diagndstico diferencial, pues ésta Ulcera aguda es poco conocida y debe considerarse entre las opciones
diagnésticas de la patologia vulvar en mujer joven sin actividad sexual, pudiéndose llegar a un diagndstico
inicial o considerar la derivacion a dermatologia para completar el estudio y llegar al diagndstico
definitivo.

Palabras Clave
Lipschiitz ulcer, acute genital ulcer, genital ulcer.
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Lesiones en la mucosa oral como primer signo de lupus eritematoso
sistémico. Abordaje multidisciplinar

Bejarano Avila Gl, Reyes Gilabert EZ, Sanchez Garcia M?

! Odontdloga. UGC de Salud Bucodental. DS Aljarafe Sevilla-Norte. Sevilla
? Odontéloga. CS Viso Del Alcor. Sevilla
* Médico De Familia. CS Alcald De Guadaira. Sevilla

Ambito del caso
Mixto, atencién primaria y hospitalaria.

Motivos de consulta
Mujer de 35 afios que acude a odontologia de atencidn primaria con lesiones dolorosas en la mucosa oral.

Historia clinica
Enfoque individual. Antecedentes personales: no alergias medicamentosas. No fumadora. Sin antecedentes
médicos de interés.

Anamnesis: refiere dolor y escozor al ingerir alimentos picantes y uUlceras en boca. Cansancio, dolor toracico y
en articulaciones.

Exploracion: a nivel intraoral observamos ulceras con placas blancas en la mucosa oral de ambos carrillos;
manchas eritematosas en paladar y los labios secos sin borde del bermelldn. Derivamos a su médico de familia
ante la sospecha de patologia sistémica.

Pruebas complementarias: hicimosbiopsias de varias zonas para el estudio anatomopatolégico mostrando
degeneracion vacuolar y engrosamiento de la membrana basal; e inmunohistoquimico con infiltrado
inflamatorio. El médico solicité analitica con hemograma completo resultando bajo todos los valores (gldbulos
rojos, blancos y plaquetas); analisis de anticuerpos antinucleares, contra el ADN de doble cadena y
antifosfolipidos positivos; proteinas del complemento c3 y c4 bajas y proteina c-reactiva alta. Proteinuria en la
orina. Auscultacion cardiorespiratoria: arritmia, sonido anormal del pulmdén. Examen de piel: manchas rojas en
manos y dedos.

Enfoque familiar y comunitario. Estudio de la familia y la comunidad: estd casada y tiene dos hijas menores.
Presenta buen apoyo familiar y social. Ama de casa.

Juicio clinico, diagndstico diferencial, identificacion de problemas: Se encontraron signos comunes compatibles
con el diagndstico de lupus eritematoso sistémico en fase activa y fue derivada a reumatologia. Las lesiones
orales fueron sospechosas de liquen plano y la presencia de anticuerpos antinucleares de artritis reumatoide u
otra enfermedad autoinmune.

Tratamiento, planes de actuacion: Se instaurd pauta diaria con corticoides orales y topicos en orabase, buena
higiene oral. Proteccion solar.

Evolucion: La paciente actualmente se encuentra controlada, sin sintomas clinicos de interés.
Conclusiones
Es importante el diagndstico precoz de las lesiones orales que puedan ser un primer sintoma de lupus

eritematoso sistémico para establecer un tratamiento temprano que evite progresar la enfermedad e
implementar medidas de higiene oral para mejorar la calidad de vida del paciente.

Palabras Clave
Lupus erythematosus, systemic; mouth mucosa; adult.
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Consecuencias de la sobrecarga de la cuidadora familiar. Abordaje
multidisciplinar

. . 1 2 7 3
Sanchez Garcia M~, Ponce Troncoso A, Ponce Gonzalez J

! Médico de Familia. DS Sevilla Sur. Sevilla
2 Enfermera. CS Don Paulino Garcia Donas. Alcald De Guadaira. (Sevilla)
3 Enfermero. CS Don Paulino Garcia Donas. Alcald De Guadaira. (Sevilla)

Ambito del caso
Atencidn primaria.

Motivos de consulta
Hiperfrecuentacion y sintomatologia ansioso-depresiva.

Historia clinica
Enfoque individual. Antecedentes personales: HTA en tratamiento con enalapril y desde hace unos meses
lorazepam.

Anamnesis: sefiora de 55 afios que acude en el Ultimo afo a la consulta en diez ocasiones por diferentes
motivos con sintomatologia variada: astenia, insomnio, ansiedad, nerviosismo, tristeza, eTC. Se cita en
consulta programada conjunta con el enfermero que atiende al padre en el domicilio, identificAndose
cansancio del rol del cuidador con test de Zarit de 60 puntos (sobrecarga intensa), sintomas de ansiedad y
depresiéon con subescala de ansiedad de 5 puntos y subescala de depresién de 3 puntos de la escala de
Goldberg y bajo apoyo social percibido con cuestionario Duke-Unk de 20 puntos. Tiene dos hermanos que
viven en la misma localidad pero no colaboran en los cuidados del padre.

Exploracion fisica: sin hallazgos.
Pruebas complementarias: analitica reciente normal.

Enfoque familiar y comunitario: al preguntar por la familia comenta que desde hace un afio cuida a su
padre con Alzheimer. Conviven en el domicilio con su marido, dos hijos solteros estudiantes universitarios
y su padre.

Juicio clinico: sobrecarga de la cuidadora.

Tratamiento, planes de actuacion: se deriva a taller de apoyo psicoeducativo y emocional a cuidadoras
organizado por la enfermera gestora de casos del centro y a la asociacién de cuidadoras “azahar”

Evolucion: la sefiora asiste con regularidad a las sesiones del taller de cuidadoras, ha dejado de
hiperfrecuentar la consulta. Manifiesta estar animada, mas tranquila, esta aprendiendo a pedir ayuda a
los hermanos e hijos para poder salir al taller y a reuniones con la asociacidén y con amigas. Ha dejado de
tomar lorazepam.

Conclusiones

Con un abordaje multidisciplinar se pueden dar enfoques alternativos que forman parte de la cartera de
servicio de los centros de atencién primaria. Con frecuencia la atencion de las personas
hiperfrecuentadoras pasa por un abordaje psicosocial.

Palabras Clave
Primary health care, caregivers, stress.
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Disfuncion familiar tras enfermedad grave de uno de sus miembros. Abordaje
multidisciplinar

. . 1 2 7 3
Sanchez Garcia M~, Ponce Troncoso A, Ponce Gonzalez J

! Médico de Familia. DS Sevilla Sur. Sevilla
2 Enfermera. CS Don Paulino Garcia Donas. Alcald De Guadaira. (Sevilla)
3 Enfermero. CS Don Paulino Garcia Donas. Alcald De Guadaira. (Sevilla)

Ambito del caso
Atencién primaria.

Motivos de consulta
Déficit de autocuidado y dependencia total tras el alta hospitalaria.

Historia clinica

Enfoque individual. Antecedentes personales: hipertension arterial, ictus con secuela de hemiplejias
izquierda, desnutricion, incontinencia urinaria y fecal con necesidad de pafiales absorbentes.
Tratamiento: acido acetilsalicilico, enalapril.

Anamnesis: paciente varén de 75 afos que tras sufrir un ictus con mal prondstico recuperativo,
presenta dependencia total y déficit de todo tipo de autocuidados tras el alta hospitalaria. Existe
riesgo de disfuncidn familiar.

Exploracion fisica: para la resolucidon del caso se ha trabajado desde una perspectiva sistémica,
realizando una valoracion familiar que incluye las relaciones familiares, el ciclo vital familiar, tipo y
estructura familiar, los acontecimientos vitales estresantes y el apoyo social.

Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear en la etapa 4 o de contracciéon del ciclo vital familiar
de la OMS compuesta por matrimonio y 3 hijos, 2 de ellos independizados residentes en la misma
localidad.

Juicio clinico: interrupcion de los procesos familiares y cambio de roles por un miembro enfermo.

Tratamiento, plan de actuacion: seguimiento domiciliario conjunto médico y enfermero. Entrevistas
en el centro con algunos de los miembros de la familia con apoyo del trabajador social. Con el
objetivo de conseguir normalizacion familiar, se llevan a cabo actividades para fomentar la
implicacion familiar y mejorar el apoyo entre los miembros de la familia.

Evolucion: la familia puso en marcha mecanismos adaptativos que le permitié seguir funcionando
correctamente con el objetivo fundamental de cuidar al familiar enfermo. No hubo complicaciones ni
reingresos del paciente.

Conclusiones

Con un abordaje multidisciplinar se pueden tratar problemas familiares complejos, a fin de
amortiguar los acontecimientos vitales estresantes de las familias, velando por la funcionalidad
familiar.

Palabras Clave
Primary health care, family relationships, dependency.
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Morir en casa: cuidados en los ultimos dias. Abordaje multidisciplinar e
interniveles

. . 1 2 7 3
Sanchez Garcia M~, Ponce Troncoso A, Ponce Gonzalez J

! Médico de Familia. DS Sevilla Sur. Sevilla
2 Enfermera. CS Don Paulino Garcia Donas. Alcald De Guadaira. (Sevilla)
3 Enfermero. CS Don Paulino Garcia Donas. Alcald De Guadaira. (Sevilla)

Ambito del caso
Atencién primaria y especializada.

Motivos de consulta
Control de sintomas en paciente terminal.

Historia clinica

Enfoque individual. Antecedentes personales: paciente con carcinoma de préstata de 10 afos de
evolucidn en seguimiento por el servicio de urologia. Diagnosticado recientemente de metdstasis
dseas y hepdticas con abordaje paliativo.

Anamnesis: paciente de 75 afios atendido en la unidad de dia de la unidad de cuidados paliativos
(UCA) de nuestro hospital de referencia. En tratamiento con fentanilo transdérmico para control del
dolor y transfusiones de concentrados de hematies ocasionalmente.

Enfoque familiar y comunitario: Paciente soltero, que convive con una hermana viuda y una sobrina,
que ejerce de cuidadora principal. Todos muestran su deseo de permanecer en casa.

Juicio clinico: paciente terminal.

Planes de actuacion: se programan visitas domiciliarias conjuntas con el enfermero para seguimiento
y control de sintomas. Coordinacion interniveles con el hospital de referencia. Coordinacion con el
DCCU para evitar derivaciones al hospital. Asignacién de material de apoyo al cuidado (cama
articulada) a través de la enfermera gestora de casos.

Evolucién: el dolor y otros sintomas (malestar, cansancio, intranquilidad, deterioro funcional
progresivo) no se controlan. Escala visual analégica EVA progresando hasta los 9 puntos. Ademas del
soporte emocional y atencién a la familia, se afiade al tratamiento morfina oral de liberacién
inmediata. Escala de Karnofsky progresando hasta los 40 puntos, la familia no quiere hospitalizarlo.

Se contacta con la unidad de dia para sedacién en domicilio y se le coloca bomba elastomérica
subcuténea con cloruro moérfico y midazolam. El paciente fallece en casa, rodeado de su familia,
tranquilo, con sintomas controlados.

Conclusiones
Con un abordaje multidisciplinar e interniveles adecuado, se pueden dar respuestas a las necesidades
de cuidados paliativos en el domicilio, procurando una muerte digna en casa con sintomas
controlados.

Palabras clave
Primary health care, palliative care, terminal care.
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Programa de anticoagulacion: éestan bien controlados los pacientes en
nuestro centro de salud?

Aguado De Montes Ml, Bascufiana Garrido MZ, Sanchez Gonzalez I3, Gonzalez Lépez Ma, Blanco Rubio Ba, De Francisco
Montero M*

! MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla
? Médico de Familia. CS Las Palmeritas. Sevilla

® MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla

* MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla

Objetivos
Establecer perfil del paciente en tratamiento anticoagulante oral en centro salud urbano y conocer grado de
control. Identificar areas de mejora, avanzar en adecuacion de practica clinica, minimizar incidentes de
seguridad.

Disefio
Estudio observacional descriptivo.

Emplazamiento
Atencion primaria (AP)

Material y método

Auditoria historias clinicas pacientes en tratamiento anticoagulante en AP (UGC urbana 18.500 ciudadanos;
23,68% mayores 65 afios).

Indicadores evaluados: cumplimiento criterios anticoagulacion, complicaciones derivadas del tratamiento,
escalas de riesgo (CHA2DS2-VASC, HAS-BLED), farmaco, dosis, rango terapéutico, interacciones, factores riesgo
cardiovascular.

Resultados
235 pacientes, 53 atencidén domiciliaria. Distribucidn sexos similar (50,56% mujeres).media de edad: 72 afios.
98,29% indicacidn ajustada a guias.

Diagndstico mds frecuente: fibrilacién auricular permanente no valvular (55%).

Fdrmaco mds utilizado: acenocumarol (88,6%), dosis mas frecuente: 4 mg/24 horas. El 25,10% estaba en
tratamiento con nuevos anticoagulantes. En 16% se identifican interacciones. El 48,86% en rango terapéutico
en ultimo control.

Casi 50% pacientes aproximadamente 70% de permanencia del tiempo en rango, 18,75% con tiempo de
permanencia superior al 83%. Alrededor 70% permanece en rango mas del 50% del tiempo. 146 pacientes
riesgo tromboembdlico moderado-alto (CHA2DS2-VASC); 130 riesgo sangrado elevado (HAS-BLED). 18,18%
presentaron eventos trombaticos en ultimo afio, 5,11% complicaciones hemorragicas.

Conclusiones

98% indicacion adecuada. Casi 50% tienen aproximadamente el 70% de permanencia del tiempo en rango.
Incidencia complicaciones hemorragicas escasa, aun cuando HAS-BLED indicaba riesgo alto en mayoria. No
registro ordenado de posible motivo “fuera de rango”. Mantenemos proyectos de mejora: monitorizar
indicadores y posibles causas control no adecuado. Sesiones de equipo: compartir datos, avanzar en
conocimiento de los profesionales e impulsar registro adecuado en historia digital de complicaciones
relacionadas con tratamiento anticoagulante y posibles causas de INR “fuera de rango”. Actividades
participacién ciudadana en grupos, con contenido educativo dirigidas a personas con control inestable o que
inician tratamiento.

Palabras Clave
Anticoagulantes orales, criterios de anticoagulacién, complicaciones.
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Experiencia de participacion con las personas anticoaguladas en nuestra
unidad

Aguado De Montes Ml, Bascufiana Garrido MZ, Sanchez Gonzalez I3, Blanco Rubio B4, Gonzalez Lépez M3, De Francisco
Montero M*

! MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla
? Médico de Familia. CS Las Palmeritas. Sevilla

® MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla

* MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla

Objetivos

Incrementar conocimiento sobre aspectos basicos de anticoagulacidon. Fomentar autocuidado. Promover
que los pacientes anticoagulados controlen y eviten complicaciones derivadas del tratamiento. Mejorar
en el control de anticoagulacién en pacientes que asistieron a sesiones formativas.

Disefio
Estudio observacional descriptivo.

Emplazamiento
Atencidn primaria.

Material y método

Tras analizar los datos de pacientes con anticoagulacion, se planteé como una de las medidas de mejora
para el programa TAO, iniciar actividades de participacién y formacién con estas personas, para conocer
sus expectativas, conocimientos, y creencias sobre el tratamiento, y evaluar posteriormente el nivel de
control.

Se realizaron tres sesiones formativas, tras captacién aleatoria telefdnica.

En la sesidn, se valoran conocimientos basicos iniciales mediante encuesta. Se plantean preguntas y se
resuelven dudas. Se valoran conocimientos aprendidos con una encuesta final.

Resultados

Asistieron 35 pacientes (54% hombres, edad media: 78 afos).

78,28% toman solos la medicacién, 85% cree que la presentacion del medicamento facilita su
administracion. 91% no deja de realizar determinadas actividades por estar anticoagulado.

Tras la sesion formativa:

94% capaces de afrontar problemas que surgen con el tratamiento (71% antes).

Resolucién dudas: finalidad del tratamiento, horarios toma de medicacion, riesgo de hemorragias y falsos
mitos sobre alimentacién. El 100% sabe que puede tomar paracetamol y vacunarse, 94,11% conoce que
no debe tomar aspirina. 91,17% considera estar bien informado (65,71% previo).

Conclusiones

Implicar al paciente en el autocuidado de su enfermedad y su tratamiento mediante informacién vy
formaciodn facilita la aceptacion de la enfermedad, adherencia al tratamiento y mejora la seguridad clinica.
Se observara en 2016 si se avanza en control de anticoagulacion.

Palabras Clave
Anticoagulantes orales, promocidn, autocuidado.
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Vomitos y mialgias tras esfuerzo fisico intenso que deriva en insuficiencia
renal aguda

Jiménez Tapia Tl, Lépez Coto MZ, Gonzélez Fernandez B®

MIR 32 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Orden. Huelva
’MIR 3¢ afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Torrejon. Huelva
*MIR 3¢ afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Isla Chica. Huelva

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Vémitos.

Historia clinica
Mujer de21 afios. Sin antecedentes personales de interés. Solo realiza tratamiento con anticonceptivos orales.
Desde hace cuatro dias trabaja recolectando fresas.

Consulta a su médico de atencidén primaria por dolores musculares tras esfuerzos fisicos en el trabajo, y se
prescribe naproxeno (toma 4 comprimidos en total). Desde entonces refiere nduseas y vomitos alimenticios.
No fiebre, dolor abdominal ni sindrome miccional. Acude de nuevo a su médico que diagnostica gastritis y
retira naproxeno. Ante la persistencia del cuadro decide consultar en urgencias hospitalarias.

A su llegada asintomatica. Refiere escasa ingesta de sélidos y liquidos. Oligoanuria. No otra clinica por aparatos.
En la exploracién encontramos una leve deshidratacién de mucosas. Hemodindmicamente estable y afebril. El
resto de la exploracion es anodina.

En la bioquimica objetivamos un fracaso renal agudo (CR 7,32) con acidosis metabdlica e
hipertransaminasemia. Ampliamos el estudio con CPK (>30000), iones en orina y ecografia de abdomen
(hallazgos compatibles con nefropatia médica).

Como diagndstico diferencial pensamos en fracaso renal agudo oligoanurico secundario a: necrosis tubular por
consumo de aines, rabdomiolisis o deshidratacién por vémitos y bajo aporte hidrico.

Nuestra paciente pasa observacidn iniciandose fluidoterapia intensa y aporte de bicarbonato ante la
confirmacion de rabdomiolisis, y a las 24h ingresa en planta de nefrologia.

Durante su evolucion continta con diuresis escasas, aparicion de edemas en brazos y piernas y mas adelante en
genitales, empeoramiento de la funcidn renal, llegando a plantearse hemodialisis. Al quinto dia recupera
diuresis y mejora progresivamente. Se da de alta tras 11 dias de ingreso aconsejandose estudio por neurologia
para descartar miopatia de base.

El diagndstico final es de fracaso renal agudo secundario a rabdomiolisis severa y deshidratacion leve
secundaria a vémitos.

Conclusiones

Las manifestaciones clinicas de la rabdomiolisis se dividen en sintomas y signos musculares (dolor, debilidad,
calambres y contracturas), sintomatologia general (nduseas, vomitos, malestar general) y complicaciones
asociadas (arritmias cardiacas, sindrome compartimental y fracaso renal agudo). En atencién primaria debemos
prestar atencion a sintomas como las mialgias asociadas a vomitos y oligoanuria para el diagndstico de este
sindrome ya que el inicio precoz del tratamiento es fundamental para el pronéstico.

Palabras Clave
Rhabdomyolysis, acute kidney failure, dehydrating.
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Abordaje del paciente pluripatoldgico en Atencion Primaria: queremos seguir
avanzando

Bascufiana Garrido Ml, Aguado De Montes MZ, Sanchez Gonzalez I3, Blanco Rubio B4, Gonzalez Lépez Ma, De Francisco
Montero M*

! Médico de Familia. CS Las Palmeritas. Sevilla

2 MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla
® MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla

* MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla

Objetivos

Establecer perfil del paciente pluripatolégico segin proceso asistencial integrado (PAl) en UGC atencion
primaria urbana.

Identificar areas de mejora: evaluacion de indicadores de calidad en atencion al paciente con pluripatologia
para avanzar en adecuacién de practica clinica.

Disefio
Estudio observacional descriptivo.

Emplazamiento
Atencion primaria (AP).

Material y método

Se identifican: pacientes incluidos como pluripatolégicos en 2015 en UGC urbana (18.559 ciudadanos, 23,68%
mayores 65 afios), cuidador principal, categorias de inclusion y evaluacidon conjunta medicina interna, otros
parametros: valoracidon integral, polimedicacién, interacciones medicamentosas, derivaciones otras
especialidades e ingresos hospitalarios en ultimo afio.

Se contrastan resultados con indicadores de calidad del PAI para reflexionar sobre areas de mejora.

Resultados

215 personas pluripatoldgicas: 50.23% varones.

Prevalencia pluripatolégicos: 1.15%poblacion general, 4.50% mayores 65 afios. 70% cumplen criterios de
inclusidon. Categoria mds frecuente: a.2, cardiopatia isquémica, 57% realizada valoracién integral e
identificacion cuidador principal 77%. 88% polimedicados, 31.63% con interacciones medicamentosas. 15%
seguimiento habitual por internista de referencia, 7% interconsultas en ultimo afo; derivaciones a otras
especialidades: oftalmologia (15.42%), cardiologia (11.68%), traumatologia (7.94%). 25.12% ingreso
hospitalario en ultimo afio, causa mds frecuente: insuficiencia cardiaca(18%).

Conclusiones

Segun indicaciones del PAI, seguimiento conjunto con medicina interna adecuado. Existe prevalencia inferior a
la esperada. Debemos mejorar identificacién segun criterios de inclusién. El PAI pluripatolégico: Prioriza
planificacion del seguimiento clinico a personas con especial fragilidad por concurrencia de varias
enfermedades crodnicas. Facilita la colaboracion entre atencidon primaria y hospitalaria, compartiendo la
evaluacion periddica y seguimiento terapéutico, asi como prevencion/tratamiento precoz de crisis de
inestabilidad clinica y adecuacion de los ingresos hospitalarios. Impulsa la mejora en captacidn, registro y
evaluacion de pacientes y personas cuidadoras, asi como revision periddica de perfil terapéutico e
interacciones medicamentosas para avanzar en la seguridad clinica de estos pacientes.

Palabras Clave
Multiple disease, quality indicators, primary health care.
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Promocion de la salud y evaluacidon de la terapia anticoagulante oral: analisis
de indicadores e incidencias estimados congresistas

Bascufiana Garrido Ml, Aguado De Montes MZ, Sanchez Gonzalez I3, Gonzalez Lépez MS, Blanco Rubio B4, De Francisco
Montero M*
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Introduccién

El crecimiento del nimero de pacientes anticoagulados, aparicion de nuevos farmacos, evolucion del perfil de paciente con
mayor edad, comorbilidad, discapacidad y polimedicacidn, hacen necesarios el desarrollo y promocién de intervenciones
para mejorar seguridad clinica y la calidad asistencial.

Objetivos

Establecer perfil del paciente anticoagulado (tanto en tratamiento conavk como nacos) en UGC urbana.

Conocer grado de control de INR en pacientes anticoagulados con AVK. Averiguar y mejorar nivel de conocimientos sobre
tratamiento con anticoagulantes orales de los pacientes tratados y seguidos en nuestro centro de salud.

Disefio
Estudio observacional descriptivo.

Emplazamiento
Atencién primaria (AP).

Material y métodos

Sujetos de estudio: pacientes en tratamiento anticoagulante, con independencia del motivo y tipo de anticoagulacion, con
seguimiento y control en nuestro centro de salud (incluidos en programa Taonet- en el caso de tratamiento con AVK).
Muestra: pacientes en tratamiento anticoagulante adscritos a nuestro centro de salud.

Andlisis: distintos parametros descriptivos: media + desviacion estandar, mediana (intervalo intercuartilico), calculo de
proporciones. En el andlisis bivariable se empleara el test Chi cuadrado de Pearson, test exacto de Fisher, y prueba T para
comparacion de medias aritméticas. Para el estudio del buen o mal control se procedera a la categorizacién de variables
continuas. Para determinar variables asociadas con mal control, se empleara el método de regresién logistica binaria. Las
candidatas serdn aquellas que muestren significacion estadistica en el andlisis bivariable o que en otros estudios publicados
hayan presentado asociacion con el grado de control de INR. Ademas en el analisis multivariable se calculara: curva ROC
(receiver operating characteristic), nomograma y grafica de calibracién correspondiente del modelo predictivo.

En los resultados se considerara estadisticamente significativo un valor de p < 0,05.

Para la recogida, procesamiento y andlisis de los datos se ha empleado hoja de cdlculo de Microsoft Excel y el programa
estadistico r version 3.1.2.

Variables: las variables de resultado evaluadas serdn: edad, sexo, tiempo en tratamiento, criterios de anticoagulacion,
complicaciones derivadas del tratamiento, escalas de riesgo (cha2ds2-vasc, has-bled), farmaco, dosis, toma de
antiagregantes, rango terapéutico, interacciones, factores riesgo cardiovascular.

Limitaciones: registro incompleto de la historia anticoagulante del paciente en Diraya y/o Taonet. Cambio de tratamiento
anticoagulante durante el estudio.

Intervenciones: se plantean realizar sesiones formativas para pacientes anticoagulados (captacion aleatoria telefénica), para
conocer expectativas, conocimientos y creencias sobre el tratamiento. En las sesiones se valoran conocimientos iniciales
mediante encuesta. Se plantean preguntas, se resuelven dudas. Valoracidn conocimientos aprendidos con encuesta final.
Se valorara si existe un mejor control de anticoagulacion en los pacientes que asistieron a las sesiones.

Aplicabilidad

El estudio nos permitird identificar dreas de mejora, avanzar en adecuacién de la practica clinica y minimizar incidentes de
seguridad. Asi mismo, se mejorardn los conocimientos sobre anticoagulacion en los pacientes en tratamiento, promoviendo
asi el autocuidado, lo cual podria mejorar el control de su enfermedad.

Aspectos ético-legales

Tras obtener los permisos pertinentes por parte de comision de seguridad de la informacién del DSAP Sevilla y con absoluto
respeto a la ley orgédnica de proteccidon de datos (LOPD. 1999), se consultaron las historias de los pacientes en el sistema
Diraya y en la base de datos Taonet.

Palabras clave
Anticoagulants, international normalized ratio, quality indicators.
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iDoctora ayude a mi hija! Historia de una relacion de maltrato en una
adolescente

Rodriguez Martinez Ml, Castillo Moraga MZ, Lozano Del Valle R?

! Médico de Familia. Dispositivo de apoyo. UGC Barrio Bajo-Barrio Alto. Sanlicar de Barrameda (Cédiz)
? Médico de Familia. CS Sanlicar de Barrameda Barrio Bajo. Cédiz

Ambito del caso
Atencidén primaria.

Motivos de consulta
Dependencia alcohdlica e intentos autoliticos.

Historia clinica

Enfoque individual: Mujer de 17 afos que acude a consulta acompafada por su madre, que es quien
demanda la asistencia. Refiere consumo de cannabis y alcohol diariamente, desde inicio de relacidn
sentimental con 13 afios. No enfermedades conocidas. La madre refiere que tras iniciar dicha relacién,
comienza aislamiento social y del entorno familiar, con cambios frecuentes del estado de dnimo (crisis de
ansiedad y labilidad emocional); excesiva preocupacidn ante cambios en su entorno; rechaza las
relaciones interpersonales por miedo a ser excluida; somatizaciones; ideas obsesivo-compulsivas,
abandono estudios y mala relacién con sus padres, por lo que acude a psiquiatra privado con 14 afios.
Tras romper con su pareja hace 6 meses, refiere haber sufrido malos tratos (fisicos y psicoldgicos) y que
era su pareja quien la introdujo en el policonsumo. En ultimos 6 meses realiza 4 intentos autoliticos
ingiriendo productos de uso doméstico, precisando atencion urgente.

Durante la consulta se muestra poco colaboradora inicialmente y ansiosa. Refiere oir una voz (como un
pensamiento) que la incita a lesionarse “me dice que me tire de un coche”. Pensamientos pasivos de
muerte; no delirios. Trastornos del suefio. Reconoce seguir consumiendo alcohol para calmar ansiedad.
Baja autoestima y autoaceptacion. Reconoce dificultad en las relaciones con los padres y miedo a ser
excluida socialmente.

Enfoque familiar y comunitario: menor de dos hermanos, convive en domicilio familiar. Hogar
estructurado; sus padres trabajan y se muestran preocupados por ella. No tiene amistades. Abuelo
paterno esquizofrénico.

Juicio clinico: violencia de género. Policonsumo. Trastorno adaptativo secundario a ruptura sentimental.
Trastorno esquizoafectivo.

Plan de actuacion: Derivada a la unidad de salud mental comunitaria; inicia tratamiento con antipsicdtico,
antidepresivo, benzodiacepinas, antiepiléptico y apoyo psicolégico. Deshabituacion alcohdlica en centro
provincial de drogodependencias.

Evolucidn: Buena respuesta con abandono de consumo.

Conclusiones

El maltrato en adolescentes se presenta desde el principio. El consumo de drogas y alcohol es empleado
por la pareja como elemento de control de voluntad. La cercania de la atencion primaria situa al médico
de familia como elemento esencial de ayuda, situdndose como eje vertebrador de la asistencia
multidisciplinar en una victima de maltrato.

Palabras Clave
Adolescent, domestic violence, primary health care.
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Efecto inesperado de la suma de factores de riesgo cardiovascular y focalidad
neuroloégica fluctuante

. ’ 1 . , 2 3
Gonzélez Garcia J7, Castilla Yélamo J°, Ramos Guerrero A”.

! MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Bormujos. Sevilla
2 MIR 1% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital San Juan de Dios. Bormujos (Sevilla)
*Adjunto de Medicina Interna. Hospital San Juan de Dios. Bormujos (Sevilla)

Ambito del caso
Paciente que ingresa por probable ictus isquémico y al que acabamos diagnosticando miastenia gravis
autoinmune generalizada.

Motivos de consulta
Varén de 56 afios que consulta en urgencias por borramiento del surco nasogeniano izquierdo consensacion de
claudicacién mandibular, habla gangosa y pérdida de fuerza en brazo izquierdo de 6 dias de evolucion.

Historia clinica
Urgencias: borramiento del surco nasogeniano izquierdo y caida del brazo izquierdo con maniobra de barré en
unos 30 segundos. 1) analitica. 2) electrocardiograma (ECG). 3) TC de craneo.

Diagndstico: ictus subagudo de perfil aterotrombético en paciente con tension arterial (TA) mal controlada. Se
administran furosemida 40 mg intravenosos (1V) y captopril 25 mg sublingual (SL) e ingresa en planta médica.

Planta médica: el paciente refiere que desde hace 4 meses padece fatigabilidad al masticar de caracter
fluctuante. Exploracion neuroldgica similar a la de urgencias, afiadiendo voz bitonal, ptosis palpebral tras
inducir postura forzada de los mismos, dificultad para tragar liquidos y sélidos, y fatigabilidad en miembros
superiores (MMSS) al mantenerlos alzados. Se realizan: 1) analitica con proteinas especificas, pruebas de
autoinmunidad y ac anti-r ach. 2) ECG. 3) ecografia doppler de troncos supraadrticos. 4) ecocardiografia
trastoracica. 5) resonancia nuclear magnética (RNM) de craneo. 6) TC de cabeza, cuello y térax. 7) Holter de
frecuencia cardiaca.

Diagndstico diferencial: botulismo; sindrome miasténico de Eaton- Lambert; neuroastenia; timoma;
hipertiroidismo; enfermedad de graves; debilidad muscular inducida por aminoglucosidos; miopatia
mitocondrial; paralisis periddica hipopotasémica; distrofia muscular oculofaringea. Tras la unidn de clinica y
resultados en pruebas complementarias de despistaje, se diagnostica de ictus isquémico fronto parietal
izquierdo de perfil lacunar en paciente con TA mal controlada y obesidad grado 2 y de probable miastenia
gravis generalizada. Se inicia tratamiento con prednisona 30 mg al dia y se deriva a consultas del servicio de
neurologia. 1) test de estimulacion repetitiva. 2) TC de craneo. Incrementan dosis de prednisona a 45 mg/ dia y
afiaden un comprimido al dia de piridostigmina 30 mg. El paciente nota considerable mejoria clinica.

Diagndstico final: miastenia gravis generalizada autoinmune.

Conclusiones

La miastenia gravis es una enfermedad autoinmune que se caracteriza por debilidad muscular fluctuante y
fatiga de distintos grupos musculares. Afecta fundamentalmente a mujeres entre los 20 y 40 afos. Los
primeros sintomas pueden sobrevenir tras de un estrés emocional u organico, una infeccion (la respiratoria es
la mas frecuente), intervencion quirdrgica, trauma, practica de un deporte violento, menstruacién, embarazo,
parto, vacunaciones, la ingesta de sustancias que bloquean la conduccién neuromuscular (como bebidas
quinadas y setas), o la administracion de farmacos bloqueantes de dicha uniéon. Los musculos oculares, faciales
y bulbares son los mas frecuentemente afectados por la enfermedad. La presencia de anticuerpos contra
receptores de acetilcolina en un paciente con manifestaciones clinicas compatibles confirma el diagnéstico. El
tratamiento debe ser individualizado: farmacos anticolinesterasicos, corticosteroides, plasmaféresis,
inmunoglobulina, inmunosupresores y timectomia.

Palabras Clave
Ictus, miastenia gravis, anticuerpos antirreceptores de acetilcolina (ac anti- r ach).
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Pigmentacion de la mucosa oral - melanosis del fumador. A propdsito de un
caso

Reyes Gilabert El, Sanchez Garcia MZ, Bejarano Avila G
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? Médica de Familia. CS Alcald De Guadaira. Sevilla
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Ambito del caso
Atencion primaria y hospitalaria.

Motivos de consulta
Mujer de 37 afos que acude a la consulta de su médico de familia por coloracién anormal no dolorosa de la
mucosa yugal.

Historia clinica
Enfoque individual. Antecedentes personales: no alergias medicamentosas. Fumadora de 1 paquete diario y en
tratamiento con anticonceptivos orales. Sin antecedentes médicos de interés.

Anamnesis: la paciente refiere cambio de coloracién en mucosa yugal no sabe de cuanto tiempo de evolucion.

Exploracion: se observan maculas pigmentadas de menos de 1 cm de didametro de color marréon oscuro en
mucosa yugal derecha y encia adherida labial anterior. Existe pigmentacién dentaria y halitosis.

Pruebas complementarias: analitica con resultados normales y derivacidon a odontologia de atencién primaria
con realizacidon de ortopantomografia y biopsia de la mucosa yugal con estudio histopatolégico mostrando
aumento de melanina en células epiteliales basales y de la lamina propia, con leve infiltrado de linfocitos e
histiocitos en el tejido conjuntivo subyacente, granulos de melanina en las células fagociticas del corion.

Enfoque familiar y comunitario: la paciente estd casada con dos hijos y estrés con consumo de tabaco desde
hace 15 afios.

Juicio clinico, diagndstico diferencial, identificacion de problemas. Lesiones compatibles con diagndstico de
melanosis por tabaquismo previamente otras entidades que deben considerarse antes de establecer un
diagnéstico definitivo son la pigmentacion fisioldgica, sindrome de Peutz-Jeghers, enfermedad de Addison y
melanoma.

Tratamiento y planes de actuacion. Eliminacion del habito de fumar con revisiones periddicas, si es necesario y
existe cambio en las lesiones volver biopsiar. Exploracion minuciosa de paladar blando ya que la melanosis del
fumador en esta localizacidon se asocia con enfermedades relacionadas con el tabaco como carcinoma
broncogénico.

Evolucién. La paciente no ha dejado de fumar pero ha reducido el consumo de tabaco, se realizan revisiones
periddicas y las lesiones no han presentado cambios en un afio.

Conclusiones

La melanosis del fumador es una pigmentacion benigna no relacionada con factores genéticos pero si
relacionada con el habito tabaquico junto el consumo de anticonceptivos orales. Para el estudio de un paciente
con una o mas lesiones pigmentadas de la mucosa bucal, es fundamental realizar una historia clinica completa
y detallada para realizar un diagndstico correcto descartando enfermedades sistémicas o lesiones
precancerosas.

Palabras Clave
Melanosis, tobacco, mouth mucosa.
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Doctor, tengo fiebre

Gonzélez Contero L, Salva Ortiz N, Bermudez Torres F

Meédico de Familia. Hospital Santa Maria del Puerto. Cadiz

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Paciente que presenta fiebre intermitente de meses de evolucion.

Historia clinica
Varon de 40 afios de edad, ganadero.

Antecedente personales de interés: no presenta alergias médicas conocidas, fumador de 5 cigarrillos al dia,
bebedor ocasional, no otros factores de riesgo cardiovascular, no refiere otras enfermedades medico
quirdrgicas.

Historia actual: refiere que, desde hace aproximadamente 7-8 meses, presenta: fiebre intermitente, no mayor
a 38,59, acompafiado de astenia, adinamia, cefalea, dolores osteomusculares generalizados y pérdida de peso
de 13 kg. En el ultimo mes, dolor intenso en hipocondrio izquierdo y palidez. Acude porque en los ultimos 4
dias tiene tos, disnea a moderados esfuerzos y disminucidn de diuresis.

Exploracion fisica: paciente en regulares condiciones, con apariencia de enfermo, TA: 120/80 FC: 92/min,
saturacion 95% a aire ambiente, afebril. Auscultacién cardiaca: soplo diastdlico grado Ill/VI en foco adrtico
irradiado a todos los focos. Auscultacidon pulmonar: murmullo vesicular conservado con ruidos de secreciones
de vias altas. Dedos en palillo de tambor. Abdomen: blando, depresible, esplenomegalia de do traveses de
dedos, no otros hallazgos destacables. Miembros inferiores: cambios tréficos y edemas con minima fovea en
tobillos.

Pruebas complementarias: anemia con hemoglobina: 5.3 g/dl normocitica normocrémica, leucocitos 6930,
recuento de plaguetas normal, hematuria, proteinuria y cilindros hematicos, creatinina: 4.2 mg/dl, albimina
2.1 g/dl, transaminasas normales, complemento bajo, ancas negativo. RX Térax: indice cardiotoracico
ligeramente aumentado, no otros hallazgos destacables. Electrocardiograma: ritmo sinusal a 100 lpm.
Ecocardiografia: aorta bivalva con valvas engrosadas con vegetacién de 10 mm de longitud que protruye en el
tracto de salida del ventriculo izquierdo. TAC toracoabdominal: infarto esplénico.

Tratamiento a seguir en urgencias: se procede a ingreso y se inician medidas de soporte, asi como ceftriazona,
gentamicina, vancomicina, como terapia empirica para endocarditis infecciosa con cultivo negativo; pero con la
historia de evolucién larga, su contacto con animales y los estudios clinicos se sospechd endocarditis por
Coxiella, iniciandose doxiciclina. Serologia: positiva para Coxiella Burneti.

Evolucion: adecuada tras tratamiento.

Conclusiones

Destacar la importancia de una buena historia clinica y seleccionar las pruebas diagndsticas adecuadas en
urgencia, para orientarnos a un correcto diagndstico y con ello, tratamiento especifico del paciente. Asi como
la importancia de un equipo multidisciplinar en nuestro medio.

Palabras Clave
Fever, endocarditis, infectious.
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Empleo de la ecografia en el diagndstico de patologias oculares

Salva Ortiz N, Gonzélez Contero L, Bermudez Torres F

Meédico de Familia. Hospital Santa Maria del Puerto. Cadiz

Ambito del caso
Atencién primaria y urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta

Paciente de 73 afos intervenido de cirugia de cataratas del ojo derecho hace 5 dias que acude a
consulta por referir desde el segundo dia, disminucién de la agudeza visual con sensacién de cuerpo
extrafo flotando. No refiere dolor ocular ni otra sintomatologia acompanante. Su médico de
atencién primaria deriva urgencias para valoracion.

Historia clinica
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas, diabetes tipo 2, HTA, dislipemia.

Anamnesis: varén de 73 afios intervenido de cataratas del ojo derecho hace 5 dias que acude a
consulta de atencidn primaria por disminucidon de agudeza visual y sensacidon de cuerpo extrafio
flotando.

Pruebas complementarias: en urgencias se realiza fondo de ojo en el que se observan restos
hematicos que impiden la valoracidn de la retina. Se solicita ecografia ocular en la que se aprecia una
membrana gruesa de alta ecogenicidad con disposicién biconvexa (en "beso") y escasos o nulos
movimientos. Forma un 4dngulo obtuso con la pared posterior no desprendida. No alcanza el disco
Optico. Doppler + arterial (arterias ciliares posteriores).

Juicio clinico: desprendimiento de coroides.

Diagndstico diferencial: desprendimiento de vitreo posterior y retina.

Conclusiones

La ecografia oculares una prueba accesible e inocua en la que se valoran las membranas oculares
cuando el fondo de ojo no es accesible por visualizacidn directa. Para diferenciar los diferentes tipos
de desprendimientos de membranas debemos valorar: tiempo de evolucidn, grosor de la membrana,
localizacién, morfologia, presencia de vascularizacién y movilidad

Palabras Clave
Choroid, waterfalls, ultrasonography.
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Sinovitis transitoria escapulo humeral. Localizacion inusual

Molina Martos A, Diaz Aguilar C, Moreno Osuna F

Meédico de Urgencias. Hospital de Montilla. Cérdoba

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Fiebre y dolor en hombro derecho.

Historia clinica
Antecedentes personales: embarazo controlado. Vacunacién segun calendario incluyendo prevenir y
12 dosis varicela. Ingreso con 10 dias de vida por fiebre en contexto de infeccién por rotavirus.

Anamnesis: nifia de 1 afio de edad. Acude por dolor y limitacidn de la movilidad de hombro derecho
desde hace2 dias. Fiebre vespertina intermitente de 3 dias de evolucién, maximo 38,12C, que remite
con antitérmicos, no otra sintomatologia clinica. Refieren aumento de temperatura local y leve
eritema del hombro. No traumatismo previo.

Exploracion: peso 9 kg. Temperatura 35,6 2C. Exploraciéon dentro de la normalidad con buen estado
general. Yale <10. Hombro derecho: dolor a la movilizacion en todos los planos del espacio,
tumefaccion 1/5 en comparacién al contralateral, ligero eritema a nivel de hueco axilar. No aumento
de temperatura local.

Pruebas complementarias: Radiografia de ambos hombros y claviculas: no muestran alteraciones de
interés. Ecografia de hombro derecho: no se observan anomalias morfolégicas de la cabeza del
himero derecho (estudio comparativo con la izquierda). Ldmina muy fina de liquido articular visible
en el receso antero-inferior derecho y no visible en el izquierdo, que apoya la sospecha clinica.
Analitica: linfocitosis (47%). Monocitosis (17,1%). PCR: 3,3. Hemocultivo: Staphylococcus epidermidis
+ (posible contaminacion).

Juicio clinico: sinovitis transitoria de hombro derecho en contexto sindrome febril. (viriasis).

Evolucion: se instaurd tratamiento con ibuprofeno solucién, mejorando la movilizacidn y el dolor en
48 horas, asi como la desaparicion de la fiebre.

Conclusiones

La sinovitis asociadas a sindrome febril en paciente pedidtrico es una patologia frecuente en atencion
primaria donde el diagndstico en la mayoria de los casos es clinico, apoyado con radiologia
convencional. Lo inusual de este caso es la localizacién, en hombro y la edad de presentacién, debido
a que la mayoria de los casos se localizan en caderas, cuadro infeccioso previo y edades mayores
(revisando la bibliografia existente). El reto mas importante es el diagndstico diferencial con: artritis
séptica, osteomielitis, necrosis avascular cuyas secuelas pueden ser muy graves a pesar de un
tratamiento empirico precoz.

Palabras Clave
Synovitis, shoulder, child, preschool.
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Hipertension intracraneal idiopatica. A propdsito de un caso

Salva Ortiz N, Bermudez Torres F, Gonzalez Contero L

Meédico de Familia. Hospital Santa Maria del Puerto. Cadiz

Ambito del caso
Atencién primaria y urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Mujer 43 afios con cefalea diaria matutina y mareo con giro de objetos, acufenos, nduseas, vomitos y
disminucién visual, mas intensos al realizar ejercicio.

Historia clinica
Antecedentes familiares: madre asmatica. Habitos téxicos: fumadora de 20 cigarrillos al dia.

Antecedentes personales: no alergias medicamentosas, no enfermedades de interés.

Anamnesis: mujer 43 afios con cefalea diaria matutina y mareo con sensacién de giro de objetos,
acufenos, nduseas, vomitos y disminucidn visual que se intensifica al realizar ejercicio.

Exploracion fisica: buen estado, bien hidratada y coloreada, eupneica. Auscultacién cardiopulmonar
normal. Abdomen normal. Neuroldgico: pares craneales normales. Por confrontacidn disminucién del
campo visual temporal izquierdo. No nistagmus. Fuerza y sensibilidad normales. Romberg negativo

Exploraciones complementarias: analiticas. RX térax y ECG, TAC y RMN normal. Fondo de ojo:
papiledema punciéon lumbar: celularidad normal y PIC elevada.

Diagndstico diferencial: tumores, hidrocefalia, infecciones. Diagndstico: hipertensidn intracraneal
idiopatica.
Tratamiento: acetazolamida

Evolucion: mala, pendiente de derivacidn ventriculo-peritoneal

Conclusiones

El diagndstico de la enfermedad que exponemos en este caso clinico se alcanza por exclusidn de
otras enfermedades, por lo que es fundamental orientar nuestra anamnesis y pruebas
complementarias de forma adecuada para poder diagnosticarla. Ante las multiples consultas de esta
paciente con los mismos sintomas sin mejoria a pesar de los tratamientos pautados debia hacernos
sospechar que habia otra causa desencadenando los sintomas.

Palabras Clave
Headhache, hypertension, vomiting.
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iVaya sincope!
Salva Ortiz N, Bermudez Torres F, Gonzalez Contero L

Meédico de Familia. Hospital Santa Maria del Puerto. Cadiz

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Vardn 36 afios que consulta por mareos con pérdida de conciencia de segundos de duracién que se
acompafia de disnea brusca, nauseas y sudoracién profusa.

Historia clinica
Antecedentes familiares: padres diabéticos. Habitos téxicos: fumador de 40 cigarrillos al dia.

Antecedentes personales: no alergias medicamentosas, no enfermedades de interés.

Anamnesis: vardn 36 afios con mareos y pérdida de conciencia de segundos. Disnea brusca, nauseas
y sudoracion profusa.

Exploracion fisica: afebril, TA: 100/60 mmhg, FC: 94 lpm. SAT. 02: 99%. Dolor y tumefaccién en
pantorrilla derecha.

Exploraciones complementarias: analiticas: dimero d 3238, marcadores cardiacos negativos,
gasometria y RX térax normal, ECG fa a 120 Ipm no conocida, angio TAC: tromboembolismo
pulmonar bilateral, venografia miembros inferiores: defecto de repleccidn en tercio medio de la vena
femoral superficial derecha, que se extiende hasta la poplitea.

Diagndstico diferencial: ictus, infarto miocardio, diseccion adrtica. Diagndstico: tromboembolismo
pulmonar +trombosis venosa profunda pierna derecha+ fibrilacion auricular.

Tratamiento: fibrinolisis rt-pa.

Evolucion favorable.

Conclusiones

Con este caso clinico se pone de manifiesto la necesidad de realizar una exploracién fisica minuciosa
y la importancia de tener en cuenta dentro de los diagndsticos diferenciales determinadas
patologias, aunque no presenten las manifestaciones tipicas.

Palabras Clave
Syncope, thromboembolism, arrhythmia.
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Para prevenirlo y diagnosticarlo hay que sospecharlo

Garcia Gonzalez Jl, Chavez Sanchez Jl, Carbajo Martin L2

! Médico de Familia. DCCU. AGS Sur De Sevilla. Sevilla
? Médico de Urgencias. Hospital de Alta Resolucion Utrera. Sevilla

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias y extrahospitalarias.

Motivos de consulta
Dolor en miembro inferior derecho.

Historia clinica

Enfoque individual: varén de 48 afios, sin antecedentes de interés salvo fumador activo. Acude a
urgencias por dolor en regién aquilea derecho sin traumatismo previo. En la exploracién no signos
inflamatorios, no cambios de coloracién, homans negativo, pulsos distales presentes y simétricos.

Enfoque familiar y comunitario: vive con su mujer y su hijo. Trabaja como repartidor.

Tratamiento y plan de actuacion: se pautan aines y control por su médico. A la semana acude de
nuevo a urgencias de su centro de salud por persistencia de los sintomas ademds de dolor toracico
opresivo y hemoptisis, la auscultacién es normal, saturacidn de 02 98%, presenta eritema y edema
con févea en miembro inferior derecho. Se deriva a urgencias hospitalarias con sospecha de TEP.
Hemograma, coagulacién y bioquimica normal. D-dimeros 1876/ml. Radiologia de térax destaca
infiltrado difuso en lid normal. ECG: ritmo sinusal a 98 latidos por minutos, birdhh. Angio TAC
confirma tromboembolismo pulmonar submasivo

Juicio clinico: tromboembolismo pulmonar (TEP) submasivo.

Evolucion: se inicia tratamiento de anticoagulacion e ingresa en uci. Pasa a planta con evolucién
favorable y posterior alta con seguimiento en consultas de medicina interna.

Conclusiones

La tromboembolia pulmonar (TEP) es la manifestacién mas grave de la enfermedad tromboembdlica
venosa. Se produce como consecuencia de la migraciéon hasta el arbol arterial pulmonar de un
trombo procedente del territorio venoso.

La enfermedad tromboembdlica es una patologia frecuentemente subdignosticada y asociada a una
alta morbimortalidad. Nuestro caso, se enfocd inicialmente como un problema musculoesquelético
en miembro inferior, fue la persistencia de la clinica en miembros y apariciéon de otros sintomas
como el dolor toracico y la hemoptisis lo que nos hizo sospechar en la enfermedad tromboembodlica.
Una vez realizado el diagndstico se debe investigar el/los factores desencadenantes e iniciar
anticoagulacién. El TEP puede presentarse de forma muy variada, de ahi que siempre debemos
tenerlo presente para no retrasar su diagndstico.

Palabras Clave
Pulmonary thromboembolism, deep vein trombosis, anticoagulacion.
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¢Qué tengo doctor?
Ortigosa Meléndez M, Casado Sanchez |, Escafiuela Garcia R

Meédico. DCCU de Mdlaga. Mdlaga

Ambito del caso
Atencidn primaria y urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Malestar general, disminucidn fuerza muscular y temblores generalizados.

Historia clinica

Enfoque individual. Antecedentes personales: alergia b-lactdmicos. Colon irritable. Seguimiento por
neurologia (dudosas crisis comiciales) y psiquiatria. Tratamiento: antiepilépticos, ansioliticos vy
antidepresivos con escaso resultado.

Anamnesis: mujer, 32 afos, desde hace 1 semana presenta visidon doble, temblores generalizados y
astenia intensa. Similares sintomas en varias ocasiones, ha sido valorada por neurologia y psiquiatria.

Exploracion fisica: C y O. eupneica. Sin focalidad neurolégica. Tono, fuerza y reflejos conservados.
Cardiorespiratorio y abdomen sin alteraciones.

Pruebas complementarias: aporta TAC craneo y ECG normales.

Enfoque familiar: Familia nuclearetapa | (formacion) y normofuncional. Vive con su hijo de 3 afios, novio y
madre. Alto apoyo emocional. Segun su madre ha cambiado mucho, estrechamiento de su mundo
relacional y disminucién de sus relaciones personales. Ahora ha aparecido su padre, no tiene buena
relacién y hace que tenga crisis desesperacion en relacién a su situacion actual.

Juicio clinico: crisis conversiva.

Evolucidn: nueva crisis en consulta, cae al suelo sin traumatismo, da golpes con las piernas que ceden al
ser reprendida. Sin relajacion de esfinteres, ni estado poscritico. Exploracidon: no hay que destacar nada
nuevo, (hiperventilacion). La madre insiste en valoracion hospitalaria. Va a urgencias en ambulancia de
traslado. Urgencias: nueva crisis similar a la anterior. C y O. Taquipneica. Acr: normal. Abdomen sin
alteraciones. Neurolégico sin alteraciones. Administran 50 mg IV de clorazepato dipotasico. Solicitan
analitica y drogas de abuso en orina. La paciente solicita en presencia de su madre alta voluntaria. Se le
ofrece valoracién por psiquiatria, no acepta.

Conclusiones

Los pacientes con sindromes o sintomas somaticos acuden mayoritariamente al médico general por sus
dolencias, sélo una parte pequefia acepta ser atendidos en servicios de psiquiatria, aunque tienden a
mantener sus controles con el médico de AP. La importancia de su despistaje diagndstico en medicina
general, es fundamental. Parece necesario un abordaje especifico, con el fin de entenderle y aliviarle y
reducir los niveles de ansiedad y frustracién y disminuir la iatrogenia que conlleva su tratamiento. Se
requiere que el médico general sea capaz de realizar un diagndstico correcto de estos trastornos vy
manejar adecuadamente incluyendo la intervencidn de psiquiatra cuando corresponda.

Palabras Clave
Psiquiatria, crisis conversiva, somatico.
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Evolucion de pacientes con diabetes mellitus tipo 2(DM2) sin retinopatia
diabética (RD) y factores de riesgo asociados (FRA) durante 5 afios en un
centro de salud (CS) urbano

Sampedro Abascal C, De la Casa Ponce M?, Galobart Morilla P>, Navarro Dominguez M* Mufioz Rodriguez I Delgado Diaz A®

! Médico de Familia. CS Mercedes Navarro. Sevilla

? Médica de Familia. UGCDe Huelva Centro. Huelva

? MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mercedes Navarro. Sevilla
* MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mercedes Navarro. Sevilla
® Médico de Familia. CS Alcalde Manuel Bustos. Sevilla

¢ Enfermera. CS Mercedes Navarro. Sevilla

Introduccién

La DM2 es una de las enfermedades con mayor impacto sociosanitario negativo en nuestro medio, no sélo por su alta
prevalencia, sino también por las complicaciones cronicas que produce y por su elevada tasa de mortalidad. En Espafia, la
diabetes es la tercera causa de mortalidad entre las mujeres y la séptima en los varones. Por ello es interesante analizar la
evolucion de la diabetes y los distintos factores asociados para poder establecer futuros criterios y abordarlo
especificamente.

Objetivos

Objetivo principal: conocer la evolucién de los pacientes con DM2 sin afectacion de la retina y sus complicaciones, en una
muestra aleatoria de un CS urbano durante 5 afnos.

Objetivo secundario: analizar los factores asociados macrovasculares, microvasculares, toxico (tabaco), metabdlico HBA1C,
lipidos, indice masa corporal. Hipertension arterial (HTA).

Disefo
Estudio descriptivo prospectivo y longitudinal de una poblacién deDM2 sin RD.

Emplazamiento
Centro de salud (CS) ubicado en el ambito territorial de un distrito sanitario urbano tras la realizacidn de una retinografia.

Material y métodos

Todos los pacientes que se derivaron durante los meses de enero, febrero y marzo del 2011 y revisados en el 2016 para
realizar una retinografia fueron valorados por el médico de familia referente y/o por el/la oftalmdloga sin encontrar
patologia. Se recogieron las variables: edad, sexo, indice masa corporal, habitos tdxicos, hemoglobina glicada, colesterol,
tratamientos con antidiabéticos orales y/o insulina, complicaciones macrovasculares, cardiopatia, enf cerebrovascular y
microvasculares las retinopatias.

El estudio estadistico se realizd con el programa estadistico Spss-Windows 13.0 para Windows con licencia FISEVI (spss inc.
Chicago, illinois) considerandose como significativos aquellos valores igual o inferior a 0.05. El analisis comparativo de
medias se ha expresado en forma de media + desviacidn standart mediante la aplicacidn del estadistico t de Student para
los valores cuantitativos y la aplicacion del test de Chi-cuadrado para los valores cualitativos, determinandose el riesgo
relativo para cada factor de riesgo evaluado con sus intervalos de confianza (IC 95%). Finalmente se ha realizado un estudio
multivariante con regresion logistica no condicionada, en la que se han introducido los distintos factores asociados
estudiados, determindndose su significacién estadistica asi como el riesgo relativo para cada uno de ellos.

Aplicabilidad
Relevancia en cuanto a su impacto clinico asistencial. Importancia para conseguir una prevencién/ intervencién mas
efectiva. Difusion de los resultados para mejorar el abordaje diagndstico y terapéutico de este tipo de pacientes.

Aspectos ético-legales

Estd pendiente de ser aprobado por la comision de ética e investigacion del distrito sanitario correspondiente. Se
salvaguardard la norma de proteccion de datos y se llevara a cabo segun los principios éticos para la investigacion médica
“declaracién de Helsinki”. Se incluye hoja de consentimiento informado y hoja informativa a los pacientes

Palabras Clave
Diabetes mellitus, primary care, risk factors.
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Dolor toracico tipico. Fenomeno de compresion miocardica o de Milking

Lépez Coto Ml, Trueba Carredn JZ, Jiménez Tapia T

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Torrejon. Huelva
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Gibraledn. Gibraleén (Huelva)
? MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Orden. Huelva

Ambito del caso
Interdisciplinar: atencidon primaria, urgencias hospitalarias y atencion especializada.

Motivos de consulta
Dolor toracico tipico.

Historia clinica

Enfoque individual. Antecedentes personales: Activa e independiente para actividades basicas de la vida diaria
(ABVD). Antecedentes médicos: hipertension arterial (HTA), dislipemia. Operaciones: cuadrantectomia
mamaria. Polipectomia rectal.

Anamnesis: mujer de 72 afios que acude a urgencias de su centro de salud por dolor centrotoracico, opresivo e
irradiado a miembro superior izquierdo .la despierta a las 2:30 horas de la madrugada. Alivia tras cafinitrina
sublingual.

Exploracion fisica: por aparatos normal, Unico dato de interés tensidn arterial 160/90.

Pruebas complementarias: electrocardiograma (EKG): signos dindmicos de isquemia subepicardica. Analitica
completa con troponinat normal. Radiografia de térax normal. Ecocardiografia: signos de cardiopatia
hipertensiva. Coronariografia: trayecto intramiocardico de arteria coronaria anterior (ADA) con compresion
sistdlica y lesion moderada en segmento medio.

Enfoque familiar y comunitario: Familia normofuncional: casada y con hijos. Buen apoyo familiar.

Juicio clinico, diagndstico diferencial, identificacion de problemas: Tras el estudio completo existen 3 juicios
clinicos:

1. Sindrome coronario agudo sin elevacién de segmento St (Scasest) de alto riesgo.

2. Trayecto intramiocardico de ADA con fendmeno de compresion sistélica o de Milking y lesion moderada.

3. HTA mal controlada.

Diagndstico diferencial: Con el vasoespasmo, sobre todo, por la diferencia en el tratamiento farmacoldgico.

Tratamiento, planes de actuacion: Tratamiento higiénico dietético, vacunacion antigripal y controles de TA
mediante un seguimiento estrecho de su médico de familia. Farmacoldgico incidiendo en betabloqueantes,
ademads de antiagregantes, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECAS) y estatinas.

Evolucion: Tras el alta, nuestra paciente vuelve a las pocas semanas a urgencias por el mismo dolor. Ingresa de
nuevo y se decide nueva coronariografia con revascularizacién de la lesidn existente en ADA, ya que la clinica
continuaba.

Conclusiones

Las arterias coronarias, en ocasiones, tienen un segmento intramiocardico. Durante la sistole dichos trayectos
pueden sufrir fendmeno de compresidn, aunque no en todos los casos. Debemos hacer diagndstico diferencial
con el vasoespasmo. La aplicabilidad de este caso en medicina de familia es :la importancia de realizar una
buena historia clinica para filiar el tipo dolor tordcico, fundamentalmente, para identificar si precisa ser
derivado a urgencias hospitalarias para su manejo.

Palabras Clave
Angina pectoris, chest pain, acute coronary syndrome.
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Ulcera vascular de evolucién térpida. Abordaje multidisciplinar

1 2 . ’ 3
Barroso Recasens C*, Ponce Troncoso A°, Sanchez Garcia M

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. DS Sevilla Sur. Sevilla
2 Enfermera. CS Don Paulino Garcia Donas. Alcald Guadaira. (Sevilla)
? Médico de Familia. CS Don Paulino Garcia Donas. Alcald Guadaira. (Sevilla)

Ambito del caso
Atencién primaria.

Motivos de consulta
Ulcera en pierna derecha de evolucion térpida.

Historia clinica
Enfoque individual. Antecedentes personales: paciente con HTA, dislipemia e insuficiencia venosa
crénica de varios aios de evolucion.

Anamnesis: mujer de 78 afios que presenta una herida en la zona supramaleolar interna de la pierna
derecha, de 8 x 3 cm con esfacelos amarillentos en su lecho, con piel perilesional integra, sin signos
de infeccidn, con zonas de lipodermatosclerosis y melanodermia, de 4 meses de evolucién, de origen
venoso, c6 (cambios cutdaneos con Ulcera activa) de la clasificacion CEAP. Presenta nivel de dolor 4.

Enfoque familiar y comunitario: paciente casada con 4 hijos independizados con buen apoyo familiar.

Juicio clinico: Ulcera vascular de origen venoso. Diagndstico diferencial con Ulceras arteriales,
neuropaticas o mixtas.

Planes de actuacion: consulta programada con el enfermero para valoracién de la lesién. Presenta
pulso pedio v tibial posterior debilitado. indice tobillo brazo 1 mediante doppler arterial, donde se
descarta patologia arterial periférica. Se coloca vendaje compresivo multicapa. Se programa nueva
consulta a las 48 horas para comprobar tolerancia al vendaje compresivo y posteriormente consultas
semanales para cambio de vendaje.

Evolucion: la paciente tolera bien el vendaje y la herida evoluciona favorablemente tanto el lecho de
la misma como el resto de la pierna. A los dos meses la herida estd completamente resuelta y se
recomienda utilizacién de medias de compresién en ambas piernas para prevenir recidivas.

Conclusiones
Conclusionescon un abordaje multidisciplinar e integral, basados en la evidencia cientifica, se
consigue solucionar problemas crénicos de evolucidn térpida como el que aqui se ha tratado.
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Extrapiramidalismo yatrogeno. A propdsito de un caso
Sanchez Garcia Ml, Reyes Gilabert EZ, Bejarano Avila G

! Médico de Familia. DS Sevilla Sur. Sevilla
2 Odontalogo. DS Aljarafe-Sevilla Norte. Sevilla
3 Odontdloga. UGC de Salud Bucodental. DS Aljarafe Sevilla-Norte. Sevilla

Ambito del caso
Atencidn primaria y especializada.

Motivos de consulta
Revision por estomatitis subprotésica.

Historia clinica
Antecedentes personales: demencia tipo Alzheimer, trastorno depresivo, hipertensién arterial.
Tratamiento: risperidona, sertralina, mirtazapina ,furosemida.

Anamnesis: mujer de 80 afios que es traida por su familia a consulta de odontologia para revision
estomatitis subprotésica, presentaflexion cervical forzada dolorosa que mantiene junto con movimientos
de protusién lingual desde hace 3 dias. Hace una semana inicié tratamiento con risperidona por salud
mental, actualmente a dosis de 2 mg cada 12 horas. Se contacta con el médico de guardia del centro de
salud.

Exploracion fisica: contractura muscular cervical en flexién con imposibilidad para realizar la extension y
dolor a la palpacién de musculatura paravertebral.

Enfoque familiar y comunitario: paciente viuda dependiente para las actividades basicas de la vida diaria,
institucionalizada y con buen apoyo por parte de sus dos hijas.

Juicio clinico: distonia cervical por risperidona. Diagndstico diferencial con otras distonias secundarias
como: las asociadas ametabolopatias (enfermedad de Wilson), a enfermedades neurodegenerativas
(enfermedad de Parkinson, enfermedad de Huntington), a otras enfermedades neuroldgicas (tumores en
ganglios nasales, hemorragia subaracnoidea, infarto en ganglios basales, isquemia cerebral global),
inducidas por tdxicos (monodxido de carbono), enfermedades infecciosas (tétanos, encefalitis, rabia,
meningitis), enfermedades psiquidtricas (estereotipias o automatismo a motores en un enfermo
psicotico); o con distonias primarias.

Tratamiento, plan de actuacion: se administra biperideno intramuscular con buena respuesta. Se
suspende la risperidona y se pauta diazepam, dexketoprofeno, calor local. Se deriva a psiquiatria para
valoracion.

Evolucion: presenta mejoria clinica de la sintomatologia extrapiramidal, pautandose por el psiquiatra la
quetiapina con buena tolerancia de la misma.

Conclusiones

La distonia aguda es un efecto adverso bastante frecuente producido por el uso de antipsicéticos. Su
cuadro clinico es facilmente evidenciable y el tratamiento médico realizado a tiempo es exitoso la mayoria
de las veces. Hay que ser muy cuidadosos con la dosis, comenzando con dosis muy bajas. El tratamiento
debe ser mantenido solo si se aprecian beneficios claros y se debe suprimir a intervalos regulares,
observando la evolucidn. En algunos pacientes puede que no sea posible suprimirlo.

Palabras Clave
Extrapyramidal symptoms, iatrogenic, neuroleptics.
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Analisis de radiografias solicitadas por médicos de familia

Maqueda Pedrosa Dl, Garcia Lozano Ml, Silva Santos MZ, Winkler G

! Médico de Familia. CS Camas. Sevilla
? Médico de Familia. CS Sanlicar la Mayor. Sevilla
? Médico de Familia. CS El Juncal. Sevilla

Objetivos
Cuantificar la prevalencia en la solicitud de estudios radiograficos y analizar las proyecciones radiograficas
solicitadas con mas frecuencia.

Diseio
Estudio cuasi experimental. Multicéntrico. Auditoria de historias de salud digital de pacientes citados en
agenda de radiologia.

Emplazamiento
Atencidn primaria.

Material y método
Muestra: 518 sujetos. Muestreo aleatorio sistematico.

Criterios de inclusion: sujetos que se hayan realizado una radiografia, con independencia de género o
region anatomica.

Criterios de exclusion: menores de 14 afios.
Variables dependientes: adecuacion en indicacion, numero de placas y proyecciones radiograficas.

Variables independientes: sociodemograficas, relacionadas con el profesional, estudio radioldgico, cuadro
clinico y registro.

Andlisis descriptivo univariante y bivariante. Analisis multivariante. Paquete estadistico spss.

Resultados

El 59,1% eran mujeres y la edad media era de 52,24 afios (desviacion estandar (de) 18,96). Los juicios
clinicos que mas destacaban como motivos de solicitud radiografica fueron contusién en un 12,7%,
seguido de bronquitis en un 6,4% y gonalgia en un 5%. La primera proyeccién mas demandada fue la
lateral de térax en un 23,6% de los casos, seguida de posteroanterior de térax en un 8,7%.cuando se
solicitaba en un mismo paciente un segundo estudio, lo mas frecuente fue posteroanterior de térax en un
21,6% seguida de lateral de columna dorsolumbar en un 5,8%.

Conclusiones

Mejorar la solicitud de las radiografias mas frecuentemente solicitadas en atencién primaria, en lo
referente a adecuacion segln clinica y proyecciones. Destacar el aumento de estudios radiograficos,
centralizado mayoritariamente en mujeres. Se establecen medidas destinadas a la reduccién de estudios
en base a criterios establecidos en guias de practica clinica.

Palabras Clave
Primary health care, radiographic imagen, prevalence.
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Seguimiento anticoagulacion. Abordaje multidisciplinar e interniveles

1 2 . ’ 3
Barroso Recasens C*, Ponce Troncoso A°, Sanchez Garcia M

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. DS Sevilla Sur. Sevilla
? Enfermera de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Don Paulino Garcia Donas. Alcald Guadaira. (Sevilla)
? Médico de Familia. CS Don Paulino Garcia Donas. Alcald Guadaira. (Sevilla)

Ambito del caso
Atencidn primaria y especializada. Multidisciplinar.

Motivos de consulta
Mala tolerancia al anticoagulante oral (ACO).

Historia clinica

Enfoque individual. Antecedentes personales: paciente con antecedentes de fibrilacion auricular en
tratamiento con anticoagulante oral acenocumarol (Sintrom) desde hace 3 meses, derivado desde el
servicio de hematologia del hospital de referencia para control de INR y dosificacién de ACO en el
centro de salud.

Anamnesis: mujer de 64 afos, con INR en rango terapéutico (2-3), que hace dieta adecuada, sin
cometer transgresiones dietéticas y sin olvidos de medicacién. Desde hace semanas se queja de
reaccion alérgica en forma de erupcidn cutanea y picores, detectado por la enfermera cuando realiza
los controles de INR. Se deriva dermatologia.

Enfoque familiar y comunitario: paciente viuda, con 4 hijos independizados, con buen apoyo familiar.

Juicio clinico: reaccidn alérgica al acenocumarol. Diagndstico diferencial con otras causas de prurito y
lesiones cutdneas como psoriasis, urticaria, dermatitis atépica, dermatitis de contacto, prurito senil,
entre otras.

Tratamiento, plan de actuacion: derivacién desde la consulta de enfermeria a médico de familia para
valorar la reaccion alérgica, quien deriva a dermatdlogo para completar estudio. Consultado al
servicio de hematologia del hospital de referencia a fin de valorar cambio de ACO, cambiandose a
preparado a warfarina sddica (Aldocumar).

Evolucion: tras el cambio, la paciente ha mejorado de la erupcidn cutdnea y el picor. La tolerancia a la
warfarina es buena y el INR se mantiene en rango terapéutico.

Conclusiones
Con un abordaje multidisciplinar e interniveles, se pueden solucionar de manera rapida y efectiva
problemas relacionados con el uso y manejo de anticoagulantes orales.
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Mal control metabolico por falta de apoyo social. A propdsito de un caso

Pefiato Luengo Al, Ponce Troncoso AZ, Sanchez Garcia M®

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Don Paulino Garcia Donas. Alcald Guadaira. (Sevilla)
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Ambito del caso
Atencidén primaria. Caso multidisciplinar.

Motivos de consulta
Diabetes mal controlada.

Historia clinica
Enfoque individual. Antecedentes personales: DM tipo 2 en tratamiento con insulina, HTA, dislipemia,
insuficiencia venosa crdnica y obesidad. Tratamiento: insulina glargina, simvastatina, enalapril.

Anamnesis: mujer de 60 afios, diabética, que estando bien controlada, presenta desde hace un afo
mal control metabdlico, con hbalc de 8.5, hiperlipemia y aumento de peso de 10 kg.

Enfoque familiar y comunitario: paciente separada desde hace 1 afio, con 2 hijos independizados,
que dice encontrarse “muy sola y sin nadie con quien sincerarse”.

Juicio clinico: mal control metabdlico.

Planes de actuacion: consulta programada con la enfermera para valoracién de la situacién. Presenta
un patrén de regulacién e integracion del régimen terapéutico para su enfermedad que resulta
insatisfactorio. Ha dejado de hacer dieta adecuada y fraccionada, asi como ejercicio fisico regular. A
veces olvida la medicaciéon. Esta situacion viene motivada por falta de interés secundaria a una
escasa red social y un bajo apoyo social percibido segln cuestionario Mos.

Ademas de continuar con la educacién sanitaria para el control de su enfermedad, se deriva al grupo
socioeducativo (GRUSE) que organiza el trabajador social del centro de salud.

Evolucidn: la paciente acude regularmente a las sesiones de gruse, ha hecho amigas y salen a caminar
diariamente. En 3 meses ha perdido 8 kg, y la hbalc ha bajado a 7.1. Se encuentra mas animada y
con ganas de controlar su salud.

Conclusiones

Con un abordaje multidisciplinar e integral, se pueden dar enfoques alternativos que forman parte
de la cartera de servicio de los centros de atencidn primaria. Con frecuencia la atencién de las
personas con enfermedad crdnica pasa por un abordaje psicosocial.
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Dolor lumbar en varon de 60 anos

Gonzalez Contero Ll, Salva Ortiz NZ, Bermudez Torres F

! Médico de Familia. Hospital Santa Maria Del Puerto. Cddiz
? Médico de Familia. Urgencias. Hospital Santa Maria Del Puerto. Cddiz

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Dolor lumbar de horas de evolucion.

Historia clinica

Varon de 58 afios de edad con los siguientes antecedentes personales: no refiere alergias
medicamentosas conocidas. Ex fumador. Niega otros habitos téxicos. Hipertension arterial controlada con
enalapril 20 mg/24hr. Niega otros factores de riesgo cardiovascular. Sindroma ansioso en tratamiento con
lorazepam 1mg/12 hr. Niega otros antecedentes medico quirurgicos de interés.

Historia actual: acude a urgencias por presentar, desde hace horas, dolor en zona lumbar de inicio brusco
que le despierta de madrugada, irradia a hipogastrio, nduseas y vomitos. No modifica con posturas ni con
movimientos. No sindrome miccional. No fiebre.

Exploracion fisica: regular estado general, nauseoso, inquieto. Afectado por el dolor. TA 110/60 mmhg, FC
50lpm y sat O, 98%, ACP sin hallazgos, abdomen doloroso a la palpacién difusa, se palpa masa pulsatil, sin
auscultarse soplo, la PPL es negativa. Pulsos femorales estan presentes y simétricos.

Pruebas complementarias: RX de columna lumbar sin hallazgos relevantes. Analitica completa con
hemograma, bioquimica, coagulacién y sedimento de orina, sin hallazgos destacables. Se solicita angio
TAC abdominal donde se objetiva un aneurisma de aorta abdominal infrarrenal de 7,4 x 6,5 cm de
didmetro maximo en cortes axiales con trombo mural circular y hematoma en el interior del trombo,
persiste luz permeable de 4 x 3,2 cm.

Manejo en urgencias: se inician medidas de soporte, tratamiento analgésico, y se avisa a cirugia vascular.

Evolucion: tras valoracidén por especialista y estabilizacion hemodindmica se procede a su ingreso para
cirugia electiva en los proximos dias. Permanece asintomatico y con buen control tensional hasta las 24
horas del ingreso en que presenta cuadro brusco de cortejo vegetativo, hipotensién y anemizacién de 2
puntos de hemoglobina con reaparicion del dolor lumbar y abdominal, por lo que se solicita nuevo angio-
tac que confirma rotura aneurismatica con importante hematoma retroperitoneal, por lo que se realiza
cirugia urgente con reseccion e injerto, sin complicaciones. El paciente evoluciona favorablemente.

Conclusiones

Son basicos en nuestro trabajo diario una buena anamnesis y adecuada exploracién fisica para un
correcto diagndstico del paciente, asi como elegir las pruebas complementarias a realizar y plantear los
diagnésticos diferenciales posibles para un manejo rapido y efectivo de la entidad clinica.

Palabras Clave
Lumbar, pain, aneurysm.
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Sindrome confusional agudo en ancianos
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Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Deterioro del estado general.

Historia clinica

Vardn de 86 afios de edad con los siguientes antecedentes personales: HTA, cardiopatia hipertensiva,
hipercolesterolemia, arteriopatia periférica con claudicacién intermitente. HBP grado IIl. Ultimo
ingreso hace 4 meses por insuficiencia renal aguda por uropatia obstructiva con sondaje urinario
permanente desde entonces, encefalopatia vascular degenerativa crdnica leve. Tratamiento
domiciliario actual: candesartan 16 mg/dia, diazepam 5 mg/noche.

Historia actual: desde hace varias semanas deterioro importante, con caidas frecuentes, la ultima
esta semana, tras encerrarse en el cuarto de bafio de su domicilio, teniendo que tirar la puerta y
encontrarlo en el suelo, golpe en la cabeza, consciente con incoherencias al hablar. En estas semanas
muestra alteracion del comportamiento, de predominio nocturno, con alucinaciones visuales
(“merluzas gigantes que se esconden en la hierba“), y mostrando agresividad hacia su mujer. No
refiere otros sintomas. No sindrome miccional. No fiebre.

Exploracion fisica: PA 122/63 FC 79 T2 36.6 SATo2 100. Consciente, con lenguaje incoherente,
delirante, que alterna con fases de discurso ltcido. Ges 14/15. No déficit neuroldgico focal. Resto de
la exploracion anodina.

Pruebas complementarias: ECG: RS a 75 x, HVI. RX torax: ligera cardiomegalia. Analitica: glucosa 109 /
creatinina 1.36 / iones normales / HB 13.6 / leucocitos 9.700 (n 77%) / orina: no leucocitosis, nitritos
negativo, sangre 150 hematies. TAC craneal: importante coleccién extraxial izquierda a nivel
temporal fronto parietal, preferentemente hipodensa en relacién con hematoma subdural
subagudo-crénico. En su seno se aprecian pequefios focos mas hiperdensos en relacidn con
sangrados mas recientes. Esta coleccién estd provocando efecto masa con desviacion de estructuras
de la linea media y pequefia herniacién subfalcial. Se comenta con servicio de neurocirugia que
decide tratamiento quirurgico.

Evolucion: adecuada.

Conclusiones

El sindrome confusional agudo no es una enfermedad sino un sintoma, y debemos tener en cuenta
todas las entidades que pueden manifestarlo, con un correcta anamnesis y exploracion, podremos
hacer un adecuado diagndstico diferencial.

Palabras Clave
Confusional, subdural, elderly.
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¢Como son los pacientes con DM2 mal controlada?

Morales Sutil Ml, De Juan Roldan JZ, Faz Garcia Ml, Cervilla Suarez F, Luis Sorroche J, Alarcén Pariente £

MR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Mdlaga
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma-Palmilla. Mdlaga

Objetivos
Analizar el perfil de los pacientes con DM2 mal controlada y factores asociados.

Diseio
Descriptivo transversal.

Emplazamiento
Centro de salud.

Material y método

Sujetos: pacientes con DM2 adscritos a un cupo de atencidn primaria 2015 (n=195).

Variables: edad, sexo, afios evolucidon, fondo de ojo (FO) (normal, RD no proliferativa, RD
proliferativa). Exploraciéon anual de pies (normal, de riesgo, diabético), determinacidon semestral
HBA1C, LDL colesterol, microalbuminuria, criterios de mal control: hbalc>7%.

Andlisis: andlisis bivariante: chi2 variables cualitativas, T Student variables cuantitativas. Analisis
multivariante: regresion logistica binaria, p<0.05.

Resultados

Edad: 69,10+ 0,63 anos, 59% hombres. El 95,38% tienen realizada una hbalc anual, 71,28% dos
determinaciones, valor medio: 6,87% + 0.084 primera determinacién, 6,63% + 0.075 segunda.
Hbalc<7 en 62,05% y 47,69% respectivamente.

El 94,35% tienen un LDL colesterol anual; 69,74% dos: valor medio 101,75 * 1.90 mg/dl, primera
determinacion, 96,70 + 2.31 mg/dl segunda. LDL colesterol<100 mg/dl: 61,53% y 47,17%
respectivamente. 91,8% realizada una determinaciéon de microalbuminuria, 67,7% dos: positiva en
16,2% vy 12,9% respectivamente.

A 112 se les realizd el FO en 2014, 75,8% normal no se repetiria en 2015; RD no proliferativa 10,7% y
proliferativa 2,7%.

Exploracidn de pies realizada en 92,3% pacientes: normal 51,7%, de riesgo 47,8%, pie diabético 0,6%.
El analisis multivariante muestra tres factores asociados al mal control (coeficiente de determinacion
r2=0.502): mayor edad [p0.001, exp beta= 1,224 (1,091-1,373)], mayor LDL en la segunda
determinacidn [p0.046, exp beta=1,045 (1,001-1,091)] y microalbuminuria [p0.045, exp beta=0,035
(0,001-0,926)]

Conclusiones
Existe un importante nimero de paciente con mal control terapéutico asociado a mayor edad y
mayor LDL, apareciendo la microalbuminuria + como protector.

Palabras Clave
Diabetes mellitus prevention and control, primary health care, cross-sectional studies.
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Patologia bucodental de pacientes en tratamiento oncolagico. A propdsito de
un caso

Reyes Gilabert El, Sanchez Garcia MZ, Bejarano Avila G
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% Médico de Familia. DS Sevilla Sur. Sevilla
? Odontéloga. UGC de Salud Bucodental. DS Aljarafe Sevilla-Norte. Sevilla

Ambito del caso
Atencion primaria y especializada.

Motivos de consulta
Caries, fracturas dentales y boca seca.

Historia clinica
Enfoque individual. Antecedentes personales: hipertension, dislipemia, cancer de mama. Tratamiento: enalapril,
simvastatina, diazepam y quimio y radioterapia para el cancer.

Anamnesis: mujer de 56 afios que acude a la consulta de su médico de familia por caries, fracturas dentales,
sensacion de boca seca, quemazdn e intenso dolor en paladar blando, labios y lengua blanquecina.

Exploracion fisica: resto radicular en 14,26 y 47. Caries rampante. Placa bacteriana. Se observa lengua
blanquecina, eritema y Ulceras en la mucosa labial interna y paladar blando con disminucién de la secrecion
salival.

Pruebas complementarias: analitica con resultado de plaquetas 40.000/mm3 vy leucocitos 350/mm3 vy
ortopantomografia.

Enfoque familiar y comunitario: casada con dos hijos. Buen apoyo familiar.

Juicio clinico: lesiones linguales compatibles con diagndstico de candidiasis oral previamente otra entidades
que deben considerarse diagndstico diferencial con otras entidades como la leucoplasia y el liquen oral pero las
lesiones se desprenden al raspado. Caries rampante, xerostomia y déficit de autocuidado de higiene oral con
abundante tartaro dental. Mucositis en cara interna labial y paladar blando.

Tratamiento y planes de actuacion: paracetamol y solucién de clorhidrato de lidocaina viscosa al 2%para dolor
de mucositis. Tratamiento de la candidiasis con miconazol en gel, higiene oral al tener alterado leucocitos y
plaguetas no cepillado dental, se realiza con solucién salina al 0,9%de cloruro sédico y clorhexidina. Saliva
artificial con xilitol para xerostomia. Exodoncias 6 meses después de radioterapia (riesgo de osteonecrosis) y
segun el nivel plaquetario. Fluoraciones y obturaciones de caries dentales.

Evolucion: Se realiza control higiene oral y fluoraciones. A los 6 meses postradioterapia se realizan exodoncias
dentales previa profilaxis antibidtica y nivel plaquetario de 80.000/mm3.

Conclusiones

Es importante que desde atencion primaria se implique y participe con el equipo oncoldgico interdisciplinar con
la finalidad de prevenir y tratar las complicaciones bucales. Se precisa de tratamiento bucal de forma oportuna
antes de la oncoterapia, y una atencion integral que incluya el manejo de las complicaciones de la radioterapia
antes durante y después de la terapia oncoldgica.

Palabras Clave
Mucositis, drug therapy, radiotherapy.
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Micosis bucal: otra forma de debutar
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! Médico de Familia. DS Sevilla Sur. Sevilla
? Odontélogo. DS Aljarafe-Sevilla Norte. Sevilla
? Odontéloga. UGC de Salud Bucodental. DS Aljarafe Sevilla-Norte. Sevilla

Ambito del caso
Atencidn primaria.

Motivos de consulta
Paciente confusa y con alteraciones conductuales.

Historia clinica

Enfoque individual. Antecedentes personales: hipertensién arterial. Ultimo ingreso hace 4 meses por
neumonia donde le indicaron terapia antibidtica y sindrome confusional agudo durante el ingreso.
Tratamiento actual: candesartan, diazepam.

Anamnesis: acude a consulta paciente de 85 afios de edad, que es traida por su hija. Los familiares
refieren que desde hace siete dias la notan diferente, presenta insomnio, abandono de sus actividades
cotidianas, se irrita con facilidad y con frecuencia se le olvida donde deja las cosas, ha presentado fiebre
en dos ocasiones asi como también se queja de ardor bucal desde hace dos semanas. Pérdida ponderal en
los ultimos meses y animo bajo.

Exploracion fisica: desorientacion temporal, alucinaciones visuales, afectacién de la memoria reciente,
cambios en la escritura y omisidon de consonantes. En el examen bucal se observd placa eritematosa de
bordes difusos, superficie depapilada, ligeramente engrosada, localizada en el dorso de lengua, placa
blanca correspondiente a saburra, en la mucosa de paladar se observa placa eritematosa difusa.

Pruebas complementarias: analitica discreta leucopenia, dlbumina, proteinas y colesterol por debajo de
los limites de la normalidad. Cultivo de muestra obtenida por raspado de la lengua, paladar y de la
protesis aislandose candida albicans.

Enfoque familiar y comunitario: paciente viuda que vive con sus dos hijas solteras.

Juicio clinico: sindrome confusional agudo (SCA). Candidiasis eritematosa (por uso prolongado de
antibioticos) y estomatitis subprotésica. Malnutricidon proteico-caldrica. Diagndstico diferencial del SCA
con demencia, lesiones cerebrales localizadas, trastornos psiquiatricos.

Tratamiento, plan de actuacion: nistatina durante dos semanas y haloperidol para controlar la
sintomatologia neuropsiquiatria. Se programan visitas de seguimiento y dietoterapia.

Evolucidn: revisidn las dos semanas se observé ligera mejoria de la lesiéon con disminucién del eritema y
de la sintomatologia. Se autolimité el cuadro confusional.

Conclusiones

El SCA puede ser la carta de presentaciéon de una infeccidn localizada como lo fue en este caso.
Habitualmente tiene una causa multifactorial. El diagndstico precoz del cuadro, de su etiologia y de los
principales factores de riesgo, permite prevenir posibles consecuencias adversas.

Palabras Clave
Oral candidosis, mycosis, delirium, acute confusional state.
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Ptosis en paciente con antecedentes de melanoma

Silva Santos Ml, Maqueda Pedrosa D2

! Médico de Familia. CS Sanlicar la Mayor. Sevilla
? Médico de Familia. UGC Camas. Sevilla

Ambito del caso
Mixto.

Motivos de consulta
Ptosis palpebral, alteracién del habla y disnea de esfuerzo.

Historia clinica
Enfoque individual: antecedentes personales: fumadora 15 cigarrillos/dia. No bebedora. Fibromialgia,
incontinencia urinaria mixta en seguimiento ginecologia y urologia. IQ: melanoma MSI, apendicectomia.

Anamnesis: mujer, 46 afos. Acude a su MAP por ptosis palpebral, éste ante los antecedentes de melanoma,
sospecha de metdstasis cerebrales y la deriva a urgencias, no acudié y a los pocos dias comienza con alteracion
del habla, debilidad a la masticacion, sensacion disneica.

Exploracion: buen estado general, ortopnea, SAT 0, 97%, FC 100 Ipm. Ptosis palpebral derecha con leve
fatigabilidad, fuerza cuello 3/5, fatigabilidad posterior a la elevacién de miembros superiores, no debilidad en
miembros inferiores. Marcha autonémica.

Pruebas complementarias: bioquimica y hemograma normal, marcadores tumorales negativos, VSG 3.
Estimulacién repetitiva: compatible con alteracion de uniéon neuromuscular, RM y angiorm normales, AC
antirreceptor de acetilcolina positivos. RX y TAC térax sin hallazgos significativos.

Enfoque familiar y comunitario: estudio de la familia y de la comunidad: Familia nuclear, etapa iii del ciclo vital
familiar. Alto nivel econémico y gran apoyo familiar-emocional. Familia normofuncional. Antecedentes
familiares: madre con diabetes, padre tumor cerebral.

Juicio clinico, diagndstico diferencial, identificacion de problemas: Diagndstico final: miastenia gravis
generalizada con afectacion bulbar/respiratoria. Diagnostico diferencial: el principal metéstasis cerebrales de
melanoma intervenido, botulismo, miopatia mitocondrial, entre otras.

Tratamiento, planes de actuacion: Inicié tratamiento con prednisona 50 mg/dia, mestindn 60 mg/6horas y 5
dias inmunoglobulinas 25 mg/24 horas. Se afiade ventilacidn mecanica no invasiva durante el suefio.

Evolucion: Al alta estd practicamente asintomadtica, persiste ligera debilidad de flexores del cuello con la
repeticion 4+/5. En domicilio va mejorando con el tratamiento, la disfagia desaparecié y solo toma
lcomprimidomestindn al dia.

Conclusiones

La aplicabilidad de este caso para la medicina familiar y comunitaria se basa en realizar la historia clinica con
una buena anamnesis y exploracién fisica, indagando sintomas de alarma, la importancia del seguimiento y
evolucion de nuestros pacientes es nuestra fuerza y no podemos olvidarlo, no siempre un antecedente de
enfermedad justifica todas las posteriores sintomatologia por lo que no podemos echar al olvido el resto de
patologias relacionadas con la clinica.

Palabras Clave
Melanoma, ptosis, primary health care.
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Edema palpebral

Chamorro Gonzalez-Ripoll Cl, Garcia Ruiz C2

! MIR 32 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Adoratrices. Huelva
2 MIR 32 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Torrejon. Huelva

Ambito del caso
Atencion primaria.

Motivos de consulta
Edema palpebral bilateral y odinofagia.

Historia clinica
Varén de 18 afios sin antecedentes personales de interés.

Anamnesis: refiere edema palpebral bilateral de una semana de evolucion, acompafiado de odinofagia. Niega
fiebre ni otra sintomatologia.

Exploracion fisica: tensién arterial: 114/70, frecuencia cardiaca: 78 latidos por minuto. Cabeza y cuello: edema
en parpados superiores, sin otras alteraciones oculares. Adenopatia cervical de 0.5 cm, movil y no dolorosa.
Auscultacién cardiorrespiratoria: sin alteraciones. Orofaringe hiperémica. No exudados amigdalares. Abdomen:
blando, depresible y no doloroso. Discret hepatomegalia. Extremidades: sin hallazgos.

Pruebas complementarias: se solicita hemograma y bioquimica con funcidn renal, hepatica y tiroidea.
Juicio clinico: sospecha de faringoamigdalitis aguda, enfermedad renal o tiroidea.

Diagndstico diferencial de edema palpebral: reacciéon alérgica. Traumatismo oftdlmico. Infeccidn local o
sistémica. Patologia tumoral. Enfermedad tiroidea. Enfermedad renal (hipertensidon arterial). Angioedema
hereditario o recurrente. Miositis. Blefarocalasia.

Tratamiento: sintomatico y revision con resultados de pruebas analiticas.

Evolucion: el paciente acude a urgencias tres dias después por fiebre y odinofagia. A la exploracion, se observa
exudado amigdalar y adenopatias submaxilares dolorosas. Prescriben tratamiento con amoxicilina 500/acido
clavulanico 125 mg cada 8 horas durante 8 dias. Diez dias después, revisamos al paciente. Han cedido los
exudados amigdalares y la fiebre, persisten las adenopatias y una discreta hepatomegalia. Refiere astenia. No
presenta exantemas. En la analitica destacan linfocitos 75%, PCR: 1.5, GPT: 159, GOT: 87. Revisamos el cuadro
clinico, sospechamos mononucleosis infecciosa. Solicitamos nueva analitica que incluye anticuerpos de VEB
(virus de Epstein Barr), CMV (citomegalovirus), anticuerpos heterdfilos y transaminasas. Un mes desde el
comienzo de los sintomas, revisamos al paciente. Estad asintomatico. Exploracion por aparatos normal. En la
analitica destaca linfocitosis informada como reactiva, anticuerpos heterdfilos y VEB positivos. CMV negativo.
Resto de parametros normales.

Conclusiones

El edema palpebral puede ser un hallazgo sutil en la mononucleosis infecciosa y, aunque no forma parte de su
diagnéstico diferencial, puede estar presente al inicio del cuadro hasta en 1/3 de pacientes. Gracias a la
posibilidad que tiene el médico de familia de llevar a cabo un seguimiento cercano de sus pacientes, hemos
podido diagnosticar esta enfermedad aunque al inicio no estuviese entre nuestro diagnodstico diferencial.

Palabras clave
Edema, eyelid, dysphagia.
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Adecuacion diagndstica y terapéutica de los pacientes entre 65 y 80 ailos con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica en el ambito de atencion primaria

Garcia Huertas Cl, Pedregal Gonzalez m?

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Bollullos Par del Condado. Huelva
? Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Técnico de Salud Piblica UD de MFyC. Huelva

Objetivos

Describir la adecuacién diagndstica de EPOC entre 65 y 80 afios.

Determinar la adecuacion del tratamiento en relacion con gravedad y fenotipo.
Describir la relacién entre gravedad, edad y género.

Determinar la prevalencia de deshabituacidén tabaquica.

Diseio
Observacional descriptivo.

Emplazamiento
Atencién primaria.

Material y método

N=45 tras criterios de inclusién.

Variables: edad, sexo, indice Bodex, la escala de disnea medical Research Council y el Copd
Assessment test. Fevl, Fevé6 y el cociente.

Andlisis: porcentajes para describir variables cualitativas; media y desviacidn tipica para
cuantitativas. Intervalos de confianza al 95%. T-Student para comparar medias, anova para mas de
dos; Chi-cuadrado para comparar cualitativas. Se verificaron las condiciones de aplicacién.

Resultados

Edad 72,11 aios (Dt 4,51). El 71,11% IC (56,69-82,89) de los pacientes eran varones. Un 55,55% IC
(40,91-69,5), presentaron un cociente Fevl/Fevé menor del 75% tras broncodilatador. En un 22,22%
IC (11,88-36,05), se relaciona el tratamiento con el fenotipo y grado de gravedad de EPOC.

Un 48,88% IC (34,58-63,33) de los pacientes diagnosticados de EPOC no tiene espirometria previa de
caracter obstructivo. No se encontrd relacidén estadisticamente significativa entre la gravedad vy la
edad y el género. Contindan fumando el 31,11% IC (18,93-45,66), siendo un 17,77% IC (8,61-30,98)
los pacientes que cumplen criterios de EPOC.

Conclusiones

Casi la mitad de los pacientes no tiene hecha una espirometria obstructiva previa. Es esencial el
fenotipo y grado de gravedad para un adecuado tratamiento. Se debe insistir en la deshabituacidn
tabaquica para conseguir un tratamiento adecuado.

Palabras Clave
Pulmonary disease, chronic obstructive, Spirometry, Primary healths care.
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Una cefalea complicada

Oliva Marquez M?, Ruiz Alcald M?, Nifiez Caro J°

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Moguer. Moguer (Huelva)
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Paulino Garcia Donas y Hospital Valme. Sevilla
* MIR 1% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Valme. Sevilla

Ambito del caso
Atencion primaria.

Motivos de consulta

Mujer de 80 afios que acude por cefalea de 5 dias de evolucidon que achaca a mal control de la tension arterial
en los ultimos dias, acompafiada de odinofagia, con pérdida de fuerza generalizada, que ha comenzado en
miembros inferiores y que refiere de mayor intensidad en hemicuerpo izquierdo. No ha presentado disnea ni
fiebre.

Historia clinica
Mujer de 80 afios. Sin alergias medicamentosas conocidas. No presenta habitos toxicos. Cuida de su marido
con Alzheimer.

Antecedentes personales: HTA, dislipemia, cardiopatia hipertensiva, angor de esfuerzo, osteoporosis.
Intervenciones quirurgicas: artroplastia de rodilla izquierda. En tratamiento con esomeprazol 20mg cada 24
horas, candesartan 32 mg cada 24 horas, furosemida 40 mg cada 24 horas, simvastatina 20 mg cada 24 horas,
dermatrans 10 mg cada 24 horas, alprazolam 0,5 mg cada 24 horas y sertralina.

A la exploracidén presenta buen estado general, estd bien hidratada y perfundida, normocoloreada, eupneica en
reposo, tolera el decubito. Tonos ritmicos sin taquicardia con buen murmullo vesicular. Abdomen globuloso,
depresible, no doloroso a la palpacidn, sin masas ni megalias, RHA presentes, Blumberg y Murphy negativos. A
la exploracidn neuroldgica: consciente, orientada en espacio y tiempo, colaboradora, pares craneales normales,
sin signos meningeos, sin afasia ni disartria, ni otros trastornos del lenguaje. Tetraparesia flacida no simétrica
con mas intensidad en lado izquierdo: MSD: 3/5 MSI: 2/5 MID: 3/5 MII: 2/5. No hay reflejos osteotendinosos en
MMSS. Reflejos patelares muy disminuidos pero conservados, aquileos no valorables, cutaneoplantares
flexores.

Pruebas complementarias: andlisis con hemograma, bioquimica, enzimas cardiacas, funcién renal, vy
coagulacidon normales. LCR de aspecto normal. ECG: ritmo sinusal a buena frecuencia sin alteraciones agudas
de la repolarizacion. Radiografia de tdrax sin hallazgos. TAC y RMN normales. EMG: disminucion de la amplitud
de todas las conducciones motoras realizadas, posiblemente por perdida de volumen axonal, compatible con
polineuropatia generalizada, de predominio motor y probables caracteristicas axonales de fase precoz.

Juicio clinico: sindrome de Guillain barré. HTA.

Conclusiones

El sindrome de Guillain barré es un trastorno autoinmunitario de etiologia incierta, se ha relacionado con
cuadros virales, neumonia, les, enf. De Hodgkin. Provoca parestesias, debilidad muscular y paralisis ascendente,
inicia en miembros inferiores. Se produce una pérdida de reflejos tendinosos. En casos graves, puede afectar a
la deglucidn, o precisar asistencia ventilatoria.

Palabras Clave
Polyradiculoneuropathy, guillain-barre syndrome, polyneuropathies.
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¢Tu paciente crénico no va bien?, {seguro qué cumple con su tratamiento?

Lomefia Villalobos Jl, Perpifiad Fortea Cl, Moga Lozano 51, Aldeanueva Fernandez CZ, Guerrero Bueno JS, Galvez Esquinas N

! Médico de Familia. CS Torre Del Mar. Vélez-Mdlaga (Mdlaga)
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Torre Del Mar. Vélez-Mdlaga (Mdlaga)
? Enfermero de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Torre Del Mar. Vélez-Mdlaga (Mdlaga)

Objetivos
Determinar prevalencia del cumplimiento terapéutico (CT) en pacientes crénicos en atencion
primaria. Valorar eficacia diagndstica de tres métodos de medida.

Disefio
Observacional, descriptivo, transversal.

Emplazamiento
Atencidn primaria.

Material y método

Poblacidn de 2519 pacientes > 65 afios con 5 0 mas farmacos. Muestra 194. Nivel confianza: 95%,
precision relativa: 0.30. Muestreo aleatorio sistematico.

Revision de historias clinicas, registro de farmacos, entrevista personal y visita domiciliaria. Periodo:
09/2014-03/2015. Variables: sociodemograficas (género, edad), nivel instruccién, farmacos
autoadministrados o por dado por cuidador, nimero de farmacos y patologias, indice de Barthle y CT
(test de batalla, test de Morisky-Green, recuento de comprimidos en domicilio). Se aplicaron
estadisticos descriptivos y test Chi-cuadrado.

Resultados

Edad 77.1 +/- B7.35 afios.64% mujeres.

Porcentaje CT segun test de batalla 69% no cumplidores (n=131); test de Morisky-Green 41% no
cumplidores (n=80); y recuento de comprimidos 30% no cumplidores (n=59).

Test de Morisky-Green para detectar no cumplidores: sensibilidad 67,67%, especificidad 60,38%,
valor predictivo positivo (VPP) 81,08%, valor predictivo negativo (VPN) 42,67%.

Test de batalla: sensibilidad 35,38%, especificidad 70,83%, VPP 76,67%, VPN 28,81%.

Conclusiones

La no adherencia aumenta la probabilidad de fracaso terapéutico. CT bajo y concordante con
estudios similares. Especial importancia en crénicos. Aumentariamos efectividad y disminuiriamos
cambios de medicacion. Test de Morisky-Green eficaz para diagnosticar al paciente no cumplidor.
Realizado este corte transversal y conociendo CT separaremos la muestra en tres partes idénticas en
sus variables y realizaremos una intervencion intensiva mediante aviso telefénico a un grupo, sélo en
consulta médica a otro y nada al tercero. Pretendemos evaluar la eficacia de una intervencién en
mejorar CT.

Palabras Clave
Adherence, compliance, patient non-compliance.
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VAmitos en paciente con nefropatia diabética

Lépez Ocafia Fl, Gilsanz Aguilera NZ, Ortiz Navarro B®

! Médico de Familia. DCCU Estepona. Mdlaga
? Médico de Familia. CS Alora. Mdlaga
? Médico de Familia. DCCU San Pedro. San Pedro De Alcéntara. (Mdlaga)

Ambito del caso
Urgencias de atencidn primaria y hospitalaria.

Motivos de consulta
Cuadro de dolor abdominal difuso y vémitos casi continuos.

Historia clinica

Antecedentes personales: diabetes mellitus tipo Il. Hipertension arterial. Insuficiencia renal crénica grado 3
secundaria a nefropatia diabética. Retinopatia diabética. Glaucoma. Tratamiento: telmisartan-
hidroclorotiazida. Vildagliptina-metformina, omeprazol.

Anamnesis: varén de 59 afios que acude a urgencias del centro de salud en varias ocasiones; por dolor
abdominal difuso, vdmitos continuos, astenia y pérdida de apetito, de una semana de evolucién. Ante el no
control de sintomas se deriva a urgencias hospitalarias.

Exploracion: mal estado general con gran astenia. Tension arterial: 83/53. Palidez y sequedad de mucosas.
Mala perfusién periférica. Soplo sistdlico II/VI multifocal. No edemas.

Pruebas complementarias: analitica: glucosa 217. Creatinina: 14,12. Potasio: 7,5. Creatina-cinasa: 569.
Creatina-cinasa MB 37. Gasometria: PH: 7.221. Didxido de carbono: 28. Oxigeno 35. Bicarbonato 11
hemoglobina: 9.5. Leucocitos 13500. Coagulacién normal. Radiografia de térax y abdomen normal.

Enfoque familiar y comunitario: paciente soltero que vive en un pueblo y trabaja en el campo.

Juicio clinico: ante un paciente con insuficiencia renal crénica y vomitos que no mejoran, se sospecha
empeoramiento de la insuficiencia renal; considerando los vomitos, la astenia y anorexia sintomas de uremia.
Se confirma la insuficiencia renal crénica reagudizada, ademas de deshidratacidon y acidosis metabdlica. La
causa de la acidosis metabdlica seria la metformina.

Tratamiento: ante la hiperpotasemia grave el paciente pasa a la uci con tratamiento de gluconato calcico y
glucosa-insulina. Se traslada al hospital de referencia para valoracién por nefrologia y didlisis urgente.

Evolucion: en el hospital de referencia se procede a dialisis urgente. El paciente empieza con vomitos y
broncoaspiracién secundaria, entrando en insuficiencia respiratoria y requiriendo ventilacién mecanica no
invasiva y antibidticos. Evoluciona favorablemente. Se da de alta con darbepoetina inyectada, omeprazol,
furosemida, insulina glargina cada 24 horas e insulina aspart antes de las comidas, suspendiendo la
metformina.

Conclusiones

Ante un paciente diabético con insuficiencia renal crénica, esta indicado suspender la metformina, para evitar
la acidosis lactica. El paciente habia sido valorado previamente por nefrologia con ultimo aclaramiento de
creatinina de 37 y le mantuvo la metformina.

Palabras Clave
Nefropatia diabética, acidosis y metformina.
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Dolor abdominal, no olvidar los antecedentes

Lépez Ocafia Fl, Gilsanz Aguilera NZ, Ortiz Navarro B®

! Médico de Familia. DCCU de Estepona. Estepona (Mdlaga)
? Médico de Familia. CS Alora. Alora (Mdlaga)
? Médico de Familia. DCCU San Pedro. San Pedro de Alcéntara (Mdlaga)

Ambito del caso
Atencion primaria y urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Dolor abdominal de dos semanas de evolucidn.

Historia clinica

Antecedentes personales: alergia a penicilinas. Fumador de 1 paquete al dia. Bebedor dos vasos de vino al dia.
Hipertensidn arterial. Diabetes mellitus tipo Il. EPOC. Colon irritable. Sindrome depresivo. Pancreatitis aguda en
2011. Glaucoma. Tratamiento: timolol colirio, venlafaxina, lorazepam. Gemfibrozilo, enalapril/hidrolorotiazida.
Alopurinol, omeprazol, metformina, atrovent inhalado.

Anamnesis: varon de 51 afios con dolor centroabdominal de dos semanas de evolucién irradiado a zona lumbar
sin fiebre ni sindrome miccional. Valorado por su médico y diagnosticado de infeccién de orina en tratamiento
con antibidticos. Ante la no mejoria se deriva a urgencias del hospital.

Exploracion: tension arterial: 95/55. Afebril. Tinte ictérico. Abdomen: globuloso con dolor a palpacion de
hipogastrio sin irritacién peritoneal y ruidos hidroaéreos presentes.

Pruebas complementarias: analitica: hemoglobina 14, leucocitos 19400, creatinina 1.6, iones normales, GGT
564, GOT 47, GPT 51, amilasa 400, lipasa 2407, PCR 42. Orina con nitritos y leucocitos negativos. Ecografia de
abdomen: masa quistica en hipocondrio izquierdo. TAC abdomen con contraste: lesién quistica en cuerpo y
cola del pancreas.

Enfoque familiar y comunitario: vardn casado sin hijos que vive en un pueblo desde hace afio y medio.

Juicio clinico. Ante la no mejoria del dolor abdominal se deriva a urgencias hospitalarias para estudio. Dado los
antecedentes y la elevacion de amilasa, la primera impresidon es una pancreatitis crénica evolucionada que
parece haberse complicado con pseudoquiste.

Tratamiento, planes de actuacion. El paciente se ingresa en planta de digestivo para estudio de quiste
pancreatico.

Evolucion: angiotac: coleccion de densidad sangre adyacente a la cola del pancreas.se procede al drenaje de la
misma. Ademas se realiza colangiopancreatografia retrégrada endoscépica con esfinterotomia pancredtica y
protesis pancredtica. El paciente se inestabiliza con deterioro de la funcién renal requiriendo tratamiento
antibidtico intravenoso dos semanas.

Conclusiones

En un paciente con pancreatitis crénica una de las posibles complicaciones es el pseudoquiste pancredtico que
puede sangrar como es este caso. Hay que valorar siempre en los dolores abdominales los antecedentes
personales.

Palabras Clave
Dolor abdominal, pseudoquiste pancreatico, pancreatitis cronica.
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Pitiriasis liquenoide, a propadsito de un caso
Martinez Vera Ml, Minguet Frias Jl, Moreno Fontiveros M?

! Médico de Familia. Consultorio Gilena. Gilena. (Sevilla)
? Médico de Familia. CS Estepa. Estepa. (Sevilla)

Ambito del caso
Consulta consultorio ambito rural. Consulta dermatologia, hospital comarcal.

Motivos de consulta
Mujer de 18 afios, consulta por presentar desde hace meses lesiones eritematodescamativas, evolucion
en brotes de semanas de duracién, dejando en ocasiones lesiones blanquecinas residuales.

Historia clinica

Paciente mujer de 18 afios sin antecedentes de interés, con lesiones eritematodescamativas milimétricas
de varios meses de evolucion, en distintos estadios evolutivos, algunas costras, levemente pruriginosas.se
iniciaron en tronco, extendiéndose a miembros superiores y posteriormente a miembros inferiores.

Se inicié tratamiento con corticoide tépico y antihistaminico oral con escasa respuesta.

Ante los frecuentes brotes se pidié hemograma y bioquimica incluyendo serologia, frotis faringeo con
resultados negativos

Se derivd a dermatologia para completar estudio y biopsia si precisara. La biopsia confirmo el diagnéstico
de pitiriasis liquenoide crénica (PLC) al presentar un infiltrado moderado en la dermis papilar con
paraqueratosis compacta, acantosis y exacitosis intraepidérmicas de células mononucleadas.

Conclusiones

La pitiriasis liguenoide es una enfermedad cutdnea infrecuente, cuya edad de presentacion mas habitual
es adultos jovenes y nifios, leve predominio en varones.se desconoce su etiologia , actualmente se piensa
que es una enfermedad linfoproliferativa provocada por un estimulo antigénico, bacteriano, viral o
parasitario, también puede estar asociado infeccidon por VIH, toxoplasma gondii, portacién faringea de
estreptococo , entre otros agentes. Incluso se ha relacionado con diversos fadrmacos de terapia hormonal
(estrégenos y progestagenos) y agentes de quimioterapia, aunque ninguna de estas asociaciones tiene
una comprobacién cierta. Tampoco existe consenso en cuanto a su clasificaciéon y tratamiento. Segun
velocidad de instalacion, apariencia y duracién de las lesiones, se reconocen tres formas: una aguda
(pleva), otra cronica (PLC) y una variante ulceronecrética febril. El diagndstico de la pitiriasis es
fundamentalmente clinico, importante tener en cuenta los diagndsticos diferenciales, se confirma con la
histologia. Si bien no existe tratamiento especifico, se usan corticoides topicos y sistémicos), antibidticos,
inmunosupresores y fototerapia, tratamiento de eleccion.

Entre las nuevas terapias destaca el oxigeno hiperbarico y el TACrolimus. Debido al riesgo de
transformacion maligna a un linfoma cutdneo de células t, es importante el seguimiento de estos
pacientes, importante exploracidon dermatolégica anual y biopsia de las lesiones sospechosas

Palabras Clave
Pitiriasis liquenoide, biopsia, fototerapia.
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El catarro que lo revel6 todo

Espinola Coll E', Bernal Hinojosa A% Gallego Castillo £

! MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Coin. Coin (Mdlaga)
2 MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Carranque. Mdlaga
? Adjunta Médico de Familia. Centro De Salud Coin. Coin (Mdlaga)

Ambito del caso
Centro de salud y hospital.

Motivos de consulta
Aumento de volumen de regién anterior del cuello.

Historia clinica

Paciente de 22 afos, natural de ecuador. Acude por aumento de volumen de regién anterior del cuello de
dos meses de evolucidén, refiere cambios en la voz, impresiona de bocio tiroideo, con nédulos palpables,
por lo que se solicita analitica con perfil tiroideo y es derivado a consultas externas de endocrino.
Valorado de nuevo en nuestra consulta por que ha acudido al servicio de urgencias por fiebre y tos de
cinco dias de evolucion, le han pautado tratamiento antibidtico con amoxicilina por sospecha de infeccién
respiratoria. Acude de nuevo a consulta y tras explorar nosotros al paciente se auscultan crepitantes en
ambas bases pulmonares, se solicita radiografia de térax en la que se objetiva ensanchamiento
mediastinico.

Exploracion y pruebas complementarias: consciente y orientado, buen estado general. Cabeza y cuello: se
palpan adenopatias cervicales de unos 2-3 centimetros, duras adheridas a planos profundos. Bocio
tiroideo con varios nédulos palpables. Auscultacién: tonos ritmicos sin soplos, murmullo vesicular
conservados con crepitantes en ambas bases. Analitica sanguinea: leucocitos 5600 (neutrdfilos 43%),
hemoglobina 9.5, PCR 114 resto sin hallazgos. TSH: 4.35, T4 1.49, antitpo negativo. Serologia: IGG + CMV y
veb, IGM negativo, resto de virus negativos. Radiografia térax: ensanchamiento mediastinico. Derrame
pleural. TAC: adenopatias de tamafio significativo laterocervicales, supraclaviculares mediastinicas e
hiliares, derrame pleural bilateral, hepatoesplenomegalia y lesiones focales en bazo. Biopsia adenopatia:
linfoma de Hodgking clasico, celularidad mixta (con células neopldsicas de Hodgkin y Reed-Stemberg cd 15
y cd 20).

Juicio clinico: linfoma de Hodgkin cldsico estadio lllb.
Diagndstico diferencial: bocio endotoracico. Bocio multinodular. Infecciéon respiratoria.

Tratamiento: ingresado en el hospital para realizacién de pruebas complementarias, se inicid
quimioterapia previo criopreservacién del semen.

Conclusiones

El linfoma de Hodgkin es uno de los linfomas mas frecuentes en paises occidentales, son multiples las
formas de presentacion, siendo la mas tipica por adenopatias. Consultd por sensacién de aumento de
region cervical anterior y orientamos el paciente a que pudiera tener un bocio, derivando a consulta de
endocrino para estudio, pero el paciente ya contaba con adenopatias laterocervicales y supraclaviculares,
por lo que a la hora de explorar la regidn cervical hay que hacerlo por completo.

Palabras Clave
Hodgking lymphoma, adenopathy, pneumonia.
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Curioso debut

Espinola Coll El, Garcia Gollonet BZ, Gallego Castillo g

! MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Coin. Coin (Mdlaga)
2 MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Andrés Torcal. Mdlaga
? Adjunta Médico de Familia. CS Coin. Coin (Mdlaga)

Ambito del caso
Centro de salud y hospital.

Motivos de consulta
Dolor abdominal y fiebre.

Historia clinica

Varén de 52 afios. Diagnostica de diverticulitis aguda es ingresado para tratamiento médico con
antibidticos. Acude de nuevo a nuestra consulta, refiere clinica de dispepsia y sensacidon de plenitud
abdominal. Alteraciones en el hdbito intestinal, previamente una o dos deposiciones diarias, ahora
estrefiimiento y rectorragia. Solicitamos helicobacter pylori, sangre oculta en heces, colonoscopia y
derivamos a consulta de digestivo.

Exploraciones: tonos ritmicos sin soplos, abdomen: blando, depresible, doloroso a la palpacién en fosa
iliaca izquierda, sin masas ni megalias.

Analitica: hemoglobina 14.3 g/dl, leucocitos 21.5 x1079/ neutrdfilos 68.5 % amilasa 31 u/ lactato
deshidrogenasa 260 u/l aspartato transaminasa 20 u/l PCR 446 mg/l. TAC urgencias (mayo/15): higado
normal, engrosamiento mural, diverticulos, asi como rarefaccién de la grasa circundante, craneal al asa
patoldgica, se visualiza una colecciéon de 4.4 cm x 2.6 cm x 3.3 cm. Colonoscopia virtual-
privada(febrero/16):a 25 cm de margen anal , en colon sigmoide se objetiva lesién de 5 c¢cm, con
disminucién de la luz de un 75%,de aspecto mamelonado en relacion a proceso neoformativo.
Colonoscopia urgente: en recto, a 10 cm de margen anal se extirpa con asa, pdlipo de aspecto
adenomatoso, menor de 1 cm (adenoma tubular con focos de displasia de bajo grado) se objetiva
estenosis puntiforme de la luz, con mucosa adyacente mamelonada, ex crecente, con sangrado
espontaneo. TAC abdomen-pelvis: segmento de 4 cm de longitud, con engrosamiento mural
circunferencial, de bordes mamelonados, que estenosa la luz de forma significativa. 3 adenopatias
locoregionales subcentimétricas. En segmento iv hepatico se observa lesidon ocupante de espacio loe de
2.5x 1.5 cm, hipodensa, sélida, de bordes mal definidos, compatible con metastasis.

Juicio clinico: neoplasia de sigma con metdstasis hepatica.

Diagnéstico diferencial: diverticulitis aguda, enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, colitis isquémica.

Conclusiones

El cancer colorectal es muy prevalente. El espectro clinico de la diverticulitis es muy amplio y es muy dificil
diferenciar desde el punto de vista de la imagen entre el cancer de colon y la diverticulitis aguda, una vez
resuelto y ante la persistencia de la clinica, se han de realizar nuevas pruebas de imagen.

Palabras Clave
Diverticulium colon, colon cancer, colonoscopy.
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La inercia terapéutica y el incumplimiento, los grandes culpables del mal
control de los factores de riesgo cardiovascular en pacientes con nefropatia
diabética

Merino De Haro Il, Fernandez Lopez p?

! Médico de Familia. CS La Lobilla. Estepona (Mdlaga)
? Médico de Familia. CS La Zubia. La Zubia (Granada)

Objetivos

Determinar el estado de control de los pacientes diabéticos con enfermedad renal crénica (ERC) y de
los factores de riesgo cardiovascular (FRC) que mas influyen en la morbimortalidad de estos
pacientes. Analizar los factores que inciden mdas en mal control la inercia o el incumplimiento
terapéutico.

Disefio
Estudio descriptivo observacional transversal.

Emplazamiento
Atencién primaria.

Material y método

Se realiza un estudio sobre todos los pacientes diabéticos tipo Il y se seleccionan a los pacientes con
enfermedad renal crénica (ERC) segun las guias Kdoqui se consideran cifras control segin ADA hbalc
< 200 mgr /dl, LDL col < 70 mgr.

Para determinar el incumplimiento se utiliza el recuento de envases sacados con receta XXI (Diraya),
considerando incumplidor el que toma menos del 80% de las dosis prescritas. Para determinar la
inercia terapéutica se analizaran los tratamientos y dosis de cada paciente y se determina que existe
inercia si se puede subir dosis, afiadir otro farmaco.

Resultados

La distribucién de los pacientes diabéticos con ERC nos encontramos con los siguientes datos: hbalc
> 7% incumplimiento 32% inercia 82% pacientes con cifras de tas/tad superiores a 140/80
incumplimiento 34% inercia 86% pacientes con colesterol T > 200 mgr/dl y/o LDL col > 70 mgr /dI
incumplimiento 39% inercia 89 %.

Conclusiones
El estado de control de los FRCV en los pacientes con ERC se deberia de modificar mediante la ligera
modificaciéon en la inercia y el incumplimiento terapéuticos.

Palabras Clave
Diabetes mellitus, cardiovascular system, inertia.
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Sindrome carcinoide secundario a tumor neuroendocrino

Ruiz Alcala Ml, Oliva Marquez MZ, Pefato Luengo Al

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Paulino Garcia Donas y Hospital Valme. Sevilla
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Moguer y Hospital Riotinto. Huelva

Ambito del caso
Atencidn primaria.

Motivos de consulta
Sofocos, diarrea, pérdida de peso y amenorrea.

Historia clinica
Antecedentes: Familiares: padre: EPOC. Madre: artrosis. Personales: no alergias medicamentosas conocidas. No
FRCV conocidos. Niega enfermedad de interés. Niega tratamiento habitual.

Anamnesis: paciente mujer de 46 afios, empresaria de tejidos, acude a consulta por presentar desde hace 3
meses sofocos al ingerir alcohol o algunos alimentos (platanos ha estado tomando recientemente); también al
realizar su ejercicio habitual (carrera y gimnasio).al principio lo achacé a problemas con el “periodo” pero ha
notado que ha perdido 5 kilogramos y que desde hace dos semanas presenta un cuadro diarreico que no nota
que mejore (6-7 deposiciones al dia). No ha tenido fiebre, ni sibilancias ni sudoraciéon nocturna. No toma
téxicos ni es fumadora. No ha realizado viajes al extranjero recientemente.

Exploracion fisica: buen estado general, alerta, colaboradora e hidratada. Buena coloracién de piel y mucosas,
delgada, atlética. Temperatura 36.72C 90 pulsaciones y 18 respiraciones por minuto. Tension arterial 125/80.
Cuello: tiroides normal, sin adenopatia. ACP sin hallazgos significativos. Abdomen blando, depresible sin
visceromegalias. Piel sin hallazgos significativos.

Pruebas complementarias: analitica: HMG: leucocitos 9700 con férmula normal. HCT 38%, plaquetas 265000.
BQ: glucosa, bun, electrolitos y creatinina normales. Hormonas tiroides normales. Radiografia torax: normal.
ECG: sin hallazgos significativos.

Juicio clinico: diarrea + pérdida de peso + sofocos + amenorrea: 1) Sindrome carcinoide por: tumor
neuroendocrino de localizacién extraintestinal (lo mas probable), o localizacidn intestinal (menos probable). 2)
Premenopausia. 3) Alteraciones psiquicas: ansiedad vs depresion.

Plan de actuacion: 1. Solicitar analitica completa con: hormonas tiroideas. Anticuerpos antitransglutaminasa
tisular iga o antigliadina. Serotonina y 5-hiaa plaquetarios. Marcadores tumorales: CEA; cancer 125,
cromogranina a. Perfil hormonal. 2. Coprocultivo: calprotectina fecal. Toxina clostridium. Bacterias: yersinia,
shigella, salmonella, campylobacter. 3. Derivacidén a endocrinologia y ginecologia. 4. TAC corporal con contraste
IV. 5. Segln resultados, solicitar RMN (para descartar presencia de metastasis) +/- estudio endoscdpico.

Tratamiento: 1. Cambios en el estilo de vida: evitar estrés fisico y psiquico. Cambios de la dieta: no tomar café,
platanos, chocolate ni alcohol. 2. Si diarrea: loperamida +/- corticoides. Antagonistas de la somatostatina.
Interferdn alfa. 3. Si sibilancias: broncodilatadores. 4. Tratamiento quirdrgico +/- quimioterapia/radioterapia en
funcién de resultados.

Conclusiones

El sindrome carcinoide es el patron de sintomas que se observa en personas con tumores carcinoides. Son
raros, el 70% se encuentran en el tubo digestivo. Segregan demasiada hormona serotonina, provocando el
sindrome carcinoide. Sintomas: diarrea + sofocos + enrojecimiento cutaneo + palpitaciones + sibilancias. Se
producen por el esfuerzo fisico, comer o beber productos.
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Dolor abdominal secundario a perihepatitis bacteriana

Ruiz Alcala Ml, Oliva Marquez MZ, Pefato Luengo Al

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Paulino Garcia Donas y Hospital Valme. Sevilla
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Moguer y Hospital Riotinto. Huelva

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Dolor abdominal.

Historia clinica
Antecedentes personales: no RAMS conocidas. No FRCV conocidos. Fumadora de un paquete/dia, bebedora
ocasional. Niega tratamiento habitual. No intervenciones quirurgicas previas.

Anamnesis: paciente de 17 afios que acude a consulta por dolor abdominal generalizado de un dia de
evolucion. El dolor lo localiza en todo el abdomen, sin irradiacién, siendo mas intenso en hipogastrio, con
nauseas y un vémito bilioso aislado con restos escasos de sangre y pico febril de 382C como sintomas
acompafantes. Heces blandas sin productos patoldgicos. Niega posibilidad de estar embarazada. Tras 24 horas
de evolucioén, refiere que el dolor se ha ido focalizando en flanco derecho e hipocondrio derecho siendo mas
intenso en decubito supino y aliviandose en sedestacion.

Exploracion: buen estado general, afebril, normocoloreada. Consciente y orientada, eupneica en reposo.
Abdomen no distendido con dolor localizado en hipocondrio derecho y flanco derecho con defensa a la
palpacion en dicho nivel sin signos de irritacion difusa.

Pruebas complementarias: analitica: HMG: leucocitos 21400 con neutrdfilo 86% vy linfocitos 9%, HB 11.7 con
VCM 94 y HCTO 30, plaquetas 252000. BQ: glucosa 83, urea 16, creatinina 0.58, iones normales, bilirrubina
total 0.5, AST 12, amilasa 28, PCR 267. Coagulacion y gasometria venosa: normales. Orina: leucocitos 75,
hematies 10. Test de gestacidn: negativo. Radiografia de térax y abdomen: normales. TC con contraste IV de
abdomen: varices pélvicas. No demostramos apendicitis aguda. ECOTV: normal. Laparoscopia exploradora: se
descarta procesos inflamatorios de la apéndice, la vesicula biliar, el diverticulo de MeCKel y perforacién de
viscera hueca. Se encuentra una perihepatitis bacteriana que justifica la clinica de la paciente que se trata
mediante lavado laparoscdpico y tratamiento antibiético.

Juicio clinico: dolor abdominal secundario a perihepatitis bacteriana probablemente de etiologia gonocécica
(sindrome de Fitz Hugh Curtis)

Plan de actuacion: antibioterapia con doxiciclina. Muestras para cultivo. Dieta blanda y limitacidn del esfuerzo
fisico.

Evolucion: resultado de muestra: PCR n.gonorrhoeae positivo. Buena evolucién tras tratamiento antibiético,
afebril y asintomatica presentando buen estado general.

Conclusiones

La perihepatitis asociada a enfermedad pélvica inflamatoria o sindrome de Fitz-Hugh-Curtis, es un proceso que
afecta a la capsula hepatica y al peritoneo adyacente, relacionado con las infecciones pélvicas por CHLAmydia
Trachomatis o Neisseria Gonorrhoeae. Su diagndstico puede ser dificultoso por su presentacidén clinica
inespecifica, sobre todo cuando las manifestaciones de la EPI son poco relevantes o estan ausentes.
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Edema de lengua y disnea como manifestacion de edema angioneurotico sin
urticaria en muy probable relacidon con la toma de IECA

1 . 1 . 2
Cotofana, R", Gonzalez Bravo, J°, Guerrero Feria, B

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Isla Chica. Huelva
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Gibraleon. Gibraledn. (Huelva)

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Edema lingual.

Historia clinica

Antecedentes personales: mujer de 78 afios, sin alergias conocidas, hipertensa, diabética, dislipemia,
cardiopatia hipertensiva, insuficiencia cardiaca, EPOC con numerosas reagudizaciones, ictus isquémico en 2009
sin secuelas. Mastectomizada mama derecha 2009 por neoplasia maligna e intervenida de fractura de cadera
en 2004. En tratamiento con metformina/8 h, furosemida 40 mg/12 h, ramipril 5 mg/12 h, omeprazol 20 mg/24
h, atorvastatina 40 mg/24 h, formodual/12 h, atrovent a demanda, theordur 300 mg/12 h, levofloxacino500
mg/24 h. Vida basal: independiente, funciones superiores conservadas, disnea grado II-lll/IV, ortopnea de
varias almohadas.

Anamnesis: acude por dificultad respiratoria coincidiendo con edema de lengua y sialorrea de horas de
evolucién.

Exploracion: aceptable estado general, palidez cutanea, disnea, estridor, SAT O, 96% con O, a 100%, edema de
lengua con protrusién de la cavidad bucal sin edema de Uvula ni de paladar blando. Hipofonia generalizada con
espiracion alargada, corazon taquirritmico, sin soplos. Resto de exploracidon dentro de la normalidad. A su
llegada al servicio de urgencias se le administra solumoderin 500 mg IV y aerosolterapia con atrovent y
pulmicort. Durante el periodo de observacion presenta cuadro de apnea con trismus, agitacién y cianosis
central de segundos de duracién, administrandose hidrocortisona 250 mg IV + adrenalina 0.3 mg sc. Pasa a
observacidon camas para vigilancia y tratamiento. Se realiza interconsulta ORL que tras realizar fibroscopia
confirman edema de lengua que colapsa faringe. Se administra dexclorfeniramina IM y tras una hora
aproximadamente se constata mejoria con remision parcial del edema.

Pruebas complementarias: destaca acidosis mixta con PH 7,23, PCO2 46, HCO3 19,8, lactico 2,4.
Juicio clinico: crisis de apnea con edema de lengua. Angioedema.

Diagndstico diferencial: angioedema por toma de IECA vs levofloxacino y menos probable glositis, estomatitis
aguda.

Plan de actuacion: ingreso en medicina interna para estudio.

Evolucion: favorable durante el ingreso remitiendo los sintomas. Pendiente de estudio de deficiencia del factor
inhibidor de la c1 esterasa.

Conclusiones

El angioedema es una reaccién adversa grave, incluso mortal, que aparece por consumo de IECA. Un 0,1-0,68 %
de los pacientes lo desarrollan, afecta sobre todo la via respiratoria superior, cabeza y cuello, traduciéndose en
una hinchazon transitoria no pruriginosa en estas localizaciones. Es muy importante que el médico de familia
sepa reconocer correctamente el diagnostico dado que requiere tratamiento rapido y vigilancia estrecha.

Palabras Clave
Macroglossia, angioneurotic edema, angiotensin converting enzyme inhibitors.
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A mi padre se le olvidan las cosas
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? Médico de Familia Adjunto. CS Coin. Coin (Mdlaga)

Ambito del caso
Centro de salud y hospital.

Motivos de consulta
Pérdida de memoiria.

Historia clinica

Vardn de 82 afios de edad. No alergias medicamentosas. Fumador 90 paquetes /afio. Hipertenso,
diabetes Mellitus tipo 2 con malos controles y dislipémico, independiente para actividades basicas de
la vida diaria, viudo, vive solo. Acude acompafado por su hija, muy preocupada por pérdida de
memoria desde hace unos tres afios, se le olvidan cosas recientes, frases muy repetitivas, en
ocasiones desorientado, no recuerda si ha comido, ya no maneja bien el dinero y ha tenido cambios
en el caracter. Realizamos estudio de demencia: test de lobo con puntuacion de 31 (ligero déficit
cognitivo), fototest 23 (demencia), analitica sanguinea con vitamina b 12 y acido fdlico, serologia
completa y TAC craneal. Ante los resultados recibidos derivamos a neurologia.

Exploracion y pruebas complementarias: consciente y orientado. Exploracidon neuroldgica: pupilas
isocdricas normoreactivas, pares craneales normales, no perdida de fuerza ni de sensibilidad, no
dismetrias, no focalidad neuroldgica. Marcha ritmo lento, pasos cortos con arrastre de pies,
discontinuidad en el paso, disminucidn de braceo, balanceo marcado de tronco, inestabilidad y falta
de equilibrio, y aumento de la base de sustentacién. Analitica: hemograma normal, creatinina 1.22,
hemoglobina glicosilada 9.4%, TSH normal. VIH y hepatitis C negativo, treponema pallidum
anticuerpos+, elisa +, RPR 1/2. TAC créneo: atrofia corticosubcortical.

Juicio clinico: deterioro cognitivo de probable origen mixto, enfermedad de alzhéimer leve, demencia
vascular y sifilis terciaria.

Diagndstico diferencial: ictus, demencia senil, Alzheimer.

Tratamiento: se pautaron 3 dosis de benzatil 1.200.000.

Conclusiones

Desde la consulta de atencién primaria tenemos la oportunidad de realizar un amplio estudio de la
demencia, realizando una completa historia clinica, indagando en la toma de farmacos y contando
con diversas herramientas como puede ser ayudandonos de escalas como el fototest y test de lobo,
descartar el origen orgdnico con analitica sanguinea e iones, vitamina b 12 y acido félico, asi como
serologia infecciosa. Pruebas de imagen como el TAC también nos ayudan a descartar lesiones
ocupantes de espacio, infecciones y demencias vasculares. Se debe consensuar con la familia,
enfermero de enlace y la trabajador social el cuidado el anciano senil.

Palabras Clave
Syphilis, dementia, cognition disorder.
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Cuidado con las anemias
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Meédico De Familia. Ambulatorio La Puerta de Segura. La Puerta De Segura (Jaén)

Ambito del caso
Compartido entre atencién primaria y atencién especializada.

Motivos de consulta
Se trata de una paciente de 76 afios que acude para realizarse analitica basica de revisién debido a
sus patologias.

Historia clinica

Se trata de una paciente hipertensa y con diabetes mellitus con buen control en tratamiento con
losartan e hidroclorotiazida 50/12,5 mg cada 24 horas mas metformina 875 mg cada 12 horas. En
analitica de rutina encontramos anemia microcitica con una hemoglobina de 10,5 y volumen
corpuscular medio de 80%, siendo el resto de la analitica normal incluida la hemoglobina glicosilada.
Al encontrarnos con este resultado interrogamos a la paciente que niega presentar clinica, salvo
pérdida de peso que achaca a la muerte de su marido, no sabe cuantificarlo. También ha visto sangre
roja en alguna ocasidn en heces que achaca a hemorroides.

La exploracion es normal. Pedimos sangre oculta en heces que es positiva. Se deriva a la paciente a
digestivo que tras realizar pruebas complementarias detecta tumor en cuerpo gastrico tipo polipoide
excrecente y deriva a cirugia.

En cuanto al enfoque familiar y comunitario se trata de una paciente mayor que vive con su hija y
nietas que regentan una residencia de ancianos, con buen apoyo familiar.

El juicio clinico es carcinoma neuroendocrino gastrico.

El diagnéstico diferencial debe hacerse con la Ulcera gastrica, pdlipos gastricos, linfoma gastrico
primario, sarcoma gastrico, tumores carcinoides, enfermedad de Menetrier.

En cuanto al tratamiento se interviene a la paciente haciendo reseccion del tumor via endoscépica,
sin incidencias salvo seroma que se resuelve sin complicaciones.

La paciente presenta una buena evolucidén clinica y continua sus revisiones en consulta de digestivo y
cirugia por el momento, asi como sus analiticas y visitas periddicas en nuestra consulta.

Conclusiones

Ante una anemia en una persona mayor siempre hay que realizar estudio si las condiciones del
paciente lo permiten y detectar el tipo de anemia y de dénde puede venir porque muchas de ellas
pueden tratarse de canceres ocultos que dan la cara de esta manera y no simplemente poner
tratamiento y quedarnos ahi.

Palabras Clave
Anemia, cancer gastrico, rectorragia.
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Doctora el tratamiento no me mejora

Garcia Flores A1, Pérez Rivera R2, Luciani Huacac L3
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Ambito del caso
Tanto atencidn primaria, como urgencias, como atencién especializada.

Motivos de consulta

Paciente de 55 afios que acude a la consulta por cuadro de dolor abdominal a nivel de fosa iliaca
derecha que se irradia hacia vacio derecho de 5 dias de evolucidn que no mejora con tratamiento
prescrito en urgencias con aines, analgésicos y relajantes musculares. Ha estado en 2 ocasiones en
urgencias hospitalarias donde ha sido diagnosticado de célico renal y le han puesto el anterior
tratamiento.

Historia clinica
Antecedentes de diabetes mellitus en tratamiento con metformina, obesidad, cardiopatia isquémica
en tratamiento con omeprazol, aspirina, atorvastatina, enalapril y carvedilol, fumador activo.

A la exploracién auscultacion cardiorrespiratoria normal, abdomen con defensa a nivel de fosa iliaca
derecha donde se palpa masa, pufio-percusion renal bilateral negativa, febricula de 37,59C, tensién
arterial 140/80, glucemia 220, combur: indicios de sangre. Se deriva al paciente a urgencias por
sospecha de abdomen agudo. Alli le realizan analitica donde se aprecia leucocitosis con desviacion a
la izquierda y aumento de PCR, eco abdominal donde se observa aumento de la ecogenicidad de la
grasa mesentérica y se completa estudio con TAC aprecidandose apéndice cecal aumentado con
desdibujamiento de fondo de saco apendicular y coleccidn inferolateral al ciego.

En cuanto al enfoque familiar y comunitario es un paciente con poco apoyo familiar, estad en la zona
por trabajo, su familia vive lejos.

El juicio clinico es apendicitis aguda complicada con absceso periapendicular.

El diagndstico diferencial hay que hacerlo con afecciones ginecolégicas como aborto tubarico,
anexitis aguda o torsidn anexial, con célicos renales, pielonefritis, invaginacion intestinal.

En cuanto al tratamiento se ingresa al paciente y se le pone antibiético y antiinflamatorio 2 semanas,
se da de alta con cita para cirugia.

En consulta de cirugia se repite TAC donde no se evidencian colecciones a nivel de fosa iliaca derecha
por lo que ante la buena evolucidén se decide cirugia programada apendicular.

Conclusiones

Quiero resaltar la importancia de realizar una buena historia clinica y una buena exploracion, porque
nos encontramos ante un paciente que ha sufrido una complicacién de un cuadro de apendicits, asi
como la importancia de la consulta de atencidn primaria para ver la evolucién de nuestros pacientes.

Palabras Clave
Plastrén apendicular, absceso apendicular, apendicitis.
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Aldocumar, un nuevo antinflamatorio
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Ambito del caso
Atencién primaria.

Motivos de consulta
Hematomas y rectorragia en paciente en cuidados paliativos.

Historia clinica
No constan antecedentes previos.

Anamnesis: mujer de 54 afios con cierta discapacidad intelectual, incluida en programa de cuidados
paliativos del centro de salud tras ser diagnosticada durante ingreso hospitalario en medicina interna
de un tumor ovarico con carcinomatosis peritoneal y metdstasis en pulmdén derecho, articulacion
coxofemoral derecha y vértebras lumbares L4-L5-51; avisa por hematomas de reciente aparicién en
térax, MMSS, espalda, mamas; y rectorragia. Durante su ingreso en medicina interna previo, requirio
transfusiones de concentrados de hematies a causa de metrorragia abundante.

Se comprobaron los ultimos informes emitidos por medicina interna, oncologia y cardiologia; y las
prescripciones activas presentes en su tarjeta sanitaria. A continuacidon, comparamos con las
medicinas que la paciente tomaba en su domicilio.

Gran sorpresa al comprobar que en el ingreso en medicina interna le habia sido prescrito aldocumar
(aunque a posteriori no estuviera presente en el informe de alta, ni ninglin antecedente que lo
justificara. AUn mas, que esta medicacién habia sido renovada en su revisidon por oncologia. Y para
rematar, alguien (presumiblemente la madre de la paciente) habia escrito analgésico/antinflamatorio
cada 8 horas si dolor sobre la caja de aldocumar.

Se retird la medicacidn, se pautd vitamina k y se le realizaron controles de INR y se sintomatologia en
los dias posteriores; consiguiendo cesar la rectorragia y reabsorciéon de los hematomas de forma
progresiva.

Conclusiones

Es importante revisar la medicacién que toma el paciente, cdmo y para qué lo hace; no debemos
renovar medicaciones de forma automatica sin comprobar si aun es necesario dicho tratamiento
ademads, debemos asegurarnos de que nuestros pacientes comprenden y cumplen el tratamiento
establecido.
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Neuralgia del trigémino como secuela de ictus en fosa posterior
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Ambito del caso
Atencién primaria, especializada y urgencia.

Motivos de consulta
Sensacién de vértigo e inestabilidad asociado a vdmitos intensos.

Historia clinica

Anamnesis: mujer de 84 afios que presenta cuadro de una semana de evolucién de inestabilidad que
progresivamente se hace mayor hasta que aparece desviacién hacia lado izquierdo con sensacion de
giro de objetos, hipoestesia en hemicara izquierda con pérdida de termoalgesia y desviacion de
comisura bucal hacia la derecha. Ademas asocia vomitos intensos.

Exploracion: fisica general y por aparatos y sistemas normal. Alterada exclusivamente la exploracién
neurolégica con disminucién de reflejos aquileos en lado izquierdo, ligera afectacion de movimientos
alternantes y estdtica y marcha inestable. Barany hacia la izquierda e hipofunciéon vestibular
izquierda en test de agitacion. Intenso dolor referido en region facial izquierda correspondiente a 22
rama del trigémino que aparecié semanas después del diagndstico.

Pruebas complementarias: analitica completa, electrocardiograma, radiografia de térax, estudio
tiroideo normal. Ecodoppler tsa: ateromatosis carotidea. TAC craneo normal. RMN: infarto lacunar
agudo en el hemibulbo derecho, a nivel de pedunculo cereberal inferior.

Impresion diagndstica: en funcién de la sintomatologia, se plantearon diversos diagndsticos
diferenciales: vértigo de origen central, polineuropatia periférica, debut enfermedad degenerativa.
Dados los datos clinicos referidos por la paciente y los hallazgos en la exploraciéon y pruebas
complementarias se diagnostica a la paciente de infarto lacunar agudo en hemibulbo derecho,
correspondiente a territorio de arteria vertebrobasilar. La neuralgia del trigémino que la paciente
refiere se cataloga como secuela de dicho proceso.

Conclusiones

Es importante realizar una exploracidon pormenorizada para orientar el diagndstico de patologias que
pueden enmascarar procesos agudos graves asi como conocer las posibles complicaciones que de
estas situaciones se derivan y aplicar los tratamientos adecuados.

Palabras clave
Neuralgia, trigeminal neuralgia, infarction, posterior cerebral artery.
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Variables psicopatoldgicas y andlisis comparativo entre hombres y mujeres
con cancer colorrectal en la etapa diagnostica
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! Médico de Familia. CS Delicias. Mdlaga

2 Investigador. FIMABIS. Mdlaga

% Investigadora. Instituto de Investigacion Biomédica de Mdlaga. Mdlaga

* psicélogo. Estudiante Mdster Sanitario. Universidad de Mdlaga. Mdlaga

® psicéloga Residente. UGC de Salud Mental. Hospital Regional Universitario de Mdlaga. Mdlaga
® Bidloga. Instituto de Investigacion Biomédica de Mdlaga. Mdlaga

Objetivos
Identificar diferencias psicopatoldgicas segln género en pacientes con cancer colorrectal (CCR) en los
diez dias posteriores al diagnéstico.

Diseiio
Estudio transversal descriptivo con analisis de dos grupos independientes.

Emplazamiento
Hospital.

Material y método

84 hombres y 46 mujeres atendidos por CCR en el servicio de cirugia digestiva del hospital regional
universitario. Edad media: 69,34 afos (Dt = 10,84; rango = 40-90). Se les administrd, previo
consentimiento informado, entrevista sociodemografica, escala de desesperanza de Beck, escala de
ansiedad y depresidn hospitalaria, y termdmetro de distrés.

Resultados

El 24.6% presenta ansiedad probable, el 75.4% ansiedad clinica. El 25.4% presenta depresion
probable, el 49.2% depresidn clinica. El 25.4% no presenta sintomas depresivos.

El 69.2% presenta distrés significativo (puntuacion mayor de 4 en una escala de 0 a 10).

Existen diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres, en ansiedad (t= -2.796;
p= 0.006), depresion (t= -2.332; p= .021), distrés (t=-2.555; p= 0.012) y desesperanza (t= -2.655; p=
0.009)

Conclusiones

La muestra presenta una alta morbilidad psiquica (distrés, ansiedad, depresién y desesperanza). La
mas prevalente es la ansiedad, que puede explicarse por la activacion de mecanismos de emergencia
relacionados con el distrés inicial. Tener cancer constituye una situacion de riesgo psiquico. Segun el
género, los hombres sufren menos ansiedad, depresidn, distrés y desesperanza, lo que coincide con
algunos estudios (las mujeres tienden a utilizar un afrontamiento mas emocional). Nuestros datos
muestran que el género debe tenerse en cuenta en atencidn primaria ya que hombres y mujeres
perciben y afrontan el diagndstico de CCR de manera diferente.

Palabras Clave
Gender identity, mental health, colorectal neoplasms.
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Dolor abdominal, importancia de la exploracion y observacion
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Ambito del caso

Se trata de un caso que comienza en atencién primaria, en consulta de centro de salud, y que dada la
térpida evolucién y la aparicidon de sintomatologia de alarma es derivado a urgencias. Varén de 56
anos, ex-ADVP en tratamiento con metadona. Actualmente no habitos toxicos. No otros
antecedentes ni tratamiento habitual.

Motivos de consulta
Molestias abdominales de 2 semanas de evolucion que evolucionan en 2 semanas a dolor abdominal
intenso, sensacion febril y diarrea.

Historia clinica

El paciente en cuestion acude a consulta por primera vez por molestias abdominales y dispepsia de 2
semanas de evolucidn, con una exploracién normal; ante lo que se acuerda como actitud a seguir:
dieta blanda y observacion domiciliaria para ver evolucidn.

A pesar de llevar a cabo estas medidas higiénico-dietéticas, el paciente acude a consulta 2 semanas
después por mala evolucidn clinica, desde hace 3 dias presenta dolor abdominal que no cede con
analgesia, acompafiado de sensacién febril sin termometrar y diarrea (3 deposiciones diarias sin
productos patoldgicos). Niega pérdida de peso, vomitos u otra sintomatologia de alarma
acompafante. A la exploracién presenta abdomen blando y depresible, doloroso a la palpacién de
Fll, con signo de rebote positivo, resto sin hallazgos. Ante esta mala evolucién su médico de familia
decide derivarlo al servicio de urgencias hospitalario.

En urgencias se corrobora la misma exploracién referida por su médico, y ante la clinica del paciente
se decide realizacion de analitica y eco/tac abdominal (a criterio del radidlogo de guardia),
sospechando posible abdomen agudo por diverticulitis complicada; con los siguientes Resultados

Analitica: hemograma, leucocitosis leve de 12500 absolutos con neutrofilia. Bioquimica, PCR 230,
GOT 75, GPT 90, y resto de perfil abdominal normal. Finalmente se decide realizacion de TAC sin
contraste: hallazgos sugestivos de lesidn neopldsica abscesificada en colon descendente, adenopatias
mesentéricas y 3 imagenes milimétricas en higado compatibles con origen metastasico.

Ante estos resultados se decide ingreso en planta para estudio y tratamiento, se pauta antibioterapia
empirica y se realiza una colonoscopia con toma de biopsia, que confirma el diagndstico:
adenocarcinoma de colon.

Conclusiones
Este caso clinico nos sirve para resaltar la importancia de la observacion y evolucién de un cuadro
clinico, aparentemente banal.

Palabras Clave
Abdominal pain, sigmoid colon, cancer.
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Variables predictoras de la salud mental segun el cuestionario de salud SF-36
en pacientes con cancer colorrectal
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Objetivos
Identificar variables predictoras de la dimensidn sumatoria de salud mental de calidad de vida
(DSSMCV) segln el SF 36 en pacientes con cancer colorrectal (CCR).

Disefio
Estudio transversal y predictivo.

Emplazamiento
Hospital.

Material y método

84 hombres y 46 mujeres que acuden al servicio de cirugia digestiva del hospital regional
universitario por CCR.

Edad media: 69.34 afios (Dt= 10.84; rango= 40-90). Se recogiod, previo consentimiento informado,
datos clinicos y sociodemogréficos, cuestionario de salud SF 36, escala de ansiedad y depresidn
hospitalaria, termdmetro de distrés, mindfulness attention awareness scale, brief resilient coping
scale.

Analisis de regresién mediante pasos sucesivos para explicar la DSSMCV (variable dependiente)
mediante sexo, edad, estado civil, estadio, localizacién, cirugia previa, ansiedad, depresién, distrés,
resiliencia y mindfulness (variables independientes y/o explicativas).

Resultados

El modelo obtenido explica un 57.3% de la varianza de la DSSMCYV, siendo ansiedad (beta=-.444; p=
.000; t=-5.391), depresidon (beta=-.262; p= .001; t=-3.288), estadio (beta= .186; p= .005; t= 2.866),
edad (beta= .151; p=.022; t= 2.331) y distrés (beta=-.160; p= .027; t=-2.243) buenas predictoras de la
misma.

Conclusiones

Los resultados de salud mental mas pobres parecen relacionados con la edad. Los pacientes mas
jévenes presentan mads vulnerabilidad y déficits psicosociales. El estadio se correlaciona con DSSMCV.
Un alto distrés esta relacionado con alta morbilidad psiquica y mayores puntuaciones en ansiedad y
depresion se asocian con peor calidad de vida. Dado que altos niveles de distrés implican mayor
necesidad de apoyo, atencién primaria es un lugar propicio para evaluar y proporcionar la atencion
necesaria desde el momento del diagndstico.

Palabras Clave
Quality of life, mental health, colorectal neoplasms.
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Factores relacionados con los reingresos en pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
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Objetivos

Los reingresos en la EPOC pueden ser evitables mediante cuidados ambulatorios de calidad. El
objetivo del estudio es describir la calidad de la asistencia prestada a pacientes que ingresaron por su
EPOCy analizar factores relacionados con el reingreso a los 3 meses tras el alta.

Disefio
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento
Pacientes EPOC que ingresaron durante 2013 y 2014 de un distrito de atencidn primaria. (N= 393;
pérdidas 28,6%).

Material y método

Se analizaron indicadores de proceso y de resultado mediante auditoria de la historia de salud.
Estadistica descriptiva, andlisis bivariante y multivariante para analizar factores asociados al
reingreso a los 3 meses tras el alta.

Resultados

Durante 2013 y 2014 ingresaron 390 pacientes (741 ingresos), se obtienen datos de 280 pacientes
(exitus 28,6%).

Edad media 70,7 (11,1) afos, fevl medio fue 57,4% (20,4%), grado de obstruccién leve (5%),
moderado (13,93%), grave (26,1%), muy grave (3,57%), sin clasificar 51,4%. Vacunacién antigripal65,
6% y antineumocdcica51, 43%.

Registro de espirometria: 32,5%, grado de disnea 68,9%; cat: 5%; bodex: 7,5%; habito tabaquico:
83,21%; intervencion en tabaco 27,1%; cumplimiento terapéutico 40,7% y técnica inhalatoria
(26,8%).

El 11% (31 pacientes) reingresaron en los 3 primeros meses tras el alta y los factores asociados al
ingreso fue tener cancer de pulmén (OR: 9,2 ic95% 2,3-35); tener sindrome de apnea-hipopnea
obstructiva del suefio (sahos) (OR: 6,86 ic95% 1,6-26) y estar vacunado dela gripe (OR: 4,2 ic95% 1,5-
15)

Conclusiones
Los reingresos tras las altas hospitalarias se asociaron al cancer de pulmadn, al sahos y a la vacunacion
antigripal.

Palabras Clave
Chronic obstructive pulmonary disease, patient readmission, primary care.
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Adecuacion de la prescripcion de benzodiacepinas en un centro de salud
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Introduccidn

Las benzodiacepinas (BZD), hipnéticas y ansioliticas, constituyen uno de los grupos farmacolégicos mas usados por la
poblacién. La mayor parte de los adultos consume habitualmente benzodiacepinas para el tratamiento de multiples
problemas. A pesar del riesgo de dependencia farmacoldgica, de toxicidad conductual y rendimiento psicomotor, la
realidad es que son farmacos muy seguros y que el principal componente de la dependencia es comportamental,
mas que farmacolégico. Aunque las recomendaciones actuales para la prescripcién de benzodiacepinas indican que
no deben sobrepasarse las 4-6 semanas de consumo, la realidad es que existe un gran niumero de pacientes que
consumen dosis bajas por periodos muy prolongados de tiempo (1-2 afios).

Objetivos

1. Determinar la prevalencia de prescripcidon inadecuada (Pl) de benzodiacepinas en los pacientes de atencién
primaria como objetivo principal, segin criterios STOPP/START y recomendaciones no hacer. 2. Determinar la
frecuencia de Pl de benzodiacepinas segln el efecto ansiolitico versus hipnético. 3. Analizar la existencia de la
relacién del uso inadecuado de BZD con el sexo. 4. Determinar la existencia de la relacion entre el nimero de pi de
benzodiacepinas y la polimedicacion en pacientes mayores de 65 afios.

Disefio
Estudio observacional descriptivo retrospectivo.

Emplazamiento
Atencion primaria.

Material y métodos

El estudio analizara datos de la poblacidn del ambito ambulatorio que toma algun tratamiento ansiolitico en el ultimo
afio. Se solicitardn datos de prescripcion del servicio de farmacia del distrito. Se revisardn historias clinicas a través
del programa informatico DIRAYA, realizando una muestra aleatorizada. El tamafio muestral se calculard con ayuda
del software open EPI. Estimando una prevalencia de prescripcidén inadecuada del 50%, una precision de 5% y una
confianza de 95% se precisan 384 personas. Se analizaran los datos con ayuda del programa informatico SPSS
mediante estadistica descriptiva: las variables cualitativas se describiran mediante distribucién de frecuencias
relativas en porcentajes y las variables cuantitativas se exploraran utilizando la media y la desviacion tipica. Se
calcularan intervalos de confianza al 95%. Para el contraste de hipdtesis se usard el test de la Chi cuadrado para
comparar las variables cualitativas. Se construird un modelo de regresidn logistica binaria tomando como variable
dependiente la inadecuacion. Se verificaran las condiciones de aplicacién. Limitaciones: el consumo real de BZD
podria ser mayor, ya que se excluyd la dispensacidn de receta privada; muchos médicos no actualizan la informacidn
de los pacientes en DIRAYA.

Aplicabilidad

Una prescripcion es inapropiada cuando el riesgo de sufrir efectos adversos es superior al beneficio clinico,
especialmente cuando hay evidencia de la existencia de alternativas terapéuticas mas seguras y/o eficaces. Es
evidente que el uso indiscriminado de ansioliticos puede ser una sefial de la medicalizacion de problemas sociales y
personales que, posiblemente, deberian abordarse con cambios de conducta o reajuste de las expectativas vitales.

Aspectos ético-legales

Leyorganical5/1999, 13dediciembre, de proteccion de datos de cardcter personal. Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica. Declaracion de Helsinki de la asociacion médica mundial - principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos.

Palabras Clave
Anxiety disorders, benzodiazepines, hypnotics and sedatives.
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Ambito del caso
Atencidn primaria y atencidn especializada.

Motivos de consulta

Avisa la familia por paciente de 80 afios con cuadro de mareo y temblor de manos sobre todo Ila
izquierda de reposo de unas dos semanas de evolucidn, el temblor mejora al realizar sus actividades
diarias, ademas se asocia con temblor en la boca y cuadro de olvidos frecuentes en los ultimos
meses.

Historia clinica
Antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, HTA y artrosis en tratamiento con paracetamol,
metformina, lantus, losartan, hidroclorotiazida y amlodipino. Citamos a la paciente y la exploramos.

Auscultacidn cardiorrespiratoria normal, exploracién neuroldgica con temblor de reposo en manos
sobre todo en la izquierda, ligera rigidez en rueda dentada, estd orientada y colaboradora. Le
pedimos analitica por perfil de demencia que es normal incluyendo vitamina B12 y TSH. Ante la
sospecha derivamos a la paciente a medicina interna quién solicita TAC donde se aprecia atrofia
cortico-subcortical de acorde a su edad e inicia tratamiento.

En cuanto al enfoque familiar y comunitario se trata de una paciente que vive con su marido de 86
afios hasta el momento autosuficientes para sus actividades diarias, buen apoyo familiar, 2 hijas que
viven cercan.

El juicio clinico es enfermedad de Parkinson.

El diagndstico diferencial hay que hacerlo con Parkinson iatrogénico, atrofia multisistémica, paralisis
supranuclear, enfermedad por cuerpos de Lewy, temblor esencial.

Se inicia tratamiento con sinemet plus y dan cita de revisidn en consulta de medicina interna en 6
meses.

La paciente de momento lleva una buena evolucién del cuadro aunque apareciendo animo algo
depresivo e insomnio, no acepta el diagndstico y tiene miedo de no poder cuidar de su marido y
tener que depender de sus hijas.

Conclusiones

La enfermedad de Parkinson es un trastorno neurodegenerativo prevalente en personas mayores y
una de las causas de incapacidad y demencia en estos pacientes por detras de la enfermedad de
Alzheimer. Es importante seguir un programa constante de ejercicio fisico para prevenir
discapacidades secundarias, asi como mantener una buena actividad mental. Hay que concienciar a
la familia y al paciente de la evolucion que puede tener e ir preparandolos para la aceptacion de los
sintomas que puedan aparecer.

Palabras Clave
Temblor, mareo, enfermedad de Parkinson.
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Diabetes: la punta del iceberg

, 1 . . 2 3
Garcia Flores A", Pérez Rivera R, Palomares Torres N

! Médico de Familia. Ambulatorio Génave. Génave (Jaén)
2 Médico de Familia. CS Orcera. Orcera. (Jaén)
? Enfermera. Hospital de Semana. Gerencia de Atencion Integrada Alcdzar De San Juan. Ciudad Real

Ambito del caso
Atencién primaria.

Motivos de consulta
Paciente de 50 afios que consulta por inflamacion, enrojecimiento, aumento de temperatura y dolor
en miembro inferior izquierdo. Refiere que hace una semana algo le picé.

Historia clinica
El paciente no toma tratamiento en la actualidad.

A la exploracién presenta buen estado general, afebril, TA de 130/80, glucemia de 403, auscultacién
normal. Miembro inferior izquierdo enrojecido, edematizado, con aumento de temperatura,
presenta dos Ulceras de pequefio tamafio en parte inferior de la pierna con signos de sobreinfeccidn.
Se coge via y se pone suero salino fisiolégico y 10 unidades de insulina rapida bajando la glucemia a
200. Se solicita analitica para el dia siguiente apareciendo cifras de glucemia en 250, hemoglobina
glicada en 9,2%, colesterol total 250, LDL 140, leucocitosis con desviacién a la izquierda y aumento de
PCR.

El paciente vive solo, tiene una hermana que vive cerca y se ocupa de él.
Juicio clinico, celulitis por sobreinfeccidn de picaduras en paciente diabético no conocido.
El diagndstico diferencial hay que hacerlo con los otros tipos de diabetes.

Se pauta tratamiento con cloxacilina 1 gramo cada 6 horas, e iniciamos metformina cada 12 horas,
instruimos en la consulta de enfermeria para que se realice autocontroles de glucemia y pautamos
insulina lantus y rescates con rdpida en caso de ser necesarios. Explicamos dieta e insistimos en
ejercicio una vez que se mejore. Afadimos simvastatina 20 mg. Citamos en 48 horas para ver
evolucion.

El paciente no ha empeorado, continua afebril y presenta mejores controles de glucemia. Tras una
semana el cuadro de celulitis se ha resuelto casi completamente y se ha podido retirar insulina
rapida, mantenemos metformina y lantus junto con ejercicio y dieta y vamos citando al paciente para
ver evolucion.

Conclusiones

En nuestro pais y en nuestro entorno existen muchos casos de diabetes mellitus sin diagnosticar y sin
tratar que descubrimos a través de analiticas rutinarios o por complicaciones como es el caso de
nuestro paciente. En estos casos es muy importante instruir al paciente para el autocontrol e ir
valorando la evolucién porque en este tipo de pacientes puede haber tendencia a dejar el
tratamiento y sobre todo la dieta.

Palabras Clave
Diabetes mellitus, celulitis, picaduras.
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Fitofotodermatitis: cuando sol y plantas se confabulan

Gonzalez Garcia Jl, P4ez Pinto J2

! MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Bormujos. Bormujos (Sevilla)
? Médico Adjunto de Familia. CS Bormujos. Sevilla.

Ambito del caso
Presentamos un caso de un paciente con placas eritemato-descamativas y pruriginosas en ambas piernas por
fitofotodermatitis.

Motivos de consulta

Varén de 25 afios que acude a la consulta de atencidn primaria por maculas eritematosas que han aparecido en
la parte posterior de ambas piernas, que le producen intenso prurito y que tienen 2 dias de evolucién. Comenta
que hace unos afios sufrié un cuadro parecido de unos 10 dias de duracidén y que mejoré notablemente con
una crema y unas pastillas que no recuerda.

Historia clinica

Exploracion fisica: Buen estado general. Normocoloreado. Bien hidratado y perfundido. Estable
hemodinamicamente. Posee extensas placas eritemato-descamativas bilaterales y simétricas, con bordes
inflamatorios y bien delimitados, y superficie liquenificada, en la parte posterior de miembros inferiores. Resto
normal.

Reinterrogando al paciente, nos refiere que unos dias antes habia estado en el campo, en pantalon corto,
recolectando algunos productos de su huerta, caminando entre higueras. Después se quedd dormido, boca
abajo, bajo la sombra escasa de un ciprés. Este no cubria sus piernas de la exposicién solar. Algo parecido le
habia ocurrido 2 afios antes.

Evolucion: se inicié tratamiento con antihistaminicos y corticoides, concretamente, dexclorfeniramina 2 mg
(miligramos), 1 comprimido cada 8 horas y metilprednisolona emulsidn cutanea, 1 aplicacién cada 12 horas,
durante 5 a 7 dias. Ademads, damos recomendaciones de autocuidado, como lavar la zona con jabones de PH
neutro, aplicar compresas frias locales para aliviar el prurito, y el uso de protector solar en la zona afectada. A
la semana, el paciente vuelve a consulta para revisién de las lesiones, habiendo éstas desaparecido por
completo.

Diagndstico diferencial: psoriasis en placas o dermatitis irritativa de contacto. Diagndstico: placas de
fitofotodermatitis en parte posterior de ambos miembros inferiores.

Conclusiones

La fitofotodermatitis, es una inflamacién de la piel provocada por el contacto de determinadas plantas, siendo
necesaria la exposicién al sol para activar el proceso. La respuesta inflamatoria que se observa es una reaccion
fototdxica a compuestos quimicos fotosensibilizantes (psoralenos) de diversas familias de plantas, provocando
una reaccién no inmunoldgica. No es una alergia, y por tanto no precisa de sensibilizacién previa. El grado de
reaccion cutanea depende del tipo y de la cantidad de sustancia fototdxica que penetra en la piel, asi como de
la dosis de irradiacion luminica. Las principales plantas productoras de fitofotodermatitis son, en nuestro
medio: rutaceas: citricos (lima, naranja, limén). Apiaceas: zanahorias, eneldo, hinojo, perejil, apio. Fabaceas:
leguminosas. Mordceas: higueras (sélo hoja y tallo). Hipericaceas: hierba de san juan.

En la fase aguda, las manifestaciones cutdneas son variables, desde prurito sin lesiones, a grados variables de
eritema, edema, vesiculas y ampollas. Es muy caracteristica la distribucion (en zonas fotoexpuestas) y la
presencia de lesiones lineales o figuradas. Una vez solucionado el cuadro, puede persistir una
hiperpigmentacion postinflamatoria. Este proceso es frecuente en nuestro medio, sobre todo, en ciertas
profesiones como jardineros o agricultores.

Palabras Clave
Placa eritemato- descamativa, higueras, luz solar.
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Fiebre botonosa mediterranea: a propdsito de un caso

Lépez Ocafia F!, Gilsanz Aguilera N?, Ropero Gallardo V3

! Médico de Familia. DCCU Estepona. Estepona (Mdlaga)
? Médico de Familia. CS Alora. Alora (Mdlaga)
? Enfermera. Hospital La Merced. Sevilla

Ambito del caso
Urgencias de atencidn primaria y hospitalaria.

Motivos de consulta
Fiebre de hasta 39 grados de cuatro dias de evolucidn.

Historia clinica
Antecedentes personales: alergia a penicilina. Intervenido de apendicetomia y proétesis de cadera
derecha. Fumador 3-4 cigarros dia. Tratamiento: tramadol. Omeprazol.

Anamnesis: varon de 61 anos con fiebre de hasta 39 grados de 4 dias de evolucidon que cede con
antitérmicos.

Exploracion: se observa punto de inoculacidon con costra negra en hipocondrio izquierdo. Resto de
exploracién normal.

Pruebas complementarias: temperatura: 35,7. Tension arterial: 82/59. Saturacién de oxigeno: 94%.
Radiografia de térax normal. Analitica (hospital):6600 leucocitos y neutréfilos 91,6 %. Plaquetas
105000. Resto hemograma normal. PCR 25,6. Hemostasia normal. Glucosa 134.

Enfoque familiar y comunitario: paciente soltero que vive en el campo.

Juicio clinico. Ante un paciente con fiebre hay que buscar el foco. Tras exploracion completa se
descubre mancha negra abdominal. El paciente comenta que hace unos dias le habia picado un
insecto en la zona abdominal. La sospecha es fiebre botonosa mediterranea.

Tratamiento, planes de actuacion: se deriva a urgencias hospitalarias para estudio.

Evolucion: en urgencias hospitalarias solicitan hemocultivo y analitica para Coxiella, Brucela y
Rickettsia. Dan de alta con doxicilina 100 mg/ 12 horas durante 10 dias, antitérmicos para la fiebre y
control por su médico para valorar los cultivos. El paciente en domicilio empieza con sindrome
confusional. Presenta taquipnea, taquicardia, cianosis y malestar general. Ante la sospecha de sepsis
se traslada al hospital donde se inicia tratamiento intravenoso con doxiciclina y levofloxacino y
requiere intubacién endotraqueal. En analitica presenta aumento de reactantes de fase aguda,
creatinina de 4.94 y PCR positiva para Rickettsia. El paciente presenta deterioro, se traslada a la uciy
fallece a pesar del tratamiento.

Conclusiones

Ante un paciente con fiebre, posible picadura de insecto y mancha negra hay que derivar al hospital
para estudio y si procede ingreso. La fiebre botonosa es una enfermedad que requiere control de la
misma porque puede tener complicaciones letales.

Palabras Clave
Fiebre botonosa, riCKettsia conorii y fiebre de origen desconocido.
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Herpes en pierna, ¢qué hay detras?
Lépez Ocafia Fl, Ropero Gallardo VZ, Ortiz Navarro B®

! Médico de Familia. DCCU Estepona. Estepona (Mdlaga)
? Enfermera. Hospital La Merced. Sevilla
? Médico de Familia. DCCU San Pedro. San Pedro de Alcéntara (Mdlaga)

Ambito del caso
Urgencias de atencidn primaria y hospitalaria.

Motivos de consulta
Lesiones vesiculosas en la pierna izquierda de una semana de evolucién.

Historia clinica
Antecedentes personales: poliartrosis. Tratamiento propanolol.

Anamnesis: varén de 77 afios que acude a urgencias del centro de salud por lesiones vesiculosas en la
pierna izquierda de una semana de evolucidn. Se le diagnostica herpes Zdster. Acude unas horas
después por desconexién con el medio y disminucién del nivel de conciencia por lo que se deriva a
hospital de referencia.

Exploracion: confuso y desorientado temporo-espacialmente. Afebril. Habla incoherente. Escala de
Glasgow 12. Temblor generalizado. Pares craneales normales. Pupilas isocdricas normoreactivas.
Vesiculas en cuddriceps izquierdo con eritema de base. Tensidn arterial: 141/89. Saturacién 100%.

Pruebas complementarias.: electrocardiograma: sinusal a 100 sin alteraciones. Radiografia de térax
normal. TAC craneo: ligera atrofia cortico-subcortical. Analitica: hemoglobina: 13 g/dl. Leucocitos
10170 / mm3 (67,9% neutroéfilos). Coagulacién normal. Glucosa 127. Creatinina 0,78. lones normales.
Funcién hepatica normal. Proteina C reactiva 9,4.

Enfoque familiar y comunitario: paciente casado y con 2 hijos independientes. Vive con su mujer en
un pueblo. Independiente para actividades basicas de la vida diaria.

Juicio clinico: ante el deterioro del nivel de conciencia y el episodio previo de herpes en la pierna, se
sospecha una encefalitis herpética

Tratamiento, planes de actuacion. Ante la sospecha de encefalitis herpética se procede a puncion
lumbar con valores de 4 leucocitos, glucosa 72 mg/dl y proteinas 82 mg/dl. con discreto aumento de
proteinas. Ademas se inicia tratamiento con aciclovir intravenoso 750 mg/ 8 horas.

Evolucidn. El paciente se ingresa en la planta de medicina interna con evolucion favorable.

Conclusiones
La encefalitis es una complicacion poco frecuente del herpes Zoster y el retraso del inicio de
tratamiento empeora el pronéstico. Por lo que ante el cuadro disminucién del nivel conciencia y
antecedentes de herpes Zdster en la pierna, tenemos que sospecharla e iniciar el tratamiento precoz
con aciclovir.

Palabras clave
Confusion, encefalitis y herpes Zdster.
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Epigastralgia en varon de 35 aios

Infante Ruiz Ml, Fernandez Escribano JZ, Morales Valverde A

! MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Villa del Rio. Cérdoba
2 MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Fuensanta. Cérdoba
% MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Santa Rosa. Cérdoba

Ambito del caso
Atencién primaria. Urgencias hospitalarias y aparato digestivo.

Motivos de consulta

Varon de 35 aios que consulta por dolor abdominal en epigastrio de 5 horas de evolucién irradiado a
espalda y acompaiiado de dos episodios de vdmitos alimenticios sin otra clinica acompafiante. No
antecedentes personales de interés. No hdbitos téxicos. Padre con hipercolesterolemia.

Historia clinica

Exploracion fisica: regular estado general, palidez mucocutanea, consciente, orientado y colaborador.
Eupneico en reposo. TA: 130/75, FC: 86lpm, T2: 37.62C, SATO0? 98%. Abdomen: blando, depresible,
doloroso a la palpacion en epigastrio. No signos de irritacion peritoneal. Ruidos presentes. Murphy
dudoso, Blumberg negativo. Resto de exploracién anodina.

Se deriva a urgencias hospitalarias. Hemograma: norma. Bioquimica: destaca amilasa 339, resto de
pardmetros incluidos glucosa, urea, creatinina, AST, ALT, GGT, FA, calcio y troponinas normales.
Coagulacion: normal. Radiografia de térax y abdomen: sin hallazgos de interés. Electrocardiograma:
ritmo sinusal a 90 lpm. Eje normal. Sin alteraciones agudas de la repolarizacion. Ecografia abdominal:
pancreas aumentado de tamafio con aumento difuso de su ecogenicidad, presencia de liquido
peripancredtico. No litiasis. Resto de exploracién normal.

Ingreso aparato digestivo: se inicia tratamiento con sueroterapia y analgesia. Se amplia analitica y
destaca: triglicéridos 2420, LDL 223, lipasa 550, resto de parametros sin interés.

Juicio clinico: pancreatitis aguda (PA) secundaria a hipertrigliceridemia.

Diagndstico diferencial: infarto agudo de miocardio, colecistitis, isquemia mesentérica, aneurisma de
aorta, pancreatitis litidsica o de origen endlico.

Conclusiones

La PA es una entidad relativamente frecuente en la poblacién occidental que el médico de atencidn
primaria debe sospechar tras una anamnesis y exploracién fisica completas con el fin de derivar a
ambito hospitalario, confirmar diagndstico e iniciar el tratamiento lo mds precozmente posible para
evitar posibles complicaciones. La PA por hipertrigliceridemia es una causa poco frecuente de dicha
entidad aunque su presentacion clinica es similar a la de otras etiologias. no estd descrito un
tratamiento estdndar aunque inicialmente se recomienda comenzar con tratamiento conservador y
en caso de no mejoria recurrir a otros como la plasmaféresis, la insulina y la heparina.

Bibliografia: sensosiain lalastra c, tavio hernandez e, moreira vicente v, et al. Pancreatitis aguda por
hipertrigliceridemia. Rev gastroenterol hepatol.2013;36(4):274-279

Palabras Clave
Abdominal pain, pancreatic, hypertriglyceridemic.
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Lesidon impetiginizada en mano. ¢{Hay algo mas?
Lépez Ocafia Fl, Ortiz Navarro VZ, Gilsanz Aguilera N3

! Médico de Familia. DCCU Estepona. Estepona (Mdlaga)
? Médico de Familia. DCCU San Pedro. San Pedro de Alcéntara (Mdlaga)
? Médico de Familia. CS Alora. Alora (Mdlaga)

Ambito del caso
Atencidén primaria y hospitalaria especializada.

Motivos de consulta
Mujer de 36 afos que acude a su centro de salud por lesién en 42 dedo mano derecha sin reconocer
mecanismo lesional.

Historia clinica
Antecedentes personales: no alergias conocidas, no antecedentes personales conocidos.

Anamnesis: mujer de 36 afios que acude a su centro de salud por herida en dedo que evoluciona
desfavorablemente. Asistida en varias ocasiones en consulta y en urgencias extrahospitalarias, con varios
ciclos de antibidticos, tépicos como la mupirocina y via oral como amoxicilina-clavulanico, ciprofloxacino
con evolucion térpida. Tras la ultima asistencia se deriva a dermatologia para valoracién y estudio. En
consulta especializada, recordd otras lesiones que aparecieron al mismo tiempo en espalda y cuello
aunque aquellas desaparecieron y no les dio mas importancia.

Exploracion: TA 136-68 mmhg. T2 35,91. Eupneica en reposo. Lesién ulcerada en cara anterior del 42 dedo
de mano derecha con signos de impetigizacion, con costra anaranjada en superficie, exudado seroso y
base eritematosa con puntos de supuracion.

Pruebas complementarias: analitica con hemograma, reticulocitos y frotis en sangre periférica normal.
Bioquimica basica, PCR y ferritina N. Proteinograma N con hipergammaglobulinemia ig a. RX mano
derecha sin signos de osteomielitis.

Enfoque familiar y comunitario: paciente sana, sin discapacidad, casada que vive con su marido e hijos.
Juicio clinico: Ulcera impetiginizada. A descartar pioderma gangrenoso.

Tratamiento y planes de actuacion: derivada a dermatologia por evolucién térpida de Ulcera
impetiginizada y posterior valoracién por hematologia por hipergammaglobulinemia policlonal ig a
reactiva. Se trata con prednisona 30 mg 2 comp cada 24 horas con descenso progresivo y fucidine tépico.

Evolucion: tras valoracion por dermatologia, se confirma diagndstico y la lesidn evoluciona
favorablemente con corticoides y tratamiento tépico. No obstante se deriva a hematologia por
hipergammaglobulinemia ig a para descartar otras causas pero se descarta patologia hematoldgica.

Conclusiones

En las lesiones en general y en aquellas complicadas en particular, es muy importante hacer seguimiento
estrecho si no mejoran, con una buena historia clinica, detallada, imprescindible para el diagndstico
definitivo.

Palabras Clave
Pioderma gangrenoso, enfermedad de la piel, Ulcera cutanea.
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Fiebre cronica intermitente sin diagndstico claro: hay que seguir buscando

Lépez Ocafia Fl, Ortiz Navarro VZ, Gilsanz Aguilera N3

! Médico de Familia. DCCU Estepona. Estepona (Mdlaga)
? Médico de Familia. DCCU San Pedro. San Pedro de Alcéntara (Mdlaga)
? Médico de Familia. CS Alora. Alora (Mdlaga)

Ambito del caso
Atencidn primaria y hospitalaria especializada.

Motivos de consulta
Mujer de 17 afios con sindrome febril de larga evolucidén desde la infancia y episodios frecuentes de
infecciones (respiratorias, ORL, ITU).

Historia clinica
Antecedentes personales: sin alergias conocidas. Migrafias. Vértigo paroxistico benigno.

Anamnesis: mujer de 17 afos con larga historia de 5 afios de evolucién de fiebre intermitente de
aproximadamente 3 dias de evolucidn, no mayor de 38.22 que recurre 1-2 veces al mes y se acompafa de
dolor osteoarticular. También dolor abdominal con episodios de diarrea. En este periodo también
presenta lesiones petequiales que se resolvian al dia siguiente de forma espontanea. Derivada en otra
ocasién a medicina interna que ante la negatividad de las pruebas fue diagnosticada como sindrome febril
intermitente a estudio y posteriormente como fiebre mediterranea familiar tras estudio genético.

Exploracion: T2 36,62, BEG, Cy O. Eupneica en reposo. No adenopatias cervicales ni supraclaviculares. ACP
Ry R sin soplos. MVC sin ruidos sobreafiadidos. Abdomen blando, y depresible, no doloroso, sin megalias.
EEIl sin edemas ni signos de TVP.

Pruebas complementarias: analitica hemograma normal. ASLO 484, PCR 0,9, VSG 6, IG a 354, HLA B7 y
HLA B5 negativo. Complemento N. Ana y ancas negativo. Serologia hepatica y VIH negativo. Orina normal.
Serologia RiCKettsia negativo. Heterocigosis para FMF (mutacion e148q).

Enfoque familiar: mujer estudiante, que vive con sus padres.
Juicio clinico: sindrome febril autoinflamatorio compatible con fiebre mediterranea familiar.

Tratamiento y planes de actuacion: dieta sin lactosa y colchicina 0,5 mg cada 12 horas con aumento de
dosis si brote. Como consecuencia disminuyen los episodios de fiebre de menor grado y mejoria del dolor
articular.

Evolucion: tras reevaluacion por medicina interna con inclusién de pruebas genéticas y tras administracion
de colchicina, la paciente mejora considerablemente con disminucién de la sintomatologia.

Conclusiones

Ante un sindrome febril prolongado, es necesario una historia clinica detallada y ampliar el diagndstico
diferencial para poder realizar el diagnédstico definitivo y que el paciente sea tratado adecuadamente para
la estabilizacién de la enfermedad y recuperar su calidad de vida.

Palabras Clave
Fiebre mediterranea familiar, dolor abdominal y dolor articular.
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Historia clinica completa: la herramienta mas valiosa

Lépez Ocafia Fl, Ortiz Navarro VZ, Gilsanz Aguilera N3

! Médico de Familia. DCCU Estepona. Estepona (Mdlaga)
? Médico de Familia. DCCU San Pedro. San Pedro de Alcéntara (Mdlaga)
? Médico de Familia. CS Alora. Alora (Mdlaga)

Ambito del caso
Atencidn primaria y hospitalaria especializada.

Motivos de consulta

Varoén de 15 anos con fiebre de 4-5 dias evolucidn coincidiendo con cuadro urticarial que al indagar
en la historia clinica relata dolor articular en cadera que lo achaca a traumatismo tras practica
deportiva.

Historia clinica

Anamnesis: varén de 15 afios que refiere picos febriles de hasta 39-402 durante 4 dias que remitid
coincidiendo con un cuadro urticarial en la espalda que también remitié. Desde hace una semana
refiere dolor en cadera izquierda al que no da importancia porque lo relaciona con traumatismo
secundario a practica deportiva y le estd tratando un fisioterapeuta. Valorado en urgencias
hospitalarias pero el paciente se niega a exploracién de la cadera. Posteriormente vuelve a solicitar
asistencia médica por insistencia familiar a pesar de la negativa del paciente. En ese momento si
refiere aumento del dolor en la cadera.

2

Exploracion: BEG aunque afectado por el dolor, BHP. Eupneico. Cy o. Glasgow 15. FC 100 pm. Sat O
basal 96%. Febricula de 37.42. ACP R y R sin soplos. MVC sin ruidos patolégicos. Abdomen normal. No
lesiones cutdneas. Dolor selectivo a punta de dedo en cabeza femoral izquierda con irradiacién a
ingle y dolor a la movilizacion pasiva.

Pruebas complementarias: analitica normal con PCR 19.9. Ecografia de cadera izqda. Se observa
liguido articular y se extraen 25cc de contenido purulento. RMN de cadera que descarta
osteomielitis.

Enfoque familiar y comunitario: es el mayor de 2 hermanos, padres separados (cada uno con pareja)
y apenas tiene contacto con su padre. Vive con su madre y su hermana.

Juicio clinico: artritis séptica de la cadera.

Tratamiento y planes de actuacion: se ingresa en traumatologia para lavado de la articulacidn y se
aplica una traccién cutanea. Se administra antibioterapia con mejoria clinica.

Evolucion: tras desinfeccion y cobertura antibidtica el paciente va mejorado lentamente aunque de
forma satisfactoria.

Conclusiones

Ante un paciente con fiebre de mala evolucién, hay que hacer hincapié en la historia clinica aunque
el paciente no le dé importancia a sintomas que los atribuye a otro proceso porque ésta puede ser la
clave del diagndstico definitivo.

Palabras Clave
Artritis, traumatismo y fiebre.
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Gonalgia en paciente con artritis reumatoide

Rodriguez Farifia M*, Martinez Santiso L?, Forja Ley m?

! MIR 32 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Recinto. Hospital Universitario Ceuta. Ceuta
2 MIR 32 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Otero. Ceuta
? MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Tarajal. Ceuta

Ambito del caso
Atencidn primaria, atencion especializada.

Motivos de consulta
Gonalgia izquierda en paciente con artritis reumatoide.

Historia clinica

Antecedentes personales: paciente de sexo femenino de 58 afios de edad, diagnosticada de artritis
reumatoide de 20 afios de evolucién, con importantes secuelas (deformidad de articulaciones
metacarpofalangicas, protesis total de rodilla derecha y tobillo derecho). Incluida en lista de espera
quirdrgica para colocacién de prétesis total de rodilla izquierda. En tratamiento con metotrexate,
corticoides y antiinflamatorios. Rechazd el inicio de tratamiento con farmacos bioldgicos.

Anamnesis: acude a consulta de atencidon primaria por gonalgia izquierda, con importante edema e
impotencia funcional, de dos semanas de evolucidon. Niega traumatismo previo, fiebre u otra
sintomatologia.

Exploracion fisica: se aprecia rodilla izquierda tumefacta, caliente y dolorosa. Pulsos femorales, popliteos
y pedios conservados. Movilidad activa y pasiva limitadas por el dolor.

Pruebas complementarias: se solicita analitica, artrocentesis y RX de rodilla izquierda, con los siguientes
Resultados. Analitica: anemia, leucocitosis y elevacion de reactantes de fase aguda. Artrocentesis: liquido
articular de aspecto inflamatorio, con cultivo negativo. RX rodilla izquierda: tumoracién en tercio distal de
fémur izquierdo, con severa destruccion de epifisis distal de fémur.

Plan de actuacion: se decide derivacion urgente al servicio de traumatologia para completar estudio. Las
pruebas complementarias realizadas informan sobre: TAC de rodilla: gran masa de partes blandas que
provoca destruccidn distal de fémur y meseta externa tibial. TAC toraco-abdomino-pélvico: masas renales
bilaterales y adenopatias retroperitoneales. Biopsia de lesién de partes blandas en rodilla izquierda:
linfoma no Hodgkin de células grandes tipo b.

Juicio clinico: linfoma no Hodgkin de células grandes tipo b, estadio IV-a
Diagndstico diferencial: quiste de Baker, artritis, bursitis, fracturas, lesiones ligamentosas o meniscales.

Tratamiento: recibio varios ciclos de quimioterapia y rituximab logrando la remisién completa. Posterior
reconstruccion quirurgica mediante protesis total de rodilla izquierda.

Evolucion: durante el seguimiento no se aprecian signos de recurrencia.

Conclusiones

La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria, sistémica, caracterizada por poliartritis crénica
erosiva y simétrica. Una de las manifestaciones extraarticulares que debemos recordar, entre otras, es la
posible aparicion de linfoma no Hodgkin de células b grandes.

Palabras Clave
Arthritis, rheumatoid, lymphoma.
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Dolor abdominal de larga evolucion. ¢{Lo hemos descartado todo?

Lépez Ocafia Fl, Ortiz Navarro VZ, Gilsanz Aguilera N3

! Médico de Familia. DCCU Estepona. Estepona (Mdlaga)
? Médico de Familia. DCCU San Pedro. San Pedro de Alcéntara (Mdlaga)
? Médico de Familia. CS Alora. Alora (Mdlaga)

Ambito del caso
Atencidn primaria y hospitalaria especializada.

Motivos de consulta
Varoén de 39 anos que acude a su centro de salud por dolor abdominal de meses de evolucién con
episodios de diarrea sin sindrome constitucional asociado.

Historia clinica
Antecedentes personales: no alergias conocidas. Sin antecedentes personales de interés.
Colecistectomizado. En tratamiento con omeprazol.

Anamnesis: vardn de 39 afios que se deriva a medicina interna por episodios de dolor abdominal
periumbilical de mas de 1 afio de evolucidn, de caracteristicas cdlicas, que a veces se acompafan de
heces blandas sin productos patoldgicos. No pérdida de peso. En tratamiento con omeprazol con
cierta mejoria. Lo relaciona con cambios dietéticos por motivos de trabajo y empeora con los lacteos.

Exploracion: BEG, C y C. Eupneico en reposo. ACP R y R sin soplos. MVC sin ruidos patolégicos.
Abdomen blando y depresible, sin masas ni megalias, no doloroso.

Pruebas complementarias: test de intolerancia a la lactosa positivo. Hemograma normal. TSH 5.1.
Transglutaminasa normal. Estudio de alergias alimentarias negativo. Perfil hepatico normal.
Colesterol vy trigliceridos normales. Bl total N. IGG 1640, IGA 45. Coprocultivo, toxina C. Difficile
negativo. Digestion de principios inmediatos normal. Estudio de pardsitos endolimax nana positivo.

Enfoque familiar y comunitario: paciente sano, procedente de ecuador y vive en Espafia desde hace
unos afios. Soltero y trabaja en la hosteleria.

Juicio clinico: amebiasis. Infeccidn por endolimax nana.

Tratamiento y planes de actuacion: se inicia tratamiento con metronidazol 500 mg cada 6 horas 10
dias y posteriormente paramomicina 500 mg cada 8 horas 14 dias. Dieta sin lactosa y en caso de no
realizar la nutra forte en cada ingesta.

Evolucion: los sintomas al principio no cedian pero posteriormente se fueron espaciando los
episodios de diarrea y dolor abdominal. A los cuatro meses se realizd una revisidon con coprocultivo y
pardsitos en heces negativo y otra nueva revision donde desaparecié la sintomatologia y se dio de
alta domiciliaria.

Conclusiones

Ante un dolor abdominal de larga evolucidn y en pacientes procedentes de otros paises, descartar
posibles infecciones importadas debido a que cuando el paciente llegd a Espafia ya presentaba
alguna sintomatologia.

Palabras Clave
Dolor abdominal, amebiasis y diarrea.
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Hallazgo casual en un control analitico

, . 1 , 2 . . 3
Pérez Rivera R”, Garcia Flores A, Luciani Huacac L

! Médico de Familia. CS Orcera. Orcera (Jaén)
? Médico de Familia. Consultorio Génave. Génave (Jaén)
? Médico de Familia. Consultorio La Puerta de Segura. La Puerta de Sequra (Jaén)

Ambito del caso
Atencidn primaria y atencion hospitalaria.

Motivos de consulta
La paciente acude a consulta para recoger resultados de la analitica anual para el control de su
diabetes mellitus tipo 2.

Historia clinica
Antecedentes personales: diabetes mellitus tipo 2, HTA, obesidad. Tratamiento habitual: adiro 100,
metformina 850, losartan 50.

Paciente de 68 afos que consulta por resultados de analitica anual en la que se observa hemoglobina
de 10.9; hematocrito 35,4, VCM 89,2; hemoglobina glicosilada 5,8. la paciente se encuentra
asintomatica. Constantes y exploracidn normales. En posterior analitica aparece hemoglobina 10,6,
hematocrito 34,8, VCM 87,7; hierro 36; ferritina 14; vitamina B12 246; acido félico 3,7. se solicita
sangre oculta en heces que es negativa. Se le prescribe sulfato ferroso 1 comprimido al dia y se
deriva a medicina interna. Cuatro meses mas tarde acude a nuestra consulta explicdndonos su caso,
viene desplazada de otra regién. Aln no ha recibido la cita en medicina interna de su zona y le
preocupa por los casos de anemia que conoce como consecuencia de cancer de colon. La paciente
comenta que en ocasiones ha presentado pirosis. Al ver el tratamiento que toma prescribimos
esomeprazol 20 mg y se le da cita preferente para digestivo. En analitica posterior: hemoglobina de
12, 8; HTC 39, 7; VCM 90, ferritina 29, 3; transferrina 295; hierro 40; alfa -fetoproteina 3,2; antigeno
carcinoembrionario 1,40; cancer 19.9 de 8. En digestivo se le realiza colonoscopia, gastroscopia
normal. En enema opaco realizado por la existencia de adherencias que impiden completar la
colonoscopia aparece colopatia espastica sin otras lesiones intrinsecas.

El diagndstico diferencial debe realizarse con talasemia, anemia sideroblastica, anemia de trastornos
crénicos, anemia hemolitica, anemia perniciosa.

Juicio clinico, anemia ferropénica por microsangrado debido a antiagregantes.

La paciente estd casada y vive con su esposo, tiene dos hijos independizados, con buen apoyo
familiar

La paciente evoluciona favorablemente corrigiéndose su anemia

Conclusiones

Ante una anemia ferropénica es necesario realizar estudio de la misma de manera rapida, ya que en
muchos casos es debido a enfermedades graves .por otra parte, en algunas ocasiones la causa de la
misma puede ser algin medicamento y debemos tenerlo presente en nuestro diagndstico
diferencial.

Palabras Clave
Anemia ferropénica, antiagregantes, cancer de colon.
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Motivo de consulta: dolor abdominal. Demanda oculta: sospecha de maltrato

Castillo Moraga Vi Rodriguez Martinez M1, Mejias Estévez Mm?

! Médico de Familia. CS Sanltcar Barrio Bajo. Cddiz
? Médico de Familia. Equipo de Cuidados Paliativos Costa Noroeste. Cddiz

Ambito del caso
Consulta del médico de atencidn primaria.

Motivos de consulta
Dolor abdominal recurrente de meses de evolucién.

Historia clinica

Enfoque individual: mujer de 15 afos, sin antecedentes de interés, relaciones sexuales desde los 14
afos empleando como método anticonceptivo anillo vaginal desde hace 3 meses. Acude a consulta
asiduamente desde hace varios meses acompafiada por su madre por dolor abdominal difuso de
caracteristicas mal definidas, no refiere ningin factor desencadenante claro. No presenta
alteraciones de habito intestinal, fiebre ni sindrome constitucional. Ocasionalmente se asocia a
disuria y prurito vulvar con leucorrea. La actitud en la consulta es apdatica, esquiva preguntas sobre su
estado de animo. En la exploracién presenta buen estado general, a la palpacion abdominal
manifiesta dolor generalizado, no se aprecian masas ni megalias, no signos de peritonismo.

Pruebas complementarias: hemograma, bioquimica con perfil hepatico, sistematico de orina,
urocultivo, cultivo de exudado vaginal y citologia sin alteraciones. Ecografia abdomino-pélvica sin
hallazgos patoldgicos. Se solicita valoracion por ginecologia, aparato digestivo y urologia
descartdandose procesos patoldgicos.

Enfoque familiar y comunitario: se cita de forma programada a la madre sola, que relaciona el inicio
de los sintomas al poco tiempo de comenzar una relacién de pareja con un chico de 20 afos,
aislandose progresivamente del entorno familiar y social. No hay afectacién del rendimiento
académico ni conflictos escolares tras hablar con el orientador del instituto. No cuentan problemas ni
cambios importantes en el ambito familiar.

Juicio clinico: dolor abdominal inespecifico. ISMT (indicadores de sospecha de maltrato)

Plan de actuacion: se realiza interconsulta con equipo de salud mental, que tras varias consultas
diagnostica maltrato psicoldgico y sexual e inicia abordaje interdisciplinar junto con el médico de
atencién primaria y la trabajadora social del centro.

Conclusiones

La violencia del género en adolescentes puede manifestarse con sintomatologia diversa e
inespecifica por lo que en la consulta de atencidn primaria debe prestarse especial atencion a la
deteccion precoz de indicadores de sospecha para un abordaje rapido del problema.

Palabras Clave
Primary health care, adolescents, spous abuse.

156



Med fam Andal Vol. 17, Nim. 2, Suplemento 1, octubre 2016

Carcinoma oral sin factores etiologicos conocidos. A propdsito de un caso

Bejarano Avila Gl, Sanchez Garcia MZ, Reyes Gilabert g

! Odontdloga. UGC Salud Bucodental. DS Aljarafe Sevilla-Norte. Sevilla
? Médica de Familia. CS Alcald de Guadaira. Sevilla
% Odontéloga. CS Cazalla La Sierra. Sevilla

Ambito del caso
Mixto, atencién primaria y hospitalaria.

Motivos de consulta
Odontdloga de atencion primaria (AP) que acude a residencia de salud mental de adultos para realizar revisién
bucodental en programa con pacientes de alto riesgo de patologia oral por falta de atencion médica y
frecuencia de habitos téxicos. Obtenido el consentimiento informado, se realiza una exploracion intraoral a un
hombre de 53 afios.

Historia clinica
Enfoque individual. Antecedentes personales: no fumador ni bebedor. No alergias medicamentosas conocidas.
esquizofrenia paranoide. Medicacion: clorpromazina.

Anamnesis: no dolor ni sintomatologia en la cavidad oral, escasa comunicacién.

Exploracion: a nivel intraoral presenta atriccién generalizada de los dientes por bruxismo; ausencias de molares
mandibulares del lado izquierdo; lesiones blancas en placas alargadas con fondo eritematoso en trigono
retromolar izquierdo que no se desprenden al raspado y dolorosas a la palpacién. No adenopatias
laterocervicales. No arista dental ni protesis que actuase como irritante crénico local. Ante la sospecha de
carcinoma oral, concertamos entrevista con el médico y psiquiatra del centro, quienes refirieron que el
paciente no presentaba para funciones que justificase las lesiones ni antecedentes de enfermedad
infectocontagiosa que hubiera alterado gravemente su sistema inmunoldgico u otros factores de riesgos
importantes.

Pruebas complementarias: el médico solicité hemograma, bioquimica: pardmetros dentro de la normalidad.
Serologias: negativas. Derivamos a maxilofacial para biopsia incisional y estudio anatomopatoldgico resultando
carcinoma espinocelular con displasia moderada. Tomografia axial computerizada del cuello descartando
afectacidn de ganglios linfaticos. Biomarcadores del tumor positivos para virus papiloma humano (VPH) tipo-
16.

Enfoque familiar y comunitario (estudio de la familia y la comunidad): Soltero sin hijos. Padres ancianos
residentes en otra ciudad. Sin apoyo familiar ni social.

Juicio clinico, diagndstico diferencial, identificacion de problemas: Carcinoma escamoso en trigono retromolar
estadio 1 (in situ) sin diseminacidn a ganglios linfaticos.

Tratamiento, planes de actuacion: Extirpacién quirdrgica con 5 mm de margen de seguridad y cierre con colgajo
de deslizamiento vestibular.

Evolucion: El diagndstico precoz y correcto posibilitd la cura en este caso.

Conclusiones

En ausencia de factores etioldgicos conocidos de carcinoma oral no hay que descartar su diagndstico ya que
actualmente hay un incremento del mismo por infeccién con VPH; no obstante es necesario que el odontélogo
de AP realice revisiones bucodentales periddicas a colectivos de riesgo y vulnerables en residencias.

Palabras Clave
Carcinoma, squamous cell, mouth, etiology.
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Lo que esconde un mareo en mujer de 80 aios

Vazquez Alarcon Rl, Pérez Gomez SZ, Garcia Lopez M2

! Médico de Familia. CS Vera. Vera (Almeria)
? Médica de Familia. CS Vera. Vera (Almeria)

Ambito del caso
Atencidén primaria.

Motivos de consulta
Mareo desde hace meses con un sincope.

Historia clinica
Palabras clave: sincope, cancer de mama, hematuria.

Antecedentes personales: HTA (hipertensién arterial), flutter auricular. Asma bronquial. Tratamiento:
dabigatran, bisoprolol 2,5 y montelukast. Mamografias hasta 65 afios normales.

Anamnesis: mujer de 80 afios que acude a consulta de atenciéon primaria por tener mareos tipo
inestabilidad y haber sufrido un sincope sin prédromos previos en el dia anterior golpedndose en region
cefalica, el costado derecho y en regidn lumbar. Ademas refiere tener hematuria.

Exploracion: consciente y orientada en 3 esferas. Glasgow 15. Neurolégicamente sin focalidad. PICNR. No
nistagmus. Fuerza/sensibilidad conservada en 4 extremidades. ACP: tonos arritmicos, con soplo sistdlico.
MVC. Abdomen: blando, depresible, no masas ni megalias. PPRENAL izquierda positiva.

Pruebas complementarias: uriandlisis con tira reactiva: hematuria 3+.

Evolucion: se deriva a urgencias hospitalarias para valoracion de hematuria asi como del TCE. Se realiza TC
craneo: loe de 10 mm. Eco abdominal: nédulo sélido en polo inferior de rifidn izquierdo de 15.3x15.s mm.
TC térax: en ambas mamas se observan imagenes nodulares de 9 mm (derecha) y 18 mm (izquierda) con
bordes espiculados. Mamografia (programada): nédulos espiculados con necrosis grasa en mama izq y
adenopatia axilar izq de 8 mm. Biopsia: carcinoma ductal infiltrante

Enfoque familiar: vive sola, sin familiares que la ayuden.

Juicio clinico: carcinoma ductal infiltrante ambas mamas. Metdastasis renal izquierda, craneal y extensidn
axilar izq.

Diagndstico diferencial: ACV hemorragico. Tumor cerebral, sincope neurogénico o cardiaco. Hemtaturia:
itu, contusion renal, quistes renales.

Conclusiones

Se expone este caso clinico por lo infrecuente de encontrar en una mujer de esta edad tumor de mama
bilateral, cuando se ha realizado mamografias hasta la edad que marcaba el proceso asistencial,
diagnosticandose de forma casual al evidenciar hematuria y al haber sufrido un sincope, pues cuando
acudia por mareo la exploracién neurolégica era normal. Si no hubiera tenido el sincope, la loe cerebral
hubiera pasado desapercibida asi como los nédulos mamarios.

Palabras Clave
Cancer, vértigo, headache.
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Estudio de disnea persistente en paciente con movilidad limitada

Giltoscano P1, Matas Lara Al, Fernandez De Cafiete Ramirez N2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Linares A. Linares. (Jaén)
2 Médico de Urgencias. Hospital San Agustin. Jaén

Ambito del caso
Atencidén primaria. Atencién hospitalaria.

Motivos de consulta
Disnea.

Historia clinica

Mujer de 75 afos que acude a consulta por presentar disnea de moderados esfuerzos de un mes de
evolucidn, tras cuadro catarral tratado con paracetamol. No refiere otra sintomatologia. Exploracidn fisica
sin hallazgos.

Entre sus antecedentes personales destaca HTA, en tratamiento con atenololy losartan/hidroclorotiazida,
y ansiedad, en tratamiento con alprazolam. Sin ingresos hospitalarios. No refiere hdbitos toxicos.
Movilidad limitada.

Tras valoracién en nuestra consulta, se inicié tratamiento con budesonida inhalada. Acude quince dias
después por persistencia de la clinica, por lo que se deriva a cardiologia, donde se realiza
electrocardiograma (ECG), que muestra trastornos inespecificos de la repolarizacién y hemibloqueo
anterior izquierdo, ecocardiograma, que evidencia aumento del grosor parietal del ventriculo izquierdo
con contractilidad global conservada, y ergometria, no concluyente.

La paciente acude a urgencias hospitalarias por incremento de la disnea hasta hacerse de reposo con
opresion centrotordcica continua, sin otros sintomas. Se realiza ECG, sin nuevos hallazgos, radiografia de
térax que muestra cardiomegalia y analitica de sangre (incluyendo troponina i), sin alteraciones. PAUTAN
torasemida y es dada de alta.

Dada la escasa mejoria la paciente, ésta solicita cambio de médico de familia y es valorada por otro
facultativo que la deriva a neumologia, donde solicitan espirometria, gasometria y angio-TC; considerando
que es una disnea multifactorial (cardiopatia, ansiedad,...). Pautan budesonida/formoterol.

El angio-TC evidencia tromboembolismo pulmonar (TEP) moderado/severo subagudo y signos de
hipertensién pulmonar, por lo que es ingresada en medicina interna.

Se inicia tratamiento anticoagulante y se realiza eco-doppler de miembros inferiores, que muestra signos
indirectos de trombosis venosa profunda distal a la vena poplitea izquierda. La paciente presenta buena
evolucion, siendo dada de alta con anticoagulacion oral.

Actualmente en revision periddica por cardiologia y neumologia.

Conclusiones

La clinica del TEP puede ser bastante inespecifica. La disnea es el sintoma mas frecuente como forma de
presentacion. La triada clasica de dolor pleuritico, disnea subita y hemoptisis sélo esta presente en el 40%
de los casos. Sintomas que suponen motivos de consulta muy habituales en atencién primaria pueden
constituir manifestaciones clinicas de TEP, por lo que es una posibilidad diagndstica que no debemos
olvidar.

Palabras Clave
Disnea, embolia pulmonar, resfriado comun.
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La causa que origino parestesias en abdomen

. . 1 . . 2 , 3
Vazquez Alarcén R, Pérez Gomez S°, Cano Garcia M

! Médico de Familia. CS Vera. Vera (Almeria)
? Médica de Familia. CS Vera. Vera (Almeria)
? Médico de Familia. CS Albox. Albox (Almeria)

Ambito del caso
Atencidn primaria.

Motivos de consulta
Mujer de 59 afios con parestesias en abdomen de un mes de duracién que irradia hacia MSDCHO
(miembro superior derecho) con debilidad progresiva.

Historia clinica
Antecedentes personales: anemia ferropénica. Posible ACV (accidente cerebrovascular) isquémico el afio
previo sin secuelas.

Anamnesis: acude a consulta por presentar parestesias en abdomen desde hace un mes que no ceden con
paracetamol/tramadol, metamizol, ibuprofeno, pautado desde el inicio y ha empeorado con mayor
debilidad generalizada y radiculopatia MSDCHO. No nduseas, vomitos ni alteracién del habito intestinal.

Exploracion: abdomen: blando, depresible, no masas ni megalias, ni puntos dolorosos. Hipostesia en
hipocondrio derecho. Neurolégicamente: PICNR. Pares craneales normales. No alteracién de
fuerza/sensibilidad en 4 extremidades, no meningismo. Analitica normal excepto HB 11.9, HTO 36.
Serologia negativa. Marcadores tumorales negativos. Radiografia abdomen normal. Eco abdominal
normal. Puncién lumbar normal. TC crdneo: lesidon hipodensa de 7,6 x 7,1 mm en tdlamo izqg. RNM
craneal: pequefias imagenes nodulares. Loe en hipocampo y cuerpo calloso con invasién de cisterna
supracerebelosa. RNM columna cérvico-dorsal: loe en cuerpo vertebral c6 (12 x 20 mm) y en D5 y D6.

Enfoque familiar: vive con marido, no tienen hijos. No AP familiares de interés.
Juicio clinico: Glioma con probable diseminacidn medular. Laminectomia D5.

Diagndstico diferencial: ACV, LUES, crisis HTA. Encefalopatia hepatica. Herpes Zoster, ELA, célico biliar,
gastritis.

Tratamiento, planes de actuacion: dexametasona 4 mg. Entré en programa de paliativos y tras 4 meses
fallecio.

Evolucion: Afectacion progresiva de forma aguda.

Conclusiones

Se expone este caso clinico debido a la complejidad del diagndstico y la banalidad de los sintomas por los
que se quejaba al inicio del cuadro, siendo parestesias y molestias inespecificas en abdomen. Aun
teniendo la exploracion neuroldgica normal, debido a la insistencia, de la paciente, se realizaron pruebas
complementarias y se envié por urgencias hospitalarias por sospecha de nuevo ACV y patologia
abdominal, motivo por el cual tras realizar eco abdominal no objetivando patologia urgente se decide
realizar TC craneal observando la loe que presentaba. Ante cualquier sintoma que nos presente el
enfermo, debemos de realizar un adecuado diagndstico diferencial para evitar viajes innecesarios por el
sistema sanitario, pruebas complementarias y enfocar mejor el diagnéstico al paciente.

Palabras Clave
Cancer, metdastasis, paresthesia.
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Crisis comicial por atrofia cerebral en anciano joven

Vazquez Alarcon Rl, Garcia Pacheco MZ, Pérez Gémez S°

! Médico de Familia. CS Vera. Vera (Almeria)
? Enfermera. CS Rute. Rute (Cérdoba)
? Médica de Familia. CS Vera. Vera (Almeria)

Ambito del caso
Atencidn primaria.

Motivos de consulta
Vardén de 67 afios con crisis tonico-clénicas con desconexién del medio sin relajacién de esfinteres de
varios minutos de duracion.

Historia clinica
Antecedentes personales: HTA en tratamiento con enalapril.

Anamnesis: avisa la familia al centro de salud porque encuentra a su marido con agitacién, con crisis
ténico-cldnicas, desconexién del medio y mordedura de lengua, de varios minutos de duracién. No habia
pasado previamente.

Exploracion fisica: Glasgow 13. Estuposoro, agresivo. PICNR. F/s conservada en 4 extremidades. No
desviacién comisura bucal. Auscultacion cardiopulmonar: normal. TA: 160/80. FC: 80 lpm, SAT 02: 98%.
T2: 36.52. Glucemia capilar: 170 mg/dl.

Pruebas complementarias: analitica: hematies 3.84, hemoglobina: 11.7, hematocrito: 34.4, infecciosos
negativo. RX térax: cardiomegalia. TC craneo: atrofia cortico-subcortical. RNM craneal: atrofia cortico-
subcortical inapropiada para la edad del paciente. ECG: ritmo sinusal a 88 lpm.

Evolucién del episodio: se precisa de sedacidn con propofol para poder calmar la agresividad y la
agitacion.

Enfoque familiar: Vive con esposa. Hijos emancipados.
Juicio clinico: primer episodio de crisis comicial, con atrofia cértico-subcortical.

Diagndstico diferencial: ACV. Tumor cerebral. Sepsis. Esquizofrenia. ACV, esclerosis multiples, neurosifilis.
Consumo de sustancias téxicas. Disminucion de hematocrito y hemoglobina por enalapril. Cuadros
sincopales. Esclerosis multiple.

Tratamiento, planes de actuacién: AAS 100 mg/24h. Omeprazol 20 mg/24h. Enalapril 20 mg/24h. Planes
de actuacién: al ser el primer episodio de crisis comicial, no se administra tratamiento preventivo. Si
repitiera administrar dcido valproico 500 mg/12h.revisiones por neurologia.

Evolucidn: El paciente evoluciona favorablemente, no le han vuelto a repetir las crisis comiciales. Tiene
amnesia de lo sucedido.

Conclusiones

En este caso hubo que sedar al paciente aunque tuviera un Glasgow>9 debido a la agitacidn persistente y
agresividad hacia nosotros. Es infrecuente una crisis comicial en personas de edad >60 afos sin lesion
craneal evidente, necesitando ampliar diagndsticos diferenciales, y mas aun cuando no se ha evidenciado
que tuviera un cuadro demencial en la consulta.

Palabras Clave
Epilepsie, dementia, headache.
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Dos hermanos ancianos con dolor en pezon. Un caso de atencidn primaria

Vazquez Alarcon Rl, Cintado Sillero MZ, Pérez Gémez S°

! Médico de Familia. CS Vera. Vera. Almeria
? Médica de Familia. Hospital Alta Resolucion Benalmddena. Benalmddena (Mdlaga)
? Médica de Familia. CS Vera. Vera (Almeria)

Ambito del caso
Atencidn primaria.

Motivos de consulta
Hermanos varones con 67 y 70 afios que acuden por dolor en la mamila derecha desde hace 3 meses a
uno y un mes a otro con hemoptisis.

Historia clinica
Antecedentes personales: ambos hermanos fumadores (hermano 1 (H1) 40 paqg/afio, hermano 2 (H2): 20
pag/afio).dislipemia. Tratamiento: simvastatina.

Anamnesis: H1: refiere tener dolor en la mamila derecha desde hace 3 meses que irradia desde hace
varias semanas hacia la espalda. No mejora con analgésicos. No disnea, no tos, no hemoptisis, no pérdida
de peso ni apetito. H2: dolor también en la regién de pezdn derecho sin irradiacidn, que ha comenzado
hace un mes.

Exploracion: ambos: eupneicos en reposo. Saturacion de 02: 96% (H1) y 98% (H2). Auscultacion
cardiopulmonar: tonos ritmicos, no soplos. MVC no ruidos patolégicos en ninguno.

Pruebas complementarias: RX térax H1: a nivel suprahiliar derecho se observa imagen espiculada mal
definida. En hilio derecho también aumentado de tamafio. H2: imagen nodular espiculada en LSDCHO. TC
tordcico H1: adenomegalias mediastinicas retrocava, hiliar derecha y subcarinal de 17 mm en eje corto de
aspecto centro necrético. Imagen nodular espiculada en segmento apical del I6bulo inferior derecho
atravesando la cisura mayor que mide 25 mm de didmetro que sugiere corresponder a neoplasia
pulmonar. Nédulo en cisura mayor de 7 mm de bordes regulares. Enfisema periférico. H2: imagen nodular
espiculada en LSDCHO de 12 mm, sin nddulos en mediastino. TC abdominal H1: pequefios quistes
hepaticos. Espirometria: negativa para EPOC o asma en ambos. Ecobroncoscopia: (H1) adenopatia
subcarinal de tamanio significativo (>2.5cm) y 4 r.

Enfoque familiar y comunitario: estudio de la familia y de la comunidad. Nucleo familiar: vive con esposa.
2 hijos emancipados. Hermano H2 vive solo.

Juicio clinico ambos: adenocarcinoma broncogénico, H1: estadio CIIIA (T1B, N2, MO0). H2: estadio IA

Diagndstico diferencial: quiste mamario, dolor muscular, neumotorax, TBC, IAM, ginecomastia, dorsalgia,
TEP.

Tratamiento: H1: quimioterapia adyuvante. H2: en espera para intervencién quirdrgica y tumorectomia.

Conclusiones

Fue interesante este caso debido a que ambos hermanos vinieron por separado a la consulta, y al
objetivarse al primero el tumor se le realizé prueba diagndstica con RX y espirometria al segundo (de mas
reciente inicio de sintomas).

Palabras Clave
Lung cancer, metdstasis, smoker.
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Tuberculosis miliar

Duefias Duefas Ll, Ortiz Viana MZ, Yera Cano, R®

! MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Ubeda (Jaén)
2 MIR 32 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Ubeda (Jaén)
® MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Ubeda (Jaén)

Ambito del caso
Atencién primaria. Hospital.

Motivos de consulta
Acude a consulta por presentar tos de 3 semanas de evolucidon con expectoracion escasa, fiebre de
hasta 38,52C.

Historia clinica
Enfoque individual. Antecedentes personales: sin interés, no habitos tdxicos. Profesidn: escayolista.

Anamnesis: varon 38 anos. Acude refiriendo cuadro gripal de 4 dias de evolucién con fiebre y tos, no
hemoptisis, dolor en costado derecho, se trata con levofloxacino 500 miligramos cada 24 horas 7
dias, apirético, a los tres dias de suspender antibidtico presenta de nuevo fiebre de 38,52C.

Exploracion: buen estado general, eupneico, bien hidratado y perfundido. Saturacidn de oxigeno
98%. Auscultacion: normal.

Pruebas complementarias: radiografia de torax: adenopatias hiliares, dudoso infiltrado I6bulo medio,
lesiones granulomatosas y fibrosas bilaterales (étabaco?). Mantoux de 14 milimetros y baciloscopias
positivas. A los 10 dias se realiza nueva radiografia: patron micronodular bilateral diseminado.
Serologia de neumonias negativas. VIH negativo, nocardia negativo. Anticuerpos antinucleares
negativos. El paciente fue valorado por neumologia, alli se realizé una analitica con funcidn hepatica
donde se observa leve elevacidn de transaminasas, las cuales posteriormente se normalizaron.
Ecografia de abdomen: sin alteraciones significativas.

Enfoque familiar y comunitario: el paciente vive con su mujer y su hijo. Trabaja con su hermano y
mantienen una estrecha relacion.

Juicio clinico, diagndstico diferencial, identificacion de problemas: tuberculosis miliar. Diagndstico
diferencial: micosis, neumopatia atipica, metdstasis pulmonar, colagenosis. Dificultad para realizar el
circulo de contactos estrechos para descartar foco primario y posibles nuevos contactos.

Tratamiento y planes de actuacion: el paciente se diagnostica de tuberculosis miliar y se inicia
tratamiento antituberculoso (rimstar 5 comprimidos al dia). Estudio de convivientes: Mantoux de su
mujer y hermano fueron negativos. Hijo de 7 afios de edad negativo, se pauta quimioprofilaxis
primaria. Repetir Mantoux a convivientes a los dos meses.

Evolucion: favorable, apirético, baciloscopias negativas.

Conclusiones

Destacar que, aunque es una patologia que no se suele ver en atencién primaria, tenemos siempre
que pensar en ella en este contexto. Llama la atencién una tuberculosis miliar en paciente sano sin
VIH ni inmunodepresion y la baciloscopia positiva. El levofloxacino es bactericida al bacilo
tuberculoso, pudiendo enmascarar el cuadro clinico.

Palabras Clave
Miliary tuberculosis, mycobacterium tuberculosis, mycobacterium.
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Caso sin resolver

, . 1 , 2 . . 3
Pérez Rivera R”, Garcia Flores A, Luciani Huacac L

! Médico de Familia. CS Orcera. Orcera (Jaén)
? Médico de Familia. Consultorio Génave. Génave (Jaén)
? Médico de Familia. Consultorio La Puerta de Segura. La Puerta de Segura. Jaén

Ambito del caso
Atencidn primaria y especializada.

Motivos de consulta
Paciente de 87 afios que acude a consulta por sindrome constitucional de un mes .

Historia clinica
Antecedentes personales: HTA, diabetes mellitus tipo 2, HBP, gonartrosis. Tratamiento habitual;
tamsulosina, metformina, doxazosina, lansoprazol, furosemida, insulina, telmisartan.

El paciente presenta regular estado general, exploracidon, ECG radiografia de térax normales. En
analitica aparece: hemograma normal, creatinina 1,4, filtrado glomerular (FG) de 48, GGT 99, sin
albuminuria, PSA normal. Derivamos a medicina interna para estudio preferente. El internista
suspende metformina, solicita analitica completa con cortisol téraco-abdominal. Mientras tanto, el
paciente da varios avisos domiciliarios por debilidad generalizada, mareos sin pérdida de concienciay
en varias ocasiones es derivado a urgencias hospitalarias donde se descarta patologia aguda. Los
mareos se producen por hipotensidn ortostatica.

El paciente era hasta entonces totalmente independiente para las actividades basicas de la vida
diaria, muy activo con buen estado general, cada dia que pasa se encuentra mas débil precisando
ayuda para el aseo, la deambulacion. El paciente vive con su esposa y tienen muy buen apoyo
familiar y social. Viene presentando cifras tensionales y perfil glucémico dentro de la normalidad,
continua perdiendo peso, con astenia, anorexia y palidez.

Resultados de TAC téraco-abdominal y craneal normales, cortisol normal en varias determinaciones,
se descarta insuficiencia suprarrenal, no anemia, creatinina 2,4, hemoglobina glicosilada 6,9, FG 38.
resto normal. Radiografia de térax normal.

Lo derivamos a cardiologia para valoracién de mareo e hipotension ortostatica donde se realiza
holter, ecocardiografia dentro de la normalidad. Trascurridos unos meses el paciente se empieza a
encontrar asintomatico y en analitica se observa creatinina de 1,4 y FG de 50. El internista le da el
alta con diagndstico de sindrome constitucional sin evidencia de organicidad.

El diagndstico diferencial: acidosis lactica, cancer de préstata, cancer de pulmdn, insuficiencia
suprarrenal, insuficiencia renal aguda.

El paciente evoluciona bien sin presentar nueva sintomatologia.

Conclusiones

Es necesario suspender metformina cuando se prevea una situacién de disfuncién renal. debemos
estar siempre alerta y monitorizar funcidén hepatica y renal en pacientes de edad avanzada que
tomen conjuntamente metformina con ARA Il y diuréticos.

Palabras Clave
Acidosis lactica, metformina, insuficiencia renal.
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El fendomeno Milking como desencadenante de isquemia miocardica

Pefia Guerrero Pl, Suarez Rodriguez M2

! Médico de Familia. Consultorio Santiponce y UGC Camas. Sevilla
? Médico de Familia. Consultorio Santiponce. Santiponce (Sevilla)

Ambito del caso
Atencién primaria y hospitalaria.

Motivos de consulta
Disnea a moderados esfuerzos de 5 dias de evolucion.

Historia clinica

Enfoque individual: paciente varén de 67 afos, con cardiopatia hipertensiva y esclerosis adrtica que
consulta a su médico de familia por disnea de moderados esfuerzos de 5 dias de evolucién. No
refiere dolor tordcico ni aumento de edemas en miembros inferiores.

La exploraciéon fisica es anodina. Se realiza ECG donde presenta taquiarritmia derivandose a su
hospital de referencia. En el servicio de urgencias refiere dolor toracico, se repite ECG siendo
compatible con flutter auricular. Se realiza radiografia de térax que no presenta alteraciones, y cursa
analitica sanguinea con seriacién de fermentos cardiacos y CPK, estando elevados. Se cursa ingreso
en cardiologia donde se realiza ecocardiografia donde destaca una AD (arteria descendente)
ligeramente dilatada y una afectacidn degenerativa de la valvula adrtica. La coronariografia desvela
una descendente anterior con segmento intramiocardico a nivel medio con fenédmeno Milking.

Juicio clinico, diagndstico diferencial e identificacion de problemas: flutter auricular. Valvulopatia
adrtica degenerativa. AD con segmento intramiocdrdico con fendmeno Milking. Diagndstico
diferencial: taquiarritmia, angor hemodinamico, insuficiencia cardiaca.

Tratamiento y planes de actuacion: anticoagulacion e inicio de betabloqueantes. Seguimiento en
consultas externas de arritmias.

Evolucion: durante su ingreso en cardiologia el paciente evoluciona favorablemente. Al alta
asintomatico.

Conclusiones

La isquemia miocardica no siempre es secundaria a aterosclerosis, en algunas ocasiones puede estar
desencadenada por la coexistencia de un puente intramiocardico con fendmeno Milking vy
situaciones como miocardiopatia hipertroéfica o taquicardia, en nuestro caso encontramos un flutter
auricular. Esto es debido a que las arterias coronarias principales tienen un trayecto epicardico, pero
en algunos pacientes, pequefios segmentos se introducen en el espesor del miocardio, por lo que en
cada sistole se produce una estenosis de la luz vascular, llegando incluso al colapso, siendo conocido
como fendmeno Milking.

Palabras Clave
Disnea (dyspnea), enfermedad coronaria (coronary disease), isquemia miocardica (myocardial
ischemia).
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Doctora rocio, tengo un resfriado desde hace 15 dias que no se va con
tratamiento

Yera Cano Rl, Salas Cardenas MZ, Vasco Roa T?

! MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Ubeda (Jaén)
? Médico de Familia. Hospital San Juan De La Cruz. Ubeda. Jaén.

Ambito del caso
Atencidn primaria, urgencias hospitalarias, medicina interna y cirugia toracica.

Motivos de consulta
Acude a consulta por segunda vez una mujer de 35 afios por cuadro de tos y ahogo que no mejora a pesar
de tratamiento y fiebre de 392C desde hace 4 dias.

Historia clinica

Enfoque individual. Antecedentes personales: mujer de 35 afios sin alergias medicamentosas,
antecedentes de dislipemia, no hdabitos tdxicos. Tratamiento domiciliario: anticonceptivos orales y
omeprazol.

Anamnesis: reacude a consulta por cuadro de tos seca que ha aumento de intensidad. Tos que empeora
con decubito, sin mucosidad pero con congestion nasal. Fiebre en los ultimos 4 dias junto con nauseas y
vomitos de contenido gastrico. En tratamiento con acetilcisteina, azitromicina, paracetamol e ibuprofeno.

Exploracion: buen estado general, consciente y orientada, eupneica y bien hidratada. Auscultacién: tonos
ritmicos sin soplos, murmullo vesicular conservado sin ruidos patoldgicos. Afebril. Tension arterial 160/90.

Pruebas complementarias: analitica: hemograma: 6860 leucocitos sin neutrofilia. Coagulacion normal.
Bioquimica: PCR 9 resto normal. Gasometria normal. Radiografia de térax pa y lateral: masa en
mediastino posterior.

Enfoque familiar y comunitario: nivel sociocultural medio-bajo, casada con hija de 4 aifos, madre de 67
afios sana y padre fallecido hace un afo por ACV isquémico masivo. Abuelo fallecido a los 45 afos por
neoplasia pulmonar sin antecedentes previos de tabaquismo.

Juicio clinico, diagndstico diferencial, identificacion de problemas: broncoespasmo en contexto infeccidn
respiratoria, masa en mediastino posterior a filiar causa. Diagndstico diferencial: tumor neurogénico,
linfoma, neoplasia estémago, tumor células germinales. ldentificacion problemas: dado su bajo nivel
sociocultural es dificil explicarles de forma que lo entiendan los resultados obtenidos y posibles
diagnésticos.

Tratamiento y planes de actuacion: se deriva a urgencias hospitalarias para ingreso y estudio en medicina
interna. Se solicita TAC: masa en lébulo superior derecho posterior de origen pleural, sin signos de
malignidad, probable tumor fibroso solitario de pleura. No adenopatias. Tratamiento: aerosoles (ventolin,
atrovent y pulmicort), amoxicilina y enoxaparina 40 miligramos.

Evolucion: paciente asintomatica tras tratamiento y constantes estables. Se deriva a domicilio al alta con
cita en consulta de cirugia toracica para seguimiento y valoracidn tratamiento quirdrgico.

Conclusiones
Aprender a interpretar correctamente las radiografias para realizar un buen diagndstico diferencial.
Importancia de anamnesis, exploracion completa y pruebas complementarias adecuadas.

Palabras Clave
Infection, mass, mediastinum.
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Mareo, un motivo de consulta frecuente en atencion primaria

Garcia Castillo L1, Valverde Morillas C2, Taboada Sance M3

1 Médico de Familia. CS Mirasierra. Granada
2 Médico de Familia y Tutora MIR. CS La Zubia. La Zubia (Granada)
3 Médico de Familia. Directora UGC CS La Zubia. La Zubia (Granada)

Ambito del caso
Atencidn primaria. Centro de salud urbano.

Motivos de consulta
Mareo y cervicalgia de varios meses de evolucién.

Historia clinica
Paciente de 48 afios con antecedentes personales cervicalgia, trabajaba como modista y debido a las
molestias cervicales ha dejado de trabajar.

Anamnesis: refiere que desde hace un tiempo tiene cervicalgia con irradiacién occipital, que no le
interrumpe el suefio acompanada de mareo con sensacion de inestabilidad en la marcha. Ha sido
vista por distintos profesionales que han prescrito sedantes vestibulares y analgesia de primer
escalon sin mejoria. No nauseas, ni vdmitos y no refiere otro déficit neurolégico

Exploracion: Romberg positivo y nistagmo positivo, resto de la exploracién neurolégica normal,
auscultacién cardiopulmonar normal, oidos contimpanos integros de buena coloracién, cifras
tensionales normales, exploracién de columna cervical dolor en el cuello a la palpacién y cifosis
dorsal. Radiografia de columna cervical con importante cervicoartrosis, osteofitosis vertebral,
rectificacion. Analitica con hemograma y bioquimica normal.

Enfoque familiar: familia nuclear con dos hijos, buena relaciéon entre ellos y con sus parientes
proximos. Buen apoyo familiar.

Juicio clinico: se hace diagndstico diferencial entre origen periférico (causas vestibulares,
cardioldgicas, hematoldgicas, endocrinas y central (tumor cerebral, esclerosis multiple, hipertension
intracraneal...). En principio tras las pruebas complementarias y la exploracién parece un vértigo de
caracteristicas mecdnicas asociada a cervicoartrosis.

Tratamiento se deriva a fisioterapia y control del dolor con tramadol.

Evolucion: a pesar de la mejoria inicial con la fisioterapia, pero persistencia del mareo, se realiza una
nueva exploracion en la que se objetiva mayor inestabilidad en la marcha por lo que se deriva al
neurdlogo. Como no se consigue cita, esta queda diferida, y se deriva a urgencias para estudio de
imagen en la que se identifica una tumoracion cerebral.

Conclusiones
Conclusiones no olvidar la importancia del seguimiento de un enfermo, los cambios clinicos que
puedan aparecer a lo largo del tiempo, para plantear nuevos diagndsticos y estrategias terapéuticas y
qgue motivos de consulta frecuentes, que en su mayoria son ocasionados por procesos poco
importantes, a veces enmascaran enfermedades graves que requieren un rapido diagndstico y
tratamiento.

Palabras Clave
Vertigo, neCK pain, dizziness.
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Expresion psiquiatrica de la enfermedad tiroidea

Valverde Morillas C1, Nogueras Trujillo M2, Garcia Castillo L3

1 Médico de Familia y Tutora MIR. CS La Zubia. La Zubia (Granada)
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Zubia. La Zubia (Granada)
3 Médico de Familia. CS Mirasierra. Granada

Ambito del caso
Atencidn primaria. Zona periurbana.

Motivos de consulta
Escozor ocular.

Historia clinica
Paciente de 49 afios, con antecedente personales de rinoconjuntivitis alérgica.

Anamnesis: molestias oculares de dos meses de evolucion, que se inician en ojo derecho con picory
escozor, se hace bilateral y se acompaiia de edema parpebral. Se inicia antihistaminico tdpico sin
mejoria, y ante la evolucion con proptosis ocular unilateral se deriva al hospital para pruebas de
imagen.

Exploracion: ligero edema parpebral, hiperemia en conjuntiva bulbar, tincion con fluoresceina sin
defecto epitelial corneal, no secrecion purulenta, pupilas isocdricas y normorreactivas y movimientos
oculares externos conservados. Tras la evolucién a proptosis se realiza una tomografia axial
computerizada de drbitas, descartdandose tumoracién.se solicita analitica con funcién tiroidea y se
detecta un hipertiroidismo, TSH de 0.01, valor que habia sido normal en un control previo hace dos
afios.

Enfoque familiar: familia nuclear extensa, buena relacién entre ellos y buen apoyo familiar.

Juicio clinico: enfermedad de graves- Basedow, diagndstico diferencial con otras causas de
exoftalmos infiltrativo.

Tratamiento. Se hace derivaciones a endocrino que inicia tratamiento con tiamazol, asi como al
oftalmdlogo que trata el exoftalmos con corticoides depot intraoculares.

Evolucion: se controla la funcién tiroidea, no asi el exoftalmos. La paciente comienza con un cambio
del comportamiento, agresividad, ideas delirantes sin juicio de enfermedad y agitacién psicomotriz
por lo que es derivada a salud mental, diagnosticindose inicialmente de psicosis corticoidea y
posteriormente a trastorno bipolar maniaco grave con psicosis.

Conclusiones

Algunas enfermedades graves se inician con sintomas leves, que podemos relacionar con otras
enfermedades previas existentes. Debemos hacer un seguimiento del enfermo, evaluar los cambios
clinicos y en ocasiones plantear nuevos diagndsticos y tratamientos. Asi mismo tener presente las
manifestaciones psiquiatricas de enfermedades sistémicas y de los tratamientos farmacoldgicos que
se administran.

Palabras Clave
Thyroid, psychiatry, disorder.
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"El nino de 5 aios que tenia mucho sueio"

Manzano De Alba A, Hernandez Burgos P

MIR 32 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Algeciras Norte y Hospital Punta Europa. Cddiz

Ambito del caso
Atencién ambulatoria y atencidn urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Vomitos, cefalea y somnolencia tras traumatismo craneal.

Historia clinica
Paciente vardn de 5 afos. Sin alergias medicamentosas conocidas ni antecedentes personales de interés.

Anamnesis: es traido a urgencias hospitalarias por sus padres por presentar somnolencia, cefalea frontal
opresiva intermitente, nauseas y vémitos no alimenticios de 5 horas de evolucidn, tras antecedente de
traumatismo craneoencefélico leve de mecanismo desconocido horas previas al inicio del cuadro en
contexto escolar.

Exploracion fisica y pruebas complementarias: aceptable estado general, normohidratado vy
normoperfundido, hemodindmicamente estable, eupneico, euglucémico, afebril, Glasgow 15/15. Discreta
miosis pupilar normorreactivas a la luz. Tendencia al suefio, resto de exploracidon neuroldgica dentro de la
normalidad, sin signos de irritabilidad patoldgica ni meningismos. No presencia de lesiones cutdneas ni
petequias. No dolor a la palpacion craneal.

Biogquimica: glucosa 103 mg/dl, potasio 6.49 meq/l, GOT 98 u/l, PCR 0.38 mg/dI, resto sin hallazgos
patoldgicos. Hemograma normal. TC craneo (sin contraste intravenoso): sin hallazgos significativos.
Andlisis toxicoldgico orina: positivo a tetrahidrocannabinol, resto negativo.

Juicio clinico: consumo e intoxicacién por tetrahidrocannabinol.

Diagndstico diferencial: gastroenteritis, infeccion respiratoria, infecciéon urinaria, gastroparesia,
obstruccién intestinal, insuficiencia suprarrenal, migraia, fractura dsea craneal, lesidn hemorragica
intracraneal, hipertensién intracraneal, masa intracraneal, cetoacidosis diabética, neuritis vestibular,
ataxia cerebelosa y sindrome de munchausen por poderes.

Tratamiento: se administra sueroterapia intravenosa abundante y antieméticos, valorado por pediatra y
se mantiene en sala de observacidén de pediatria durante 12 horas. Se notifica a servicios sociales, y se
deriva de alta a domicilio para continuar vigilancia y controles por su pediatra.

Evolucion: mejoria clinica progresiva hasta quedar asintomatico en pocas horas, manteniéndose
asintomdtico tras su alta sin nuevos episodios hasta el momento. Palabras clave: hypersomnolence
disorder, nausea, abnormalities drug induced.

Conclusiones

Ante un paciente pediatrico que presenta vomitos, cefalea y somnolencia tras traumatismo craneal
previo, se deben de tener en cuenta todas las posibles causas de estos sintomas, tanto postraumaticas
como independientes del antecedente traumatico. Ademas, no es infrecuente a estas edades la ingesta
de toéxicos de cualquier origen no presenciada por familiares y, por tanto, no debemos de obviar esta
posibilidad ante un caso como el que se presenta.

Palabras Clave
Alarm clock headache, cannabis related disorder, disorders of excessive somnolence.
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Hallazgo casual masa abdominal en mujer menopausica

Correa Gomez Vl, Ghizlane Oualy Ayach Hadra Gl, Tribaldos Garrido J°

! MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Jaén
2 MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Jaén

Ambito del caso
Centro de salud.

Motivos de consulta
Dolor en fosa iliaca derecha.

Historia clinica
Mujer de 53 afos, menopdusica desde hace 3 afios, sin alergias medicamentosas conocidas,
antecedentes de interés ni habitos téxicos. Ama de casa, casada y con 2 hijos en edad juvenil.

Acude a consulta de atencion primaria por presentar dolor abdominal leve de larga evolucion,
localizado a nivel de fosa iliaca derecha y junto a distension abdominal, no presenta alteracion del
habito intestinal, normalmente estrefiida. A la exploracidon abdominal se palpa masa indurada a nivel
suprapubico derecho. Se decide derivacion preferente a ginecologia por sospecha de tumoracién
ovarica.

Tras anamnesis, exploracidn ginecoldgica y resonancia magnética se diagnostica de adenocarcinoma
de ovario derecho con implantes peritoneales con invasidén de asas intestinales y de Utero. Se plantea
laparotomia exploratoria y solo es posible realizar biopsia. Dado al avanzado estadio de la
enfermedad se decide comienzo de tratamiento quimioterapico. Actualmente en tratamiento
guimioterapico.

Seguird con controles por parte de ginecologia y oncologia. Desde atencidon primaria daremos
atenciéon sanitaria a posibles complicaciones que puedan surgir durante el tratamiento
guimioterdpico, ademds de apoyo al paciente y familiares. Y en caso de evolucién de enfermedad
asistencia con cuidados paliativos.

Conclusiones

El cancer de ovario tiene una baja frecuencia, pero es la primera causa de muerte por cancer
ginecoldgico, motivado por la ausencia de sintomas hasta estadios avanzados y de ausencia de un
programa de screening para el diagndstico en etapas precoces. Dentro de los factores de riesgo estan
la edad avanzada, ser nuligesta, la historia familiar y las mutaciones BRCA1 y BRCA2. La clinica inicial
mas frecuente es el aumento del perimetro abdominal, seguido del dolor abdominal variable y la
metrorragia. En estadios avanzados aparece un sindrome constitucional. La via de diseminacidn mas
frecuente es la implantacién directa por siembra peritoneal de células tumorales sobre peritoneo o
epiplén. El tratamiento sera quirlrgico (intentando extirpar la mayor cantidad de masa tumoral
posible) y quimioterdpico.

Palabras Clave
Menopause, incidentaloma, ovarian cancer.
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Alucinaciones visuales en el paciente anciano: no todo son demencias

Pulido Vazquez Cl, Alarcén Ruiz AZ, Molina Guilabert I?

! Médica de Familia. UGC Antequera-Estacion. Antequera (Mdlaga)
? Médica de Familia. Dispositivo de Apoyo de Mdlaga. Mdlaga
? FEA de Oftalmologia. Hospital La Axarquia. Vélez-Mdlaga (Mdlaga)

Ambito del caso
Atencidn primaria, atencidn hospitalaria (urgencias).

Motivos de consulta
Alucinaciones visuales.

Historia clinica

Enfoque individual: paciente de 84 afios de edad. Sin alergias. HTA, glaucoma bilateral con
importante pérdida de la agudeza visual, prétesis de cadera derecha. Independiente para las
actividades basicas de la vida diaria, sin deterioro cognitivo.

Enfoque familiar y comunitario: viuda, vive sola con ayuda a domicilio 3 horas al dia. No tiene familia
en la misma provincia. No sale a la calle sola desde hace afios por su pérdida de vision.

Consulta por visién de “personas extrafias” desde hace 2 dias, ve gente que entra y sale de la
habitacion, a veces deformes, piensa que no son reales pero se lo parecen. Se realiza visita a
domicilio, donde se objetivan constantes normales, exploracion general sin hallazgos, exploracion
neurolégica y test cognitivos sin alteraciones. No refiere sintomas depresivos aunque si ansiedad
importante en relacion con la sintomatologia actual.

Juicio clinico: patologia neuroldgica orgdnica (tumor cerebral, hemorragia cerebral...) vs demencia de
inicio.

Plan de actuacion: se deriva a urgencias del hospital de referencia donde se realiza analitica general,
radiografia de térax y TC de craneo, sin hallazgos de interés. Valorada por oftalmologia se diagnostica
de s. Charles-Bonnet.

Evolucidn: la paciente sigue presentando la misma sintomatologia con ansiedad importante por lo
gue comienza tratamiento con benzodiacepinas, con escasa mejoria. Comentado el caso con el
equipo de salud mental se inicia tratamiento con neurolépticos que tampoco controlan los sintomas.
En los meses siguientes aprende a aceptar esas alucinaciones que se siguen repitiendo pero ya no le
generan tanta angustia, retirdndose paulatinamente el tratamiento.

Conclusiones

Las alucinaciones visuales son sintomas de inicio en el deterioro cognitivo del paciente anciano. No
obstante, también pueden deberse a efectos secundarios farmacoldgicos y a otras patologias
psiquiatricas, neuroldgicas u oftalmoldgicas. El sindrome de Charles-Bonnet se caracteriza por
pseudoalucinaciones (el sujeto las reconoce como irreales) visuales complejas en ausencia de
enfermedad organica cerebral y asociado a privacion visual en pacientes sin deterioro cognitivo
previo.

Palabras Clave
Visual hallucinations, dementia, aged.
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Planificacion anticipada en atencion primaria: mucho camino por recorrer

Pulido Vazquez Cl, Alarcén Ruiz A2

! Médica de Familia. UGC Antequera-Estacion. Antequera. Mdlaga
? Médica de Familia. Dispositivo de Apoyo de Mdlaga. Mdlaga

Ambito del caso
Atencién primaria y atencidn hospitalaria (urgencias).

Motivos de consulta
Rectorragia.

Historia clinica

Paciente de 86 afios. Sin alergias. Vida cama-sillén. No deterioro cognitivo. HTA, DM tipo 2,
cardiopatia isquémica, prétesis adrtica bioldgica, TVP con TEP secundario, ACV hemorragico sin
secuelas, IRC estadio IV en seguimiento por medicina interna y tratamiento con eritropoyetina. Tres
episodios sincopales en el Ultimo mes, se niega a ir al hospital para estudio. Consulta por episodio de
rectorragia autolimitada tras defecacion. No otros sintomas de alarma.

Exploracion: palidez cutaneo-mucosa, hemorroides externas grado IV.

Enfoque familiar y comunitario: viuda, reside en su domicilio con cuidadora formal. Su hija vive en la
misma localidad.

Juicio clinico: crisis hemorroidal.
Diagndstico diferencial: diverticulosis, pélipos, cancer colorrectal.

Plan de actuacion: analitica: hemoglobina 8.9, VCM y HCM bajos, ferropenia. Ante la complejidad del
caso planteamos a la paciente y a la familia realizar planificacién anticipada de las decisiones (PAD).
Acceden. Como en anteriores ocasiones, refiere que no quiere ir al hospital, ni pruebas invasivas,
sondas de alimentacién ni aparatos para prolongarle la vida. Le gustaria fallecer en su domicilio
rodeada por su familia. Elige como representante a su hija. No quiere formalizacién de voluntades
vitales anticipadas (VVA). Se registra en la historia clinica informatizada.

Tratamiento con hierro oral.

Evolucion: dos meses después, episodio de rectorragia importante avisando la familia al 061. DCCU la
traslada al hospital de acuerdo con la familia. Se evidencia hemoglobina 4.7, se consulta registro de
VVA donde no aparece, su hija firma consentimiento de transfusién. En el afio siguiente ha precisado
dos transfusiones mas y ha sido dada de alta por medicina interna. No ha aceptado ninguna prueba
diagndstica invasiva. Se encuentra estable, sin deterioro cognitivo.

Conclusiones

La PAD es un proceso voluntario y dindmico de comunicacion y deliberaciéon entre paciente y
profesionales sanitarios acerca de las preferencias respecto a la atencion sanitaria que recibirg,
fundamentalmente en los momentos finales de su vida. Queda mucho camino por recorrer hasta que
los profesionales de AP realicemos habitualmente esta planificacién y los servicios de urgencias
dispongan de la informacidn necesaria para coordinar las actuaciones en momentos criticos.

Palabras Clave
Living wills, anemia, blood transfusion.
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Evolucion desfavorable de una lesion cutanea

Vazquez Alarcon R, Vazquez Gonzalez N?, Lépez Del Castillo A2

! Médico de Familia. CS Vera. Vera (Almeria)
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Andrés-El Torcal. Mdlaga

Ambito del caso
Atencidn primaria.

Motivos de consulta
Lesidon dérmica en cadera izquierda de 2 semanas de evolucion.

Historia clinica
Antecedentes personales: mujer, 72 afos, hipertension arterial, dislipemia, prétesis total de cadera
izquierda hace 12 afos y de cadera derecha hace 8.

Anamnesis: acude a consulta por presentar una lesidén en regidén de cadera izquierda de unas 2 semanas
de evolucién, levemente dolorosa a la palpacion.

Exploracion fisica: placa indurada y caliente en cara lateral externa de muslo izquierdo de mas de 10 cm
de didmetro con zona central eritematosa dentro de la cual presenta lesion anular de 3-4 cm de didmetro.

Pruebas complementarias: no se realizan al no ser precisas. Se realizardn posteriormente.

Enfoque familiar y comunitario: Vive con su esposo. Independiente para las actividades basicas de la vida
diaria. 3 hijas con las que mantiene muy buena relacién (gran apoyo familiar).

Juicio clinico: 12 diagnostico: celulitis. Diagndstico final: infeccion hematdgena crénica tardia de prétesis
total de cadera izquierda por peptostreptococcus

Diagndstico diferencial: erisipela. Gangrena. Mionecrosis.

Identificacion de problemas: tras tratamiento con amoxicilina-clavulanico durante 8 dias aumenta la
extensidn y se acentidan los signos de flogosis (dolor, calor, rubor) por lo que ante la falta de respuesta
clinica remito a dermatologia.

Tratamiento, planes de actuacion: Realizan biopsia que informan como vasculitis leuocitocldstica con
obstruccién completa de vasos de pequeiio calibre y necrosis dérmica y de glandulas ecrinas y derivan a
traumatologia.

Evolucidn: Al mes comienza con exudado purulento escaso del que se toma cultivo con aislamiento de
peptostreptococcus y se realiza analitica con PCR 8 (resto normal). Se diagnosticé de fistula de
aproximadamente 1 cm con trayecto fistuloso hacia cadera llegando a plano muscular tras proétesis total
de cadera. Se deriva a traumatologia que establece el diagnostico final de infeccion hematdgena crdnica
tardia de protesis total de cadera izquierda por peptostreptococcus. Se realiza recambio de la protesis en
dos tiempos con evolucién favorable. Actualmente la paciente se encuentra sin dolor y deambula con un
baston.

Conclusiones

Aungue la infeccidn cutdnea mas frecuente es la celulitis no debemos olvidarnos de otras patologias
menos prevalentes, y tener siembre presentes las manifestaciones cutdneas de las patologias sistémicas.
Es infrecuente encontrar trayectos fistulosos de proétesis sin que tuviera manifestacion previa.

Palabras Clave
Cellulitis, acute infection, abscess pyogenic.
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Vardn con mareo en atencidn primaria

Pérez Gomez 51, Vazquez Alarcon Rl, Sanchez Fernandez M?

! Médico de Familia. CS Vera. Almeria
? Enfermera de Familia. CS Vélez Rubio. Vélez Rubio (Almeria)

Ambito del caso
Atencidn primaria.

Motivos de consulta
Mareo de horas de evolucidn.

Historia clinica

Antecedentes personales: Hiperplasia prdstata benigna. Prostatectomia por tumor vesical, hipercolesterolemia,
HTA (hipertensidn arterial), insuficiencia mitral severa, bloqueo bifascicular, tratamiento: olmesartan 40mg,
simvastatina 40mg, domperidona 10mg.

Anamnesis: varon de 68 afios que acude a consulta de atencion primaria por cuadro de mareo, debilidad,
nauseas, no dolor toracico ni cortejo vegetativo, episodios previos similares

Exploracion: consciente y orientado, palidez cutanea, eupneico, auscultacion cardiopulmonar: tonos arritmicos,
no soplos, MVC. Neuroldgico: PICNR, pares craneales normales, no nistagmus, no dismetrias ni
disdiadocinesias, no signos de focalidad neuroldgica aguda no meningismo, marcha inestable, Romberg
negativo.

Pruebas complementarias: hemograma: hemoglobina: 16, hematocrito: 49, leucocitos: 7.700, plaquetas:
163.000. Coagulacion: INR: 0.92, 1Q: 113. Bioquimica: glucosa: 119, urea: 42, creatinina: 1.12, sodio: 140,
potasio: 4.6, PCR: 3. RX térax: ICT conservado, no infiltrados ni condensaciones. ECG: bloqueo AV completo.

Enfoque familiar y comunitario. Familiar nuclear normofuncional, hijo no emancipado, adecuada relacién con
iguales.

Juicio clinico: bloqueo AV de 32 grado.

Diagndstico diferencial: cardiopatia isquémica, hipotension arterial, ACV, vértigo paroxistico, neuronitis
vestibular, sindrome de Meniere, infecciones, farmacos, trastornos degenerativos y metabdlicos, esclerosis
multiple, tumores, traumatismo craneo-encefalico, migrafia, tromboembolismo pulmonar, vértigo psicégeno,
reaccion 22 a domperidona.

Tratamiento, planes de actuacion: Se inicia perfusidén de isoproterenol y marcapasos transitorio a FC: 60lpm,
amplitud 70ma

Evolucion: Favorable manteniéndose estable hemodindmicamente. Se ingresa en uci y se programa para
implante de marcapasos definitivo

Conclusiones

Se describe un cuadro presincopal como debut de un bloqueo auriculoventricular completo en un paciente con
bloqueo bifascicular previo. Esta entidad consiste en una interrupcion completa de la conduccién entre
auriculas y ventriculos de etiologia variable: farmacos, cardiopatia isquémica, trastornos metabdlicos,
degeneracion idiopatica del sistema de conduccién, conectivopatias, enfermedades infiltrativas, infecciosas,
eTC. En causas no reversibles, estd indicado un marcapasos permanente. La clinica habitual es debida a
sintomas de bajo gasto cardiaco: mareo, sincope, angina e insuficiencia cardiaca. El mareo constituye un
motivo de consulta muy frecuente en atencidn primaria, de ahi la importancia de realizar una historia clinica y
exploracion fisica completa, asi como uso de pruebas complementarias sencillas a nuestro alcance, para
alcanzar un diagndstico correcto y no pasar desapercibidos casos como el presentado.

Palabras clave
Mareo. Bloqueo AV completo, marcapasos.
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Anciano con sindrome confusional agudo

. . 1 . . 1 , 2
Pérez Gomez S°, Vazquez Alarcén R, Garcia Plaza N

! Médico de Familia. CS Vera. Almeria
? Médica de Familia. CS Vera. Almeria

Ambito del caso
Atencion primaria.

Motivos de consulta
Deterioro cognitivo, delirios y dificultad para la marcha.

Historia clinica

Antecedentes personales: HBP, EPOC, silicosis, fumador activo, ex-bebedor importante, hipercolesterolemia,
ateromatosis carotidea, isquemia lacunar antigua, hipertensién arterial. Trabajé como minero. Tratamiento:
omeprazol 20 mg, AAS 100 mg, bisoprolol 2.5 mg, ramipril 5, tamsulosina/dudasteride, simvastatina 20 mg.

Anamnesis: paciente de 83 afios que acude a consulta por deterioro cognitivo rapidamente progresivo en
menos de 2 semanas con delirios de perjuicio, verborrea, dificultad para la marcha y pérdida de control de
esfinteres.

Exploracion fisica: TA: 150/80, SO2: 96%, afebril, consciente, desorientado en espacio y tiempo, labilidad
emocional, no focalidad neuroldgica aguda, rubefaccién malar, palidez cutaneo-mucosa, ACR: tonos apagados,
no soplos, hipoventilacidon generalizada, crepitantes en base izquierda.

Pruebas complementarias: bioquimica: creatinina: 1.95, urea: 107, potasio: 5.4, Idh: 323, colesterol: 155,
ferritina: 1117, bilirrubina: 0.7, FA: 259, GOT: 38, GPT: 30, GGT: 85, PCR: 48.9, cancer 19.9: 43.2, AFP: 5.2, VSG:
45, ferritina: 738, serologia normal. -hemoglobina 12.8, leucocitos: 10.100 (PMN: 83%). puncién lumbar:
normal. ECG: ritmo sinusal, signos de HVI. RX térax: patron intersticial micronodular. TC craneal: atrofia cortical
generalizada, sistema ventricular aumentado, leucoencefalopatia vascular crénica degenerativa, lesiones
isquémicas lacunares crénicas. TC abdomino-pélvico con contraste E.V.: higado hipodenso, heterogéneo, de
contornos lobulados en relacion a hepatopatia crénica. Imagen nodular en segmento VIII de 32x24mm de LHD
sugestivo de hepatocarcinoma. Cistoadenoma seroso de 14x12mm a nivel de cabeza del pancreas.
Esplenomegalia de 136 mm con multiples calcificaciones intraprenquimatosas, quistes corticales simples
renales bilaterales. Diverticulosis sigmoidea. Aneurisma de aorta abdominal infrarrenal de 65mm.

Enfoque familiar y comunitario: Viudo, convive con hija, cuidadora principal.
Juicio clinico: hepatocarcinoma.

Diagndstico diferencial: ACVa, encefalopatia hipertensiva o hepatica, tumores, hemorragia subaracnoidea,
hidrocefalia normotensiva, hipoglucemia, insuficiencia suprarrenal, hiper/ hiponatremia, encefalitis limbica
paraneoplasica, infecciones del SNC. Sifilis. EPOC muy grave con hipoxemia.

Tratamiento: quetiapina 50 mg

Evolucion: Actualmente pendiente de valoracion por unidad de hepatologia para posible quimioembolizacion
hepdtica. Dependiente parcial para ABVD

Conclusiones

El carcinoma hepatocelular es un tumor de elevada incidencia y mortalidad. Su detecciéon precoz debe
realizarse mediante ecografia semestral en poblacién con riesgo, fundamentalmente en pacientes con cirrosis.
Se pretende resaltar la importancia de un adecuada historia clinica y diagndstico diferencial en casos de
deterioro cognitivo brusco.

Palabras clave
Sindrome confusional, deterioro cognitivo, hepatocarcinoma
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Antecedentes familiares y perfil de riesgo cardiovascular

Gamero De Luna El, Ramos Calero EZ, Mesa Rodriguez P3, Gamero Estévez E*

! Médico de Familia. UGC El Juncal. Sevilla

? Enfermero. DS Atencién Primaria. Sevilla

® MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC El Juncal. Sevilla
* Investigador. Universidad McGill. Montreal. Canadd

Objetivos
Conocer las diferencias en el perfil de riesgo vascular (RV) en relacion a la existencia de antecedentes
familiares de enfermedad cardiovascular (AFECV).

Disefio
Estudio descriptivo.

Emplazamiento
Atencién primaria.

Material y método

Marco temporal: septiembre 2015-abril 2016.

Muestra: seleccion aleatoria de paciente que acuden a consulta tributarios de valoracion del RV
procedentes de 32 centros de atencidn primaria.

Variables: edad, sexo, factores de RV (FRV), lesién de érgano diana (LOD), enfermedad vascular (EV),
AFECV y nivel de RV.

Fuente de informacion: herramienta de valoracion del RV total de Ia historia de salud digital.

Andlisis estadistico: programa R

Resultados

Se estudian 6352 pacientes, el 52,7% fueron mujeres. La media de edad fue de 58,6 afios. El 59,3%
presentd dislipemia, 49,9% hipertension, 22,1% obesidad, 21% diabetes, 1,6% fumaba, el 9,7% tenia
otros FRV, principalmente hiperuricemia, el 6,4% sindrome metabdlico,el 5% LOD y el 6,3% EV.

El 11% de los pacientes tenian AFECV, sin diferencias entre sexo. El 8,1 % presentd dislipemia y
AFECV positivos frente al 2,9% delos que no tenian dislipemia (p < 0,0001). La asociacién también fue
positiva (p<0,0001) para otros FRV, nivel de RV (especialmente en los de muy alto RV) y agrupacién
de FRV. No hubo asociacion con el resto de FRV, LOD o EV y fue negativa para diabetes.

Conclusiones

Los AFECV se encuentran presentes con mas frecuencia en pacientes con dislipemia y otros FRV no
clasicos. También presenta una relacidn creciente con el nivel de RV y el nUmero de FRV que tenga el
paciente.

Palabras Clave
Risk factors, Risk adjustment, Cardiovascular diseases
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Colestasis en paciente con mononucleosis infecciosa

Calero Rojas M, Vega Romero M, Diaz Aguilar C

Meédico de Urgencias. Hospital Montilla. Montilla (Cérdoba)

Ambito del caso
Urgencias hospital comarcal.

Motivos de consulta
Fiebre de una semana de evolucion.

Historia clinica
Antecedentes personales: amigdalectomizado.

Historia clinica: Varén de 23 afos que consulta a urgencias por fiebre de 7 dias de evolucidon con
astenia ,algunos vomitos y coloracién amarillenta de piel. Pendiente de analitica con serologia
solicitada por su médico de familia.

Exploracion fisica: Afebril. Normotenso. Tinte subictérico de conjuntivas y piel. Adenopatias
inflamatorias laterocervicales bilaterales. Orofaringe, otoscopia y auscultacion cardiopulmonar
normales. Abdomen: dolor leve a la palpacién de epigastrio sin signos de irritaciéon peritoneal,
Murphy negativo y esplenomegalia.

Pruebas complementarias: Hemograma: 17400 leucocitos con linfomonocitosis. Frotis de sangre
periférica urgente con frecuentes células mononucleares. Bioquimica: hiperbilirrubinemia (3,2) a
expensas de directa con hipertransaminasemia (GPT 370, GOT 223). Ecografia abdominal: higado de
tamafio normal con pequefia drea hiperecogénica de localizacidn periférica en segmentos superiores.
Porta y via biliar de calibre normal. Vesicula biliar sin imagenes de litiasis ni signos inflamatorios.
Pancreas sin alteraciones groseras. Esplenomegalia homogénea de 16 cm. Sin liquido libre.

Evolucion: Valorado en una semana en consulta externa de medicina interna, se confirma la
presencia de anticuerpos heterofilos frente a virus de Epstein Barr (VEB) asi como IGM VEB positiva.
Remitidé la fiebre, se normalizd la bilirrubina y las transaminasas descendieron. En ecografia de
control al mes no se visualizan lesiones hepaticas ni esplenomegalia, con porta, via biliar y vesicula
sin lesiones.

Conclusiones

El sindrome mononucledsido es causado en la mayoria de los casos por VEB, citomegaloviros, virus
de inmunodeficiencia humana y toxoplasma y la clinica tipica se caracteriza por la triada: dolor de
garganta, fiebre alta y adenomegalias dolorosas, con compromiso variable del estado general, pero
puede hacerlo constituyendo un cuadro de hepatitis colestasica, se trata de un cuadro benigno,
autolimitado, con fiebre, ictericia y esplenomegalia como manifestaciones predominantes (comienzo
atipico). Desde atencidn primaria no debemos olvidar que el VEB es uno de los gatillos ambientales
mas conocidos de trastornos autoinmunitarios, dentro de las que se incluye a la hepatitis
autoinmune, por lo que el seguimiento de estos pacientes, y mds aun los que poseen
autoanticuerpos positivos, debe prolongarse mas alla del periodo de manifestaciones clinicas.

Palabras Clave
Colestasis, humanos, mononucleosis infecciosa.
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Dolor en miembro superior, pensar también en patologia trombética

Calero Rojas M, Moreno Osuna F, Recio Ramirez J

Meédico de Urgencias. Hospital Montilla. Montilla (Cérdoba)

Ambito del caso
Urgencias de hospital comarcal.

Motivos de consulta
Dolor en miembro superior izquierdo.

Historia clinica
Antecedentes personales: dismenorrea en tratamiento con anticonceptivos orales desde hace 5 afios.

Historia clinica: Mujer de 38 anos derivada por su médico de atencién primaria por tumoracién axilar
izquierda de 1 afio de evolucién, que desde hace 2 dias le ha aumentado de tamafo, notando
eritema, aumento de temperatura y dolor, ademas de parestesias en miembro superior izquierdo.
No antecedente traumatico ni esfuerzo. No fiebre.

Exploracion fisica: Tumoracion de unos 5 cm en regidon axilar izquierda que impresiona de
adenomegalia, de consistencia firme y muy dolorosa a la palpacién. Miembro superior izquierdo
edematoso con dolor a la movilizacién. No adenopatias cervicales. Exploracion mamaria normal.
Auscultacion cardiopulmonar y abdomen normales.

Pruebas complementarias: Hemograma con leve leucopenia. Dimero d 1165. Ecografia doppler de
miembro superior izquierdo: trombosis venosa superficial de la basilica izquierda. Trombosis venosa
profunda (TVP) de la axilar izquierda, parte de la subclavia y parte de braquiales. Lo que
impresionaba de adenopatias corresponde a dilataciones de la vena basilica con trombo en su
interior, formando un corddn dilatado.

Evolucidn: Se suspenden los anticonceptivos orales y se instaura tratamiento anticoagulante con
enoxaparina y sintrom, se realiza estudio hospitalario con TAC abdominopélvico y craneal sin
alteraciones, estudio de trombofilia normal. A los dos meses se encuentra asintomatica con
normalizacién del dimero d y de la ecografia doppler. Se retira anticoagulaciéon y se mantiene acido
félico.

Conclusiones

A diferencia de la TVP de miembros inferiores, los pacientes son mas jovenes, delgados, con mayor
probabilidad de padecer cancer y menor frecuencia de trombofilia hereditaria o adquirida. Se dividen
en primarias, por compresién de la vena subclavia o relacionados con el ejercicio y secundarias,
relacionadas con catéteres, cancer, trombofilia, traumatismo o cirugia del miembro y de causa
hormonal, como el uso de anticonceptivos orales que posiblemente causaron la patologia de esta
paciente. Aunque es una entidad poco frecuente (10% de todas las TVP), debemos pensar en ella
ante el dolor de miembro superior con exploracién compatible y mas aun si presentan antecedentes
relacionados, ya que precisa la instauracién precoz de anticoagulacién para minimizar las
complicaciones y asi mejorar el prondstico.

Palabras Clave
Dolor, extremidad superior, trombosis.
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Dolor costal que acabé con derrame pleural

Vazquez Alarcon Rl, Pérez Gomez Sl, Garcia Vertedor C°

! Médico de Familia. CS Vera. Vera (Almeria)
? Médica de Familia. Urgencias Hospital Costa del Sol. Marbella (Mdlaga)

Ambito del caso
Mixto: atencién primaria y especializada.

Motivos de consulta
Dolor costal derecho de 3 semanas de caracter mecanico.

Historia clinica
Antecedentes personales: camionero. Origen rumano.

Anamnesis: vardn de 26 afos que acude a consulta por dolor costal de 3 semanas de caracteristicas
mecdanicas que no mejora con analgésicos simples o aines. Malestar general y disnea de minimos
esfuerzos en la ultima semana. Tos seca. No hemoptisis. Hiporexia con pérdida de 7 kg . No
traumatismo previo.

Exploracidn fisica: auscultacion cardiorespiratoria: tonos ritmicos sin soplos. MV disminuido en 1/3
inferior de hemitérax derecho.

Pruebas complementarias: saturaciéon 02: 94%. Radiografia de térax: derrame pleural derecho que
ocupa el tercio inferior derecho. Una semana después el derrame pleural ha aumentado con
respecto a la previa. Ecografia abdomen: ldmina de derrame pleural derecho. Higado, vesicula biliar,
pancreas, normales. Rifiones con aumento de ecogenicidad cortical. Toracocentesis: exudado de
predominio de PMN (en contra de TBC pulmonar, aunque un 15% de los derrames TBC en fase aguda
pueden presentar predominio de PMN). Se repite posteriormente a la semana con predominio de
PMN y 43% de eosindfilos, descartdndose TBC. Analitica: leucocitos: 10.6 mil/mm3, eosinéfilos:
12,6% (1-5). Fibrindgeno: 678 (182-532), TTPA : 38.4 (24.6-37,2), TP: 13.8 (8.5-13.3). Antigeno
legionella pneumophila y neumococo negativo. Pardsitos en heces: negativo. Cultivo baar: negativo.
Mantoux positivo. Tac térax: derrame pleural en 1/3 inferior de hemitérax derecho sin imagenes de
neoplasias ni encapsulado.

Enfoque familiar: vive con su hermana, y al ser camionero ha visitado varios paises donde ha
mantenido relaciones sexuales de riesgo.

Juicio clinico: sindrome Loffler: derrame pleural eosinofilico derecho. Eosinofilia pulmonar simple.

Diagndstico diferencial: 1AM, neumonia de la comunidad, neumotdrax, TBC, parasitosis, cancer
pulmonar, sindrome linfoproliferativo. Tromboembolismo pulmonar.

Conclusiones

Es importante realizar una adecuada historia clinica y gracias a la posibilidad de realizar radiografias
en el centro de salud se pudo detectar el derrame pleural de forma temprana. En este paciente por
los contactos de riesgo que tuvo se pensd en una TBC como primera posibilidad realizando estudio
de contacto a la hermana. La presencia de mas de 10% de eosindfilos descarta un derrame por TBC.

Palabras Clave
Abscess pyogenic, tuberculosis, cancer.
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Afasia motora repentina en mujer joven con antecedentes psiquiatricos

Correa Gomez Vl, Oualy-Ayach Hadra Gl, Vasco Roa T?

! MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Jaén
? Médico de Familia. DCCU Ubeda. Ubeda (Jaén)

Ambito del caso
Atencién primaria, urgencias, neurologia y psiquiatria.

Motivos de consulta
Afasia motora de 6 horas de evolucion.

Historia clinica

Mujer de 31 anos, llega a consulta por la tarde. Politoxicdmana, sin alergias medicamentosas
conocidas, con antecedentes personales de sindrome ansioso- depresivo, trastorno limite de la
personalidad y del control de los impulsos; en seguimiento por salud mental desde hace afios, tras
varios intentos de autolisis. En tratamiento con dacido valproico, diazepam, fluoxetina y
lormetazepam. Con relaciones familiares conflictivas (no se habla con los padres y peleas continuas
con hermana menor), soltera, sin trabajo. Presenta sentimiento de soledad permanente,
actualmente consumidora habitual de cocaina.

Refiere comienzo de intensa cefalea frontal esa misma mafiana, que ella relaciona a causa de
problemas personales. Tras ceder ésta con medicacidon analgésica, una hora después, comienza
proceso de afasia. En la exploracidn neuroldgica el Unico dato que se aprecia es la afasia con
comprension del lenguaje. Resto de exploracidn por érganos y aparatos normal.

Dado el cuadro agudo y edad de la paciente, se deriva a urgencias hospitalarias para realizaciéon de
pruebas complementarias, entre ellas un TAC craneal, siendo todas normales. Se ingresa en hospital,
es valorada tanto por neurologia (todo dentro de la normalidad) como por psiquiatria. De manera
espontdnea la paciente comienza a decir frases sueltas. Finalmente es dada de alta con diagnéstico
de alteracidon del habla de probable origen conversivo.

Sigue con controles por parte de salud mental. Desde atencidén primaria se realizard un seguimiento
exhaustivo tanto de la clinica, cumplimiento terapéutico y apoyo para abandono de habitos téxicos.

Conclusiones

El trastorno conversivo se caracteriza por la presencia de signos neuroldgicos en la exploracién fisica
que sugieren una enfermedad neurolégica. Los hallazgos exploratorios resultan incongruentes y las
pruebas complementarias son normales. Es frecuente la aparicion de la clinica tras un factor
psicoldgico precipitante. Los sintomas no los produce el paciente de forma voluntaria. Mas frecuente
en mujeres, de menor nivel cultural y en la adolescencia. Los episodios agudos asociados a una
situacion estresante suelen recuperarse espontdneamente, aunque evoluciona peor si la
personalidad previa es patoldgica. En el tratamiento serd mas util la psicoterapia que la farmacologia.

Palabras Clave
Young, aphasia, mental disorders.
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Las gastroenteritis también se merece un respeto

Correa Gomez Vl, Oualy-Ayach Hadra Gl, Garcia Martin M?

! MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Jaén
? Médico de Familia. DCCU Ubeda. Ubeda (Jaén)

Ambito del caso
Atencién primaria, urgencias y nefrologia.

Motivos de consulta
Diarrea y vomitos de 5 dias de evolucién.

Historia clinica

Vardn de 56 afos, sin alergias medicamentosas conocidas, antecedentes personales de hipertension
arterial y diabetes; sufrié accidente cerebrovascular isquémico en 2004 sin secuelas. En tratamiento
con losartdn, amlodipino, atorvastatina, acido acetilsalicilico y metformina. No habitos tdxicos,
agricultor, casado y con 2 hijos.

Acude a consulta de atencién primaria refiriendo cuadro de 5 dias de evolucién con diarreas liquidas,
sin presencia de productos patolégicos, en nimero de 6- 7 deposiciones diarias; y vomitos de
repeticion tras cualquier ingesta. Se asocia intenso dolor abdominal generalizado, oliguria en dias
previos y anuria en el ultimo dia. En la exploracidon abdominal hay aumento de ruidos hidroaéreos y
dolor generalizado a la palpacién; puiio percusion renal bilateral negativa. Resto de exploracion por
aparatos y sistemas normal.

Se deriva a urgencias hospitalarias para rehidratacidn y realizar pruebas complementarias. La
bioquimica muestra una creatinina de 20.61, urea de 311 y k 6.7. En la gasometria, PH 6.94 vy
bicarbonato 3.9. Fraccidn de excrecién de sodio (FENA) de 0.66. Y la ecografia abdominal con
hallazgos dentro de la normalidad; rifiones de tamafio y morfologia normal.

Se diagndstica de fracaso prerrenal agudo y se comienza a corregir alteraciones del potasio y de
acidosis metabdlica, ademds de la rehidratacién y el sondaje vesical; se ingresa en nefrologia para
inicio de hemodialisis. Después de 10 dias, tras normalizacidn de creatinina, se da de alta con cita de
revision.

Por parte de atencion primaria seguird con tratamiento habitual, sin necesidad de realizar medidas
especificas ya que el cuadro agudo se ha resuelto.

Conclusiones

El fracaso prerrenal agudo consiste en una disminucion del filtrado glomerular de instauracion
repentina; se produce aumento de creatinina y urea, junto a alteraciones hidroelectroliticas y del
equilibrio acido- base. Se caracteriza por una FENA menor del 1% y sodio urinario menor de 20
meq/l. La causa mas frecuente es la hipovolemia (vémitos y diarrea, hemorragia, diuréticos...). El
tratamiento consistird en la correccién de las alteraciones electroliticas y equilibrio acido-base,
reposicidn hidrosalina y, si cifras elevadas de urea y creatinina se indicara dialisis.

Palabras Clave
Gastroenteritis, oliguria, acute kidney injury.
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Ulceras digitales y claudicacién intermitente en mujer joven fumadora

. , 1 2 o~ 3
Sudrez Rodriguez M~, Mora Moreno F°, Peila Guerrero P

! Médico de Familia. Consultorio La Antilla. UGC Lepe. Huelva
? Médico de Familia. UGC Molino De La Vega. Huelva
? Médico de Familia. Consultorio Santiponce. UGC Camas. Sevilla

Ambito del caso
Atencidn primaria y hospitalaria.

Motivos de consulta
Dedos de las manos dolorosos, frios y cianéticos.

Historia clinica

Mujer de 41 afios con hipertensidn arterial y glucemia basal alterada. Sobrepeso. Fuma 20 cigarrillos/dia.
Bebedora ocasional de cerveza. Sin alergias, no ingresos ni cirugias previas. Padre fallecido de leucemia
con 42 afios.

Acude por dolor en ambas manos, acompafiado de frialdad y cianosis. Tratamos con deflazacort
30mg/24h pauta descendente. Pasados 6 meses aparecen ulceras en pulpejo de 22 y 3er dedos de mano
derecha. A los 10 meses del inicio de la sintomatologia frialdad y parestesias en pies y pierna izquierda,
dolor intermitente que mejora en reposo. 13 meses después: herida en talén izquierdo de resolucion
lenta.

Exploracion: tension arterial: brazo derecho 120/80, brazo izquierdo 110/80. Miembros superiores
(MMSS): disminucién de temperatura en 22 y 3er dedos de mano derecha, Ulceras en pulpejos de dichos
dedos, dolor al palpar. Pulso radial bilateral normal. Pulso cubital débil. Miembros inferiores (MMIl):
ausencia de pulsos pedios y tibiales posteriores bilaterales. Pies frios. Exploracién completa del resto de
aparatos normales.

Pruebas complementarias: Analitica: glucosa 115. PCR 0’6. Factor reumatoide 5. Proteinograma: sindrome
inflamatorio ligero. Resto normal (hemograma. Coagulaciéon. Perfil lipidico, renal, hepatico. Ana, antiena,
C-anca, P-anca. Anticardiolipinas. Crioglobulinas. Complemento. Serologia lues, virus hepatitis B y C.
Estudio de trombofilia). Ecocardiografia normal. Ecografia abdominal: esteatosis hepatica leve-moderada.
Angiotac aorta abdominal y MMII: dificultad para llegar el contraste a nivel distal de ambos MMII,
compatible con vasculitis de pequefio vaso y/o vasoconstriccion periférica. Arteriografia MMSS: los
hallazgos sugieren como primera posibilidad diagnostica enfermedad de Buerger.

Juicio clinico: enfermedad de buerger (tromboangeitis obliterante)

Tratamiento: abandono tabdquico. Ejercicio fisico moderado. Controlar factores de riesgo
cardiovasculares. Evitar exposicion al frio. AAS 100mg/24h. Cilostazol 100mg/12horas.

Evolucion: clara mejoria tras abandonar por completo el tabaco. Buena respuesta al tratamiento.

Conclusiones

La enfermedad de Buerguer, también llamada tromboangeitis obliterante, es una vasculitis de pequefios
vasos que afecta principalmente a jévenes y fumadores importantes. Debemos promover el abandono del
tabaco en nuestros pacientes fumadores, principalmente en los que tienen factores de riesgo
cardiovascular.

Palabras clave
Ulcer (ulcera), intermittent claudication (claudicacion intermitente), smoking (tabaquismo).
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¢Qué puede esconder una neumonia de lenta resoluciéon?

Urbano Olmo Bl, Garcia Jiménez A

! MIR 32 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Los Carteros. San José de La Rinconada. Sevilla
2 MIR 32 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alamillo. Sevilla

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias. Atencion primaria. Neumologia

Motivos de consulta
Hemoptisis. Disnea. Malestar general con escasa mejoria.

Historia clinica
Paciente mujer de 83 afios.

Antecedentes personales: No habitos toxicos. HTA, DM tipo 2. Ca. Basocelular en 2013. Anemia
normocitica y eosinofilia estudiados en hematologia, sin significado. Esteatosis hepatica. Litiasis renal
izqda. Atrofia renal izqda. Tratamiento habitual: metformina, delapril/manidipino, furosemida,
simvastatina.

Historia clinica consulta en urgencias en abril de 2015 por hemoptisis en el contexto de cuadro
catarral de una semana de evolucién con tos y expectoracién matutina. No fiebre ni ninguna otra
sintomatologia. En tratamiento (3 dosis) con amoxi/clav. Por amigdalitis.

Exploracion: AR con hipoventilacidn generalizada, resto normal. RX térax: hilios engrosados. Se da de
alta y se deriva a neumologia, donde se solicita TC térax (lesion de condensacién con minimo
broncograma aereo LID. impresiona de lesidn inflamatoria como primera posiblidad).

Se decide nuevo control con TC en 5 meses y revision posterior. Mientras, la paciente empeora,
volviendo a acudir a servicio de urgencias en dos ocasiones mds, donde se da de alta con JC de
neumopatia cronificada en estudio, se prescribe tratamiento antibidtico y se deriva al alta, con cita
para consulta rapida en neumologia. En cita de revisidon por este servicio, la paciente se encuentra
mas disneica y refiere malestar general, astenia y empeoramiento de su estado general, a pesar de
tratamiento con varios ciclos antibidticos, habiéndose atribuido su sintomatologia a una posible
neumonia de lenta resolucion. Se revisa TC de control en el que se objetiva derrame pleural derecho,
con consolidacién y hepatizacion con atelectasia de LID y LM.

Tras ingreso de la paciente, se realizd fibrobroncoscopia y toma de biopsia, con resultado de
hallazgos citoldgicos indicativos de carcinoma.

Conclusiones

Es preciso realizar una buena y completa historia clinica ante cualquier paciente que consulta en
varias ocasiones por un mismo motivo o empeoramiento de sintomas iniciales. Ante la falta de
respuesta a varios tratamientos, es necesario plantearse diferentes diagndsticos y la necesidad de
precocidad en realizar nuevas pruebas complementarias. Es imprescindible desde atencion primaria,
prestar atencidn a sintomatologia a priori banal, que puede esconder procesos de mayor gravedad.

Palabras Clave
Pneumonia, pneumonia bacterial, dyspnea.
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Cadasil: una enfermedad rara con herencia autosdmica dominante

Suarez Rodriguez Ml, Pefia Guerrero P2

! Médico de Familia. Consultorio La Antilla. UGC Lepe. Huelva
? Médico de Familia. Consultorio Santiponce. UGC Camas. Sevilla

Ambito del caso
Atencidn primaria y hospitalaria (neurologia).

Motivos de consulta
Cefalea opresiva, paralisis facial izquierda, hemiparesia y hemihipoestesia izquierda.

Historia clinica

Varén de 31 afios con dislipemia mixta, asma bronquial, pielonefritis, amigdalotomia en infancia. Alérgico a
ibuprofeno. Fumador. Madre fallecida por hemorragia cerebral (49 afios). Abuela materna e hija mayor (10
afios): cefaleas. Abuela paterna Alzheimer.

Consulta por cefalea parietal derecha opresiva de dias de evolucidn, tratada con analgésicos habituales.
Subitamente presenta hemiparesia izquierda, hemihipoestesia izquierda y pardlisis facial izquierda. Se deriva al
hospital como cddigo ictus, donde realizan fibrindlisis.

Posteriormente nuevo episodio de cefalea opresiva, esta vez occipital derecha, disartria, hemiparesia y
hemihipoestesia izquierdas. 3 meses después cefalea occipital constante, continuando la pérdida de fuerza en
extremidades izquierdas, pérdida de memoria.

Exploracion: paralisis facial izquierda central. Hemiparesia izquierda con balance muscular 4/5 en miembro
superior izquierdo (MSI) y 3/5 en miembro inferior izquierdo. Hiperreflexia generalizada de predominio en MSI.
Hemihipoestesia tactil izquierda. Leve claudicacion de extremidades izquierdas. Bipedestacién y marcha
alteradas. Deterioro cognitivo ligero de multidominio (memoria, velocidad de procesamiento y fluencia verbal).
Leve disartria.

Pruebas complementarias: Hemograma y bioquimica (glucemia, perfil renal, hepatico, lipidico): normales, salvo
triglicéridos 309. Estudio de coagulabilidad: déficit de homocisteinemia secundario a déficit de acido fdlico.
Resonancia magnética (RM) craneal: lesion en sustancia blanca subcortical frontal derecha de aspecto hipdxico-
isquémica. Lesion en sustancia blanca subcortical temporal profunda izquierda compatible con infarto lacunar.
Malformacion Arnold-Chiari tipo-l. Arteriografia normal. Holter ECG: 122 extrasistoles ventriculares,
monomorfas, algunas en pauta de trigeminismo y 16 extrasistoles supraventriculares aisladas. Estudio
genético: mutaciones del gen noTCh3 compatible con arteriopatia cerebral autosémica dominante con infartos
subcorticales y leucoencefalopatia (cadasil).

Diagndstico diferencial: ictus; migrafia hemipléjica; leucoencefalopatia de Bingswanger; demencia vascular.
Juicio clinico: enfermedad de cadasil.

Tratamiento: acido félico 5mg/24h. Clopidogrel 75mg/24h. Atorvastatina 80 mg/24h. Gemfibrozilo 900mg/24h.
Verapamilo 240mg/24h.

Evolucion: en dos afios 17 episodios con 8 fibrinolisis. Recuperacién parcial posterior en 10-20 dias vy
empeoramiento progresivo de su estado residual tras cada ataque.

Conclusiones

La enfermedad de cadasil es una enfermedad cerebrovascular hereditaria progresiva que genera alteraciones
motoras, sensoriales, deterioro cognitivo y demencia. Las primeras manifestaciones aparecen en jovenes. En
Europa, su prevalencia estimada varia entre 1/50.000-1/25.000. Sélo existe tratamiento sintomatico.

Palabras Clave
Headache (cefalea), paresis (paresia), dementia (demencia).
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Ampliando fronteras en nuestra sospecha clinica

Garcia Jiménez Al, Urbano Olmo B?

! MIR 32 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alamillo. Sevilla
? MIR 32 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Los Carteros. San José de La Rinconada. Sevilla

Ambito del caso
Consulta de atencidn primaria y de atencién especializada.

Motivos de consulta
Cefalea y crisis comiciales.

Historia clinica
Antecedentes personales: sin interés.

Enfoque familiar y comunitario: origen boliviano residente hace 10 afios en Espafia convive con su
mujer e hijo ambos sanos.

Anamnesis: hombre de 43 afios que acude a la consulta en varias ocasiones por cefalea crdénica que
no responde totalmente a tratamiento. Posteriormente, durante una estancia en su pais hace unos
meses, presentd episodio de crisis tonico cldnica generalizada, por lo que se realizé RM craneal (la
cual aporta) y donde se visualizan multiples lesiones quisticas de ubicacién subaracnoidea y
parenquimatosa cortical; por esto, se le diagnosticé de proceso infeccioso que no sabe especificar y
recibié tratamiento para el mismo.

A su vuelta, acudio a nuestra consulta, encontrandose asintomatico, desde donde se derivd a servicio
de enfermedades infecciosas, que solicité ampliacidon de estudio y se consultd con neurologia para
valorar tratamiento anticomicial.

Pruebas complementarias: RNM craneal, serologias cisticerco, sifilis, VIH y Chagas, pardsitos en
heces, EEG

Juicio clinico: neurocisticercosis. Crisis convulsivas secundarias. Enfermedad de Chagas. Sifilis tratada.

Evolucidn: tras ingreso y tratamiento con albendazol, praziquantel, dexametasona y levetiracetam el
paciente continua asintomatico vy sin crisis. Seguimiento por neurologia e infecciosas.

Conclusiones

En los ultimos afios la poblacidon inmigrante regularizada se ha incrementado, lo que supone un
cambio en el abordaje al paciente desde la consulta de atencién primaria por la aparicidn de nuevos
grupos de enfermedades (importadas, adaptativas, de reaccion, etc.). Por esto, a la hora de abordar
una demanda clinica, debemos no sélo valorar la sintomatologia del paciente, sino también situarlo
en un contexto social adecuado.

Palabras Clave
Headache disorder, segures, neurocysticercosis.
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Debut atipico de enfermedad de Behcet: uveitis posterior bilateral en
paciente pediatrico

Moreno Fontiveros Ml, Rodriguez Tejada NZ, Martin Benitez P

! Médico de Familia. CS Estepa. Sevilla
? Enfermera. CS Cafiada Del Rosal. Cafiada Del Rosal (Sevilla)
* Médico de Familia. CS EI Campillo. EI Campillo (Sevilla)

Ambito del caso
Urgencias.

Motivos de consulta
Paciente de 9 afios con disminucién progresiva de la visién, moscas volantes. No conjuntivitis ni dolor
ocular.

Historia clinica

Paciente de 9 afios que presenta disminucidon progresiva de la vision y moscas volantes. No
conjuntivitis ni dolor ocular. Xerosis y leve hiperqueratosis en codos y rodillas inespecificas. No otra
sintomatologia acompafiante. Derivado por su pediatra es valorado en consulta urgente de
oftalmologia siendo diagnosticado de uveitis posterior bilateral.

Analitica general sin hallazgos patoldgicos. Dado el diagndstico se deriva a servicio de pediatria
general, donde se completa el estudio destacando ANA negativo y HLA b51 positivo.

Se le diagnostica de uveitis posterior bilateral con HLA b51 positivo. Comienza tratamiento con
metotrexate 12.5 mg subcutaneo y acido félico, con buena respuesta. a los 5 afios, el paciente
presenta aftas orales de repeticién autolimitadas, por lo que se re evalla y se le diagnostica de
enfermedad de Behcet.

Conclusiones

La enfermedad de Behcet es una colagenosis de etiologia desconocida, patogenia autoinmune,
mediada por inmunocomplejos y complemento que se depositan en los vasos.es de escasa
prevalencia en nuestro medio. La asociacién con antigenos HLA-b5 y HLA-b51 es frecuente. los
sintomas clinicos estan presididos por iridociclitis y ulceraciones recidivantes en mucosas oral y
genitales, parecidas a las producidas por virus herpes; son dolorosas, duran dias o semanas y curan
sin dejar cicatriz. Artritisartralgias en el 50 % de los nifios, afectacion SNC 20%. Uveitis anterior y
posterior estan presentes en el 50% de los pacientes. el diagndstico es clinico y la identificacion de
HLA-b5 y HLA-b51 lo apoyan. Tratamiento inicial son corticoides.

Palabras Clave
Uveitis, behcet, uveal disease.
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Pericarditis fibrinoide

Bermudez Torres F, Salva Ortiz N, Gonzalez Contero L

Meédico de Familia. Urgencias. Hospital Santa Maria Del Puerto. El Puerto De Santa Maria (Cddiz)

Ambito del caso
Atencién primaria y urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Paciente de 62 afios que acude a urgencias por fiebre y disnea.

Historia clinica

Paciente de 62 aios, sin alergias y con antecedentes de hipertensidn arterial; que acudié a su médico
de familia por presentar tos, fiebre y sensacidn disneica de dos semanas de evolucién, tratado como
infeccion respiratoria. Ante la falta de mejoria, acude a urgencias refiriendo aumento de la disnea
hasta hacerse de minimos esfuerzos, con desaparicion de la fiebre. Niega recorte de la diuresis, ni
edemas pero si ortopnea.

Exploracion fisica completa dentro de la normalidad salvo auscultacidn respiratoria con crepitantes
bibasales e ingurgitacién yugular.

Pruebas complementarias: Hemograma y bioquimica normal. Coagulacién normal salvo dimero- D
1.407. ECG: ritmo sinusal a 75 Ipm, con bajo voltaje, con PR y eje normal, sin TTNO agudo de la
repolarizacion. Radiografia de térax: cardiomegalia importante, pequefio derrame pleural bilateral
con ocupacidon de ambos senos costofrénicos, no afectacion de parénquima pulmonar. Tac toracico:
no signos de TEP. Gran derrame pericardico, derrame pleural bilateral mas abundante en el lado
dcho. Atelectasia subsegmentaria en LID. Ecocardio de urgencias: fevi normal. Derrame pericardico
severo con colapso de auricula y ventriculo derecho.

Ante los hallazgos encontrados, se traslada a hospital de referencia al servicio de cirugia
cardiovascular, donde se realiza pericardiotomia subxifoidea y evacuacidon de 1.000 cc de liquido
hematico. Informe anatomopatolégico: membrana pericardica con acentuada exudacion de fibrina,
hiperplasia de células de revestimiento y fibrosis parietal (pericarditis fibrinoide). El paciente
permanece asintomatico y es enviado a nuestro hospital, siendo dado de alta con evolucién
favorable.

Conclusiones

La cardiomegalia en la radiografia de térax no soélo es signo de miocardiopatia por insuficiencia
cardiaca o cardiopatia hipertensiva. Es importante tener presente el resto de diagndsticos
diferenciales, apoyandonos en signos, sintomas y pruebas complementarias para llegar al diagndstico
final y realizar un correcto tratamiento

Palabras Clave
Chest pain, pericarditis, fibrinoid
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Cuerpo extraino en esofago

Bermudez Torres F, Salva Ortiz N, Gonzalez Contero L

Meédico de Familia. Urgencias. Hospital Santa Maria Del Puerto. El Puerto De Santa Maria (Cddiz)

Ambito del caso
Atencién primaria y urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Mujer de 45 afos acude por intenso dolor en la garganta.

Historia clinica

Paciente de 45 afios, sin alergias medicamentosas ni antecedentes de interés, que acude a consulta
de su médico de familia por presentar odinofagia de cuatro dias de evolucién, que relaciona con la
ingesta de pescado ("cree se ha tragado una espina"). No otra clinica acompafiante.

A la exploracion, buen estado general, eupneica en reposo. Orofaringe normal sin apreciarse cuerpo
extrafio. Es derivada a urgencias hospitalarias para valoracion por otorrinolaringélogo. A su llegada a
urgencias, refiere aumento del dolor respecto al inicio del cuadro que localiza en regién inferior
izquierda del cuello y se acentua con la deglucidn, sin fiebre. Interconsulta con otorrino, quien realiza
fibrolaringoscopia normal. Se recomienda endoscopia digestiva alta. Endoscopia digestiva alta: en
esofago proximal se ven erosiones multiples, inferiores a 5 mm, pero no se observa cuerpo extrafio.

Ante la persistencia de la sintomatologia solicitamos TAC de cuello: se visualiza cuerpo extrafio lineal,
de unos 23 mm de longitud y 2 mm de grosor que se localiza en la pared lateral izquierda de la
porcién superior del eséfago cervical, a la altura de C6-C7, perforandola y extendiéndose
extraluminalmente hasta un nivel inmediatamente posteromedial a la arteria cardtida comun
izquierda. Existen burbujas de aire extraluminal y aumento de la grasa paraesofagica adyacentes al
cuerpo extrafio compatible con edema o flemédn.

Se realiza cervicotomia, extraccion de cuerpo extrafio, drenaje del absceso (cultivo positivo a
streptococcus pneumoniae y streptococcus milleri) y antibioterapia; con evolucién favorable de la
paciente.

Conclusiones

Cuando un paciente refiere sensacidn de cuerpo extrafio persistente, el no visualizarlo no equivale a
que no lo tenga. Si persiste la sintomatologia, hay que reevaluar y realizar pruebas complementarias
para descartar del todo la ausencia de cuerpo extraio, contactando con los especialistas oportunos.

Palabras Clave
Strange body, esophagus, dysphagia.
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Discinesia oromandibular

Bermudez Torres F, Salva Ortiz N, Gonzalez Contero L

Meédico de Familia. Urgencias. Hospital Santa Maria Del Puerto. El Puerto De Santa Maria (Cddiz)

Ambito del caso
Atencién primaria y urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Paciente de 16 afios acude por dificultad para mover la mandibula.

Historia clinica

Paciente de 16 afios, sin alergias medicamentosas, con antecedentes de hipotiroidismo, en
tratamiento con levotiroxina; que acudié a su médico de familia por presentar estrefiimiento de una
semana de evolucién y dispepsia, iniciando tratamiento con cleboprida/simeticona y laxantes. Tras
48 horas de iniciar el tratamiento acude a urgencias por presentar dificultad para movilizar la
mandibula lo cual le dificulta el hablar e intenso nerviosismo.

Exploracion: T2 36,79C. TA 140/75 mmhg. FC 88 LPM SATO2 100%. Consciente y orientado. Muy
angustiado, movimientos de lateralizacién de la mandibula hacia la derecha que dificultan el
lenguaje, contractura de la musculatura de la lengua con apariencia de verticalidad, voz gangoso.
Eupneico. Resto de la exploracidn fisica y neuroldgica sin alteraciones.

Ante sospecha de extrapiramidalismo por la toma de cleboprida, iniciamos tratamiento con
biperideno y diazepam, con desaparicion de la sintomatologia; y tras varias horas en observacion es
dado de alta.

Conclusiones

Destacar la importancia del conocimiento de los fdrmacos que toman los pacientes que acuden a
nuestra consulta. Es necesario tener presente que la actividad antidopaminérgica a nivel del sistema
nervioso central, de los farmacos como cleboprida, domperidona o metocloparamida es la causa de
su principal efecto adverso: las reacciones extrapiramidales, sobre todo en nifios y ancianos.

Palabras Clave
Drugs, dyskinesia, facial.
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Disartria y herpes zoster

Bermudez Torres F, Salva Ortiz N, Gonzalez Contero L

Meédico de Familia. Urgencias. Hospital Santa Maria Del Puerto. El Puerto De Santa Maria (Cddiz)

Ambito del caso
Atencién primaria y urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Paciente de 77 afios que acude a urgencias por presentar alteracion del lenguaje.

Historia clinica

Varén de 77 afios, sin alergias medicamentosas, con antecedentes de hipertension arterial e
hipercolesterolemia en tratamiento farmacolégico; que acude a su médico de familia por presentar
desde hace 6 dias inicia cuadro de dolor urente en nalga izquierda irradiado a miembro inferior
izquierdo y posterior erupcidon de lesiones eritemopapulosas en nalga y cara posterior del muslo
izquierdo. Dichas lesiones se transforman en vesiculas y posteriormente en pustulas. Al tercer dia de
la erupcion acude a su médico, le diagnostica de herpes zéster y le pauta tratamiento con brivudina.
Al tercer dia de iniciar el tratamiento, comienza con alteracién en el lenguaje, sin disminucién del
nivel de conciencia ni cefalea ni otra focalidad neurolégica aparente. No fiebre.

Exploracion: buen estado general, eupneico en reposo, estable hemodindmicamente, afebril.
Exploracidn fisica completa normal salvo lesiones vesiculo-pustulosa en nalga izda. Exploracion
neurolégica normal, salvo disartria.

Pruebas complementarias: Analitica con hemograma, bioquimica y coagulacion normal. Radiografia
de térax y electrocardiograma normal. TAC craneal sin hallazgos de interés. Puncidon lumbar normal.

Ante la persistencia de focalidad neuroldgica se ingresa al paciente ante la sospecha de encefalitis
virica, siendo estudiado por medicina interna, retirando brivudina con mejoria de la sintomatologia.
Se realiza TAC craneal de control y electroencefalograma normal.

La desaparicién de la sintomatologia aparece con la retirada de brivudina, por lo que se realiza
revisién destacando que la clinica puede ser efecto adverso de dicho medicamento. Asintomatico al
alta.

Conclusiones

Ante pacientes con focalidad neuroldgico hay que realizar un correcto y completo diagndstico
diferencial descartando las causas mas graves; siendo imprescindible la reevaluacidn clinica, y de
pruebas complementarias; y conocer los efectos adversos de los medicamentos de reciente
comienzo que puede dar sintomatologia inesperada.

Palabras Clave
Dysarthria, herpes, virus.
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Miocarditis por gripe a. A proposito de un caso

Lépez Ocafia Fl, Gilsanz Aguilera N2, Ortiz Navarro B®

! Médico de Familia. DCCU Estepona. Estepona (Mdlaga)
? Médico de Familia. CS Alora. Alora (Mdlaga)
? Médico de Familia. DCCU San Pedro. San Pedro De Alcdntara (Mdlaga)

Ambito del caso
Urgencias de atencidn primaria y hospitalaria.

Motivos de consulta
Disnea progresiva de una semana de evolucidon con empeoramiento subito.

Historia clinica
Antecedentes personales: mujer 63 afios. Diabetes mellitus tipo 2. exfumadora. Hipotiroidismo
subclinico. Intervenida de neo de mama en 2005, libre de enfermedad. Sin tratamiento actual.

Anamnesis: acude a urgencias del centro de salud por empeoramiento de disnea con sudoracion
intensa y sin dolor toracico. Referia también cuadro catarral con tos y astenia de una semana de
duracién.

Exploracion: regular estado general con gran taquipnea (mas de 20 RPM). Tensidén arterial: 190/110.
T2: 35,5 C, SAT. 02: 83%, glucemia: 243 mg/dl. Habla entrecortada. Sudoracion. AC: Ry R, sin soplos
ni roces. AP: MVC con roncus y crepitantes dispersos. EEIl sin edemas ni signos de TVP. ECG:
taquicardia sinusal a 130 Ipm. Descenso generalizado del ST.

Tratamiento y planes de actuacion: en centro de salud se instaurd tratamiento vasodilatador,
broncodilatador y deplectivo, asi como ventilacién con CPAP Boussinag y traslado hospitalario.

Pruebas complementarias: analitica: HB 16.1, leucocitos 15.590 con 53% linfocitos, plaquetas
305000, glucosa 181. Creatinina: 0.76. NA 137, potasio: 4.2. PCR 13.7. Lactato 2.2. GOT 49, GPT 96,
TSH 1.2. Gasometria: PH: 7.25. Po2 67.1, PCO2: 45.8. HCO3 19.8. Hemocultivos y urocultivos
negativos. RX térax: ICT normal. HTVC IV/IV. Ecocardiograma: VI de tamafio limitrofe, con acinesia
anteroseptomedioapical, latero medioapical y discinesia inferior. Funcion sistélica global
severamente deprimida (fevi 25%). Coronariografia sin lesiones significativas. Ventriculografia: vi
dilatado con hipoquinesia severa global y disfuncién sistélica severa. PCR gripe a: positiva.

Juicio clinico: insuficiencia cardiaca aguda secundaria a posible miocarditis por gripe a. Dvi severa.

Evolucion: en el hospital precisa soporte respiratorio inicial con VMNI. Se instaura tratamiento con
ceftriaxona, oseltamivir y levofloxacino, por sospecha inicial de neumonia comunitaria. Ingresa en uci
para estabilizacién donde tiene buena evolucidon. Se traslada a planta de cardiologia y se confirma
PCR positiva a gripe a, continuando con oseltamivir. Buena evolucién con tratamiento al alta para
insuficiencia cardiaca.

Conclusiones

La gripe HIN1 debe tenerse en cuenta actualmente en el diagndstico diferencial de la miocarditis
viral, puesto que una instauracidon inmediata del tratamiento con oseltamivir puede modificar el
curso clinico de la enfermedad.

Palabras Clave
Miocarditis, gripe a e insuficiencia cardiaca.
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Tiroiditis en paciente con sindrome febril prolongado

Lépez Ocafia F, Garcia Rossi A

Meédico de Familia. DCCU. Estepona. Mdlaga.

Ambito del caso
Urgencias de atencidn primaria y hospitalaria.

Motivos de consulta
Fiebre de larga duracién sin foco.

Historia clinica
Antecedentes personales: NAMC. Vardn 36 afios. Bombero de profesidn. Sin tratamiento actual.

Antecedentes epidemioldgicos: perro vacunado en domicilio. No antecedentes de visitas al campo.
No picaduras de insectos. No enfermedades infecto-contagiosas en familiares ni entorno.

Anamnesis: acude a urgencias por cuadro de sindrome febril hasta 39.52C de casi un mes de
evolucidn de predominio vespertino tras accidente con caida al rio mientras simulaba un rescate (fue
tratado con amoxiclavulanico) tras el cual aparecen escalofrios, sudoracién vy tiritonas.
Posteriormente inicidé tratamiento con azitromicina persistiendo sintomatologia. También presenta
pérdida de 5 kgs de peso en ultimo mes acompafiada de hiporexia. Aparicion de adenopatia cervical
derecha. Se deriva a urgencias hospitalarias ingresando en medicina interna para estudio.

Exploracion: BEG, HD estable. Eupneico con SAT. O2 basal de 98%. Cavidad oral sin aftas. C y c:
adenopatia ITC derecha de tamafio <1 cm, mévil, no pétrea. Bocio. ACP: r y r, sin soplos, MVC sin
ruidos sobreanadidos. Abdomen anodino. MMII: pulsos conservados y simétricos, sin edemas ni
signos de TVP.

Pruebas complementarias: hemograma y bioquimica normal, PCR 78 y PCT 0.05, VSG 68,
proteinograma normal, marcadores hepaticos y HIV negativos. Autoinmunidad negativa. Eje tiroideo:
TSH 0.01 (frenada; hiperfuncion tiroidea), T4 libre: 48.8, T3l 11.57, anticuerpos antiperoxidasa 14.11,
anticuerpos antirreceptor TSH 0.65. Serologia a sifilis, brucella y CMV negativas. Cultivo de orina
negativo. RX de tdrax sin hallazgos significativos. Ga de tiroides: se aprecia tiroides en posicién
habitual, disminuida de tamafio y un nivel de captacion del radiotrazador disminuido. Tac de tdérax,
cuello y abdomen sin hallazgos de interés.

Juicio clinico: tiroiditis subaguda de probable etiologia virica.

Evolucion y tratamiento: comienza tratamiento con corticoides, objetivdndose desapariciéon de
fiebre.se da de alta a domicilio con propanolol, prednisona, omeprazol e ibuprofeno, solicitando eco
de tiroides programada y revisién por endocrino.

Conclusiones

La tiroiditis subaguda es una inflamacién de la glandula tiroides que se produce generalmente tras
una afectacién de vias respiratorias altas. El tratamiento es mediante aines, o corticoides en casos
mas severos, asi como tratar los sintomas de hipetiroidismo con betabloqueantes, no siendo eficaces
los farmacos antitiroideos.

Palabras Clave
Tiroiditis, fiebre de origen desconocido e hipertiroidismo.
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Intervencion en paciente de 55 afios con demencia precoz

Dalouh Il, Gomez Zafra LZ, Orozco Casado N*

I MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Torredonjimeno. Torredonjimeno (Jaén)
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Felipe. Jaén
? MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Federico del Castillo. Jaén

Ambito del caso
El caso se desarrolla principalmente en el drea de atencién primaria, y posteriormente en darea
hospitalaria.

Motivos de consulta

Paciente mujer de 55 afios que acude a consulta de su médico de atencién primaria porque sus hijos
le notan fallos de memoria desde hace un afio (Ej, no sabe donde deja las cosas en casa,
desorientaciéon cuando cambia de domicilio). A la paciente le cuesta reconocer que tiene estos
problemas y tiende a quitarle mucha importancia, refiere pérdida de 4 kg de peso en los ultimos 6
meses.

Historia clinica

No alergias medicamentosas. No antecedentes de interés. Tratamiento actual: hierro oral. Familia
nuclear en la etapa Il del ciclo vital familiar ( familia normofuncional). Red social de apoyo emociona
le interaccion social positiva; ave sin interés.

Exploracién: MEC: 17/30. Fluencia verbal: animales en 1 min, FAS: 3/2/3. Test de reloj: 7 puntos.
Pares craneales normales. Fuerza conservada en las 4 extremidades. Rems vivos y simétricos.
Sensibilidad conservada. Exploracion cerebelosa: normal. No rigidez ni bradicinesia no temblor.
Confunde derecha-izquierda.

Analitica ConB12 y TSH normales; serologia negativa. Tac craneal: no hallazgos patoldgicos.

Se deriva a la paciente al servicio de neurologia, donde comienza tratamientos con donepezilo 5mg,
1 comprimido al dia durante 15 dias y estimulacidn cognitiva intensa. Pendiente de RMN craneal

Conclusiones

Destaca la implicacidon y seguimiento del médico de familia a la hora de detectar precozmente la
demencia de la paciente y posterior derivacion al servicio de neurologia para estudio y valoracion,, la
implicacion de la familia al darse cuenta de los fallos de memoria que presentaba la paciente. La
paciente evoluciona de forma lenta y con deterioro a pesar del tratamiento farmacoldgico, la
estimulacién cognitiva no la realiza de forma continua y satisfactoria. Actualmente en estudio y
seguimiento por el servicio de neurologia.

Palabras Clave
Demencia, familia, neurologia.
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Eritema Ab Igne. A propoésito de un caso

Pérez Ruiz A, Serrano Benavente R, Pérez Hueto M

Meédico Adjunto DCCU. Hospital Comarcal La Axarquia. Vélez-Mdlaga (Mdlaga)

Ambito del caso
Atencidn primaria, atencion hospitalaria.

Motivos de consulta
Eritema en piernas.

Historia clinica

Anamnesis: mujer, 32 afios. Sin antecedentes de interés ni consumo de téxicos. Acude por eritema
en ambos muslos con leve molestia en ellos. Tras anamnesis meticulosa, hallamos como Unico
antecedente, que va a diario en bicicleta con mallas de lycra hasta las rodillas.

Exploracion fisica: estable hemodindmicamente, afebril. Eritema reticulado en cara interior de ambos
muslos, con molestias a la palpacion superficial. Resto de exploracion por aparatos, sin interés.

Pruebas complementarias: analitica de sangre con PCR y d-dimero normales.
Enfoque familiar: sin interés.

Juicio clinico: eritema AB Igne.

Diagndstico diferencial: livedo reticularis, vasculitis.

Evolucion: la paciente es dada de alta tranquilizando sobre la benignidad del caso pero aconsejando
el uso de ropa transpirable para hacer deporte, y control por su médico.

Conclusiones

El eritema AB Igne es una afeccion de la piel producida por la exposicion repetida a niveles de calor
por debajo del umbral de la quemadura. Al principio se presenta con un patrén reticular transitorio
con eritema suave y asintomatico. Ante la exposicidon prolongada a la misma fuente de calor, el
eritema se vuelve persistente con aparicién de hiperqueratosis, atrofia, telangiectasias y en raras
ocasiones ampollas subepidérmicas. Se han informado casos raros de transformacidn en carcinoma
espinocelular y de células de Merkel.

Suele cursar de manera asintomatica pero a veces puede haber picor leve o sensacion de ardor. En la
época de nuestros abuelos se daba sobre todo en las piernas relacionado con la utilizacién de
braseros y mesas camillas. También en regiones como la parte baja de la espalda por la aplicacién de
botellas de agua caliente. Hoy dia se han descrito casos en la cara anterior de los muslos, por apoyo
continuo de ordenadores portatiles en ellos. En nuestro caso, el uso de ropa no transpirable mientras
se realiza ejercicio fisico intenso de forma repetida y continua, podria haber llevado a alcanzar altas
temperaturas en los muslos con la consiguiente aparicién del eritema AB Igne. El tratamiento es
retirar la fuente de calor y se puede realizar tratamiento tdépico con 5- flurouracilo, hidroquinona o
tretinoina, y laser.

Palabras Clave
Erythema, hot temperature, hyperpigmentation
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Doctor, no puedo mover este brazo y nadie me cree

Pérez Ruiz A, Serrano Benavente R, Pérez Hueto M

Meédico Adjunto DCCU. Hospital Comarcal La Axarquia. Vélez-Mdlaga (Mdlaga)

Ambito del caso
Atencidn primaria, atencion hospitalaria.

Motivos de consulta
Imposibilidad para mover el brazo izquierdo.

Historia clinica

Anamnesis: mujer, 39 afos. Padece de sindrome ansioso-depresivo en tratamiento con
antidepresivos y benzodiacepinas. Acude por tercera vez a urgencias por imposibilidad de
movimiento en brazo izquierdo (MSI) tras caida casual hace 10 dias.

Exploracion fisica: paralisis braquial izquierda con hipoestesia en cara radial del antebrazo y anestesia
en cara cubital.

Pruebas complementarias: RX cervical y MSI normales.

Enfoque familiar: sin interés.

Juicio clinico: neurapraxia braquial izquierda versus simulacion.

Diagndstico diferencial: neurapraxia, axonotmesis, neurotmesis, simulacion.

Evolucion: la paciente es valorada por traumatologia siendo diagnosticada de neurapraxia versus
simulacidn con cita en consulta en 1 semana. Acude a otro centro hospitalario y es ingresada para
estudio. Se realiza resonancia magnética nuclear (RMN) y estudio neurofisiolégico. RMN: protrusién
discal central posterior en C4-C5 con leve contacto con el cordéon medular sin compresion. Se
confirma: abduccién brazo 3/5, flexién codo 2/5, extensidon codo 1/5, flexion mufieca 2/5, extension
mufieca 0/5, dedos en flexion; hipoestesia en cara radial de antebrazo y anestesia en cara cubital.
Hallazgos compatibles con: lesidon postganglionar incipiente del plexo braquial, o mononeuropatia
cubital izquierda desmielinizante. Se prescribe tratamiento rehabilitador urgente que esta realizando
actualmente con buena evolucion.

Conclusiones

La neuropraxia es el tipo mas comun de lesién del plexo braquial. Se define como la pérdida de la
conduccién nerviosa por dafo en la vaina de mielina protectora que se produce por estiramiento del
nervio. En el adulto se suele producir después de traumatismos, aunque existen otras causas como
los tumores o las radiaciones ionizantes. Los sintomas pueden incluir un brazo invalido o paralizado,
pérdida del control muscular del brazo, la mano o la muiieca y falta de sensibilidad en el brazo o la
mano. El diagndstico de estas lesiones es complejo, basandose en la determinacidn del numero de
raices y nervios afectados y gravedad de la lesidn neuroldgica. Puede ir desde una neurapraxia
transitoria, hasta una rotura o arrancamiento del nervio; siendo utilizados estudios
electroneurofisiolégicos y pruebas de imagen para llegar al diagndstico. El tratamiento incluye
tratamiento del dolor, rehabilitacién urgente y la cirugia para los casos de avulsién.

Palabras Clave
Brachial plexus bloCK, palsy, upper extremity.
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Sindrome del piramidal. Causa poco frecuente de ciatalgia

Pérez Ruiz A, Serrano Benavente R, Pérez Hueto M

Meédico Adjunto DCCU. Hospital Comarcal La Axarquia. Vélez-Mdlaga (Mdlaga)

Ambito del caso
Atencidn primaria, atencion hospitalaria.

Motivos de consulta
Dolor incapacitante en muslo derecho.

Historia clinica

Anamnesis: mujer, 37 afios. Padece de hernia discal L5-S1. Acude a urgencias por ciatalgia intensa
derecha de 2 semanas, sin mejoria a pesar de morfina 20 mg/12 horas, pregabalina (225 mg diarios)
y diacepam. Presenta dolor en cara posterior del muslo derecho irradiado hacia el pie, con
adormecimiento distal. No puede ponerse en pie.

Exploracion fisica: no dolor a la palpacion en columna lumbar. Dolor en regién posterior de la cadera
derecha irradidndose hasta el pie. Parestesias en pie homolateral. Lasegue negativo sin poder
flexionar completamente la cadera por contractura severa del musculo piramidal.

Pruebas complementarias: RX dorso-lumbar normal.
Enfoque familiar: sin interés.
Juicio clinico: sindrome del musculo piramidal/piriforme derecho.

Diagndstico diferencial: lumbalgia/lumbociatalgia, infecciones o tumores que compriman el nervio
ciatico, bursitis trocanterea, dolores referidos de articulaciones sacroiliacas, radiculopatias.

Evolucion: la paciente es dada de alta aconsejando incorporarse a su vida normal, evitando estar
tumbada y esfuerzos fisicos. Disminuimos la dosis de morficos y afiadimos antiinflamatorios.
Insistimos en realizar fisioterapia precoz.

Conclusiones

El dolor lumbar es una causa muy frecuente de consulta en atencién primaria. El sindrome del
musculo piramidal es responsable de este dolor en un 1- 5% de los casos. Se produce por compresién
del nervio cidtico que pasa justo por debajo de él. Es un dolor profundo en la nalga, que se irradia
hacia la parte posterior del muslo, pierna, incluso al pie, confundiéndose con una hernia discal
lumbar. Puede haber hormigueo y entumecimiento en la pierna. Se suele palpar una gran
contractura en la nalga y hay un "punto gatillo" desencadenante de los sintomas ya indicados, en el
centro del gluteo. El paciente suele tener el pie del lado afectado mas rotado hacia fuera por
hipertonia del musculo.

El tratamiento comprende rehabilitacion, electroterapia analgésica (TENS), antiinflamatorios y
analgésicos. Si no hay mejoria se plantean infiltraciones de corticoides o anestésicos locales. Es
importante tener en cuenta esta patologia en casos de dolor lumbar con afectacion glutea y dolor
neuropatico irradiado a miembros inferiores ya que un diagndstico precoz facilita el tratamiento y en
consecuencia, la pronta recuperacion.

Palabras Clave
Low baCK pain, sciatic neuropathy, piriformis syndrome.
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Enfermedad de Parkinson, el temblor no siempre es lo primero

1 , ’ 2
Herrera Herrera S, Martinez Garcia S

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Federico Del Castillo. Jaén

Ambito del caso
Atencion primaria/ atencion hospitalaria.

Motivos de consulta
Fallos de memoria.

Historia clinica

Paciente de 60 afios que hace un afio consulté por fallos cognitivos, detectados por su mujer
“olvidaba nombres de calles por las que pasa a diario” y fue derivado a neurologia donde se
diagnosticé de fallos atencionales/amnésicos sin objetivar deterioro cognitivo, fue dado de alta sin
precisar medicacidon. Tras un afio acude porque le cuesta hablar, “se encasquilla”. Continda con fallos
de memoria, con dificultad para entablar conversaciones, para encontrar la palabra que quiere decir.
Maneja el dinero y el ordenador. Continua realizando su trabajo habitual ( agente de circulacion en
Renfe). Pierde el hilo al leer libros, le cuesta concentrarse. Algo apatico.

Antecedentes personales: hipertensidn y artritis gotosa.
Antecedentes familiares: madre con sindrome demencial ( tipo vascular) de debut en la 82 década.

En la exploracién destaca una hipomimia facial leve, no temblor, leve rigidez leve en mufieca derecha
y marcha con ausencia de braceo derecho.

Inicialmente no fueron necesarias pruebas complementarias.

Ante la sospecha de Parkinson, se vuelve a enviar a neurologia donde se realiza Datscan donde se
aprecia disminucién de la densidad de transportadores dopaminérgicos presinapticos en estriado
izquierdo y en putamen derecho, siendo diagnosticado de parkinsonismo asimétrico en estadio | de
Hoehn y Yahr. Se pauta rasagilina y se asocia rivastigmina por deterioro cognitivo en fase leve
asociado y se realizara seguimiento por neurologia y atencién primaria.

Al mes vuelve a consulta de atencion primaria por ausencia de mejoria, continlda con dificultad
llamativa respecto al lenguaje y regular respecto a la memoria. Ademas refiere no dormir por la
noche. Se pauta lorazepam y se deriva a neurologia para revision de tratamiento, donde realizan
ajuste de medicacién pautando pramipexole+ rasagilina.

Conclusiones

La importancia de los trastornos del movimiento estriba no sélo en su dificultad diagndstica, sino en
que son infradiagnosticados, lo que conlleva un retraso del inicio del tratamiento. El médico de
familia ocupa una posicion privilegiada en su abordaje tanto en el diagnéstico ya que es clinico, como
en el diagndstico y tratamiento de las complicaciones no motoras.

Palabras Clave
Parkinson, diagnostic,treatment.
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Ojo, con los colirios del ojo

Serrano Benavente R, Pérez Ruiz A, Pérez Hueto M

Meédico Adjunto DDCU. Hospital Comarcal La Axarquia. Vélez-Mdlaga (Mdlaga)

Ambito del caso
Atencidn primaria, atencion hospitalaria.

Motivos de consulta
Dolor en hipogastrio y sindrome miccional.

Historia clinica

Anamnesis: mujer de 66 afios sin antecedentes de interés que acude a nuestro servicio por cuadro de
dolor en hipogastrio y dificultad en la miccién de 3 dias de evolucidn; se le prescribié tratamiento con
butilbromuro de hioscina con empeoramiento y con anuria desde hace 24 horas. Refiere que desde
hace 2 semanas estd en tratamiento con colirio de ciclopentolato por herpes ocular.

Exploracion fisica: TA 110/69, FC 110 Ipm, FR 18rpm, SAT.02 98%. Afebril. Aceptable le estado
general, consciente, bien perfundida, afectada por el dolor. Pupilas midriaticas. Sequedad de piel y
boca. Abdomen: blando y depresible, dolor en hipogastrio con globo vesical asociado. Resto normal.

Pruebas complementarias: analitica con creatinina de 3,12 resto normal. Sistematico de orina
normal. Ecografia abdominal: vejiga con paredes engrosadas por globo vesical, rifiones con leve
ectasia. Resto normal.

Enfoque familiar: viuda sin hijos, vive sola.
Juicio clinico: sindrome anticolinérgico por colirio ciclopléjico

Evolucion: tras colocacién de sondaje vesical, presenta mejoria clinica con diuresis mayor de 2000 ml|
en 12 horas y normalizaciéon de creatinina. Se procedid a retirada del colirio y butilboromuro de
hioscina quedando la paciente asintomatica a las 24 horas.

Conclusiones

El sindrome anticolinérgico (SA) es una entidad frecuente secundaria al empleo de farmacos
anticolinérgicos con efecto antimuscarinico, que habitualmente es infradiagnosticada. Su diagndstico
es clinico con manifestaciones como midriasis, incoordinacion motora, nausea, vomito,
alucinaciones, escalofrios, fiebre, sequedad de boca y piel, taquicardia, fotofobia, retencion de orina,
ileo paralitico, delirio, confusién y coma. Su diagndstico es clinico. El tratamiento es a base de
medidas de apoyo y fisostigmina.

Por lo tanto, previamente a la prescripcion de cualquier farmaco, debemos tener en cuenta tanto sus
indicaciones como sus posibles efectos secundarios; mas en pacientes ancianos por su mayor riesgo
de sufrir reacciones adversas medicamentosas. En concreto en el caso de los anticolinérgicos tener
siempre en cuenta, por su frecuencia, el glaucoma agudo, la retencién aguda de orina y los
antecedentes de obstruccién intestinal.

Palabras Clave
Anticholinergics, anticholinergic syndrome, cyclopentolate.
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Doctor, me crujen los talones

Serrano Benavente R, Pérez Ruiz A, Pérez Hueto M

Meédico Adjunto DDCU. Hospital Comarcal La Axarquia. Vélez-Mdlaga (Mdlaga)

Ambito del caso
Urgencia hospitalaria.

Motivos de consulta
Dolor talén izquierdo.

Historia clinica

Anamnesis: hombre de 70 afios sin alergias medicamentosas, EPOC tipo enfisematoso severo,
corticodependiente y con oxigeno domiciliario. En tratamiento: prednisona 5mg, spiriva, teofilina 200 mg,
acetilcisteina. Exfumador hace 20 ainos. No bebedor. Acude a nuestro servicio de urgencias por dolor
intenso y crujido en talén izquierdo de 7 dias de evolucidn. Niega sobreesfuerzo o traumatismo. Los
sintomas comenzaron con cuadro de reagudizacidon de EPOC que tratd con levofloxacino 500 mg.

Exploracion fisica: dolor intenso en region aquilea izquierda con bultoma en la zona y crepitacion, sin
signo del hachazo. Arco doloroso a la dorsiflexidon del pie. Resto de articulaciones sin alteraciones. No
alteraciones vasculonerviosas. Resto normal.

Pruebas complementarias: analitica normal. Ecografia: engrosamiento del espesor del tendén de Aquiles
izquierdo en su tercio central conservando la disposicidn.

Enfoque familiar: vive con su esposa.
Juicio clinico: tendinitis aquilea izquierda 22 a levofloxacino.

Evolucidn: se suspendié el levofloxacino y mediante reposo, aines y tratamiento rehabilitador, se resolvié
la sintomatologia en dos meses.

Conclusiones

La tendinitis inducida por fluorquinolonas se caracteriza por su rapida instauracion, afectar
predominantemente a varones, al tenddn de Aquiles bilateral, sin relacidn con la dosis y dependiente de
la susceptibilidad individual. Puede aparecer desde el tercer dia hasta la 52-62 semana de iniciado el
tratamiento. Frecuentemente la afectacion es bilateral y los sintomas desaparecen al retirar el antibiético.
Como complicacién puede aparecer la rotura del tendén pasadas al menos 3 semanas de tratamiento,
siendo los factores de riesgo: edad>60 afios, tratamiento prolongado con glucocorticoides, insuficiencia
renal, hemodialisis, vasculopatia periférica, enfermedad reumatica asociada y antecedente de
tendinopatia previa por otra quinolona. El diagndstico se basa en la exploracién fisica, el antecedente
farmacolégico y la mejoria al retirar la medicacién. La ecografia y la RM son utiles para mostrar
alteraciones precozmente. El tratamiento es reposo, tratamiento sintomatico y retirada de la quinolona.
Debido al uso creciente de estos antibidticos en nuestra préctica diaria, cuando exista una tendinopatia
de causa desconocida, con factores de riesgo de fragilidad tendinosa, debemos pensar en esta posibilidad
como la causa desencadenante, ya que sdlo la retirada del farmaco puede evitar la rotura del tendén.

Palabras Clave
Levofloxacin,tendinitis, achilles tendon.
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Sindrome del ligamento arcuato

Serrano Benavente R, Pérez Ruiz A, Pérez Hueto M

Meédico Adjunto DDCU. Hospital Comarcal La Axarquia. Vélez-Mdlaga (Mdlaga)

Ambito del caso
Urgencia hospitalaria.

Motivos de consulta
Dolor abdominal.

Historia clinica

Anamnesis: hombre, 27 afios, diabético tipo | mal controlado y con trastorno ansioso-depresivo.
Acude a servicio de urgencias en repetidas ocasiones por dolor intenso epigastrico de 1 afio de
evolucidn de predominio postprandial, pérdida de 50 kg de peso, sin otros sintomas y que cede con
analgesia parenteral.

Exploracion fisica: TA 110/69, FC 100 lpm, FR 18rpm, SAT.02 98%, BMTEST 250. Afebril. REG,
consciente, bien hidratado y perfundido. Palidez cutdnea. Afectado por el dolor. Abdomen: blando y
depresible, dolor en epigastrio sin signos irritativos, no masas ni megalias. Resto normal.

Pruebas complementarias: analitica, RX tdérax, ecografia y entero RMN normales. Angio RMN:
estenosis proximal en salida del tronco celiaco sugestivo de sindrome de compresiéon del tronco
celiaco por ligamento arcuato medio. Arteriografia: tronco celiaco con estenosis severa paraostial
por compresidn extrinseca. Se realiza angioplastia con balén con buen control.

Enfoque familiar: sin interés.
Juicio clinico: sindrome del ligamento arcuato medio.

Evolucidn: a la semana de la angioplastia volvid con la misma clinica. Fue derivado a cirugia vascular e
intervenido con buena evolucién desde entonces y asintomatico.

Conclusiones

El sindrome del ligamento arcuato es una patologia poco conocida. Aparece compresion extrinseca
del tronco celiaco por las fibras tendinosas del ligamento arcuato causando un cuadro de dolor
intenso postprandial en epigastrio, pérdida de peso, soplo epigdstrico y estenosis mayor del 75% en
la angiografia selectiva. El diagndstico de sospecha no es facil, y muchos enfermos son
diagnosticados de trastornos funcionales o enfermedades psiquidtricas. Algunos son sometidos a
multiples exploraciones incluyendo laparotomias exploradoras. En la actualidad este sindrome de
compresion vascular es mas facil de identificar debido a la accesibilidad de técnicas de imagen mas
precisas y menos invasivas (angio-tac multicorte, angio-RMN, eco-doppler), pudiendo hacerse el
diagndstico con mayor precisidon y la indicacidon quirdrgica con mayor seguridad y eficacia. Se
recomienda el tratamiento quirdrgico realizdndose seccidon del ligamento arcuato por via
laparoscopia, acompanado de revascularizacién del tronco celiaco en los casos necesarios con
técnicas endovasculares (angioplastia, stent).

El conocimiento de esta entidad ante casos de dolor abdominal crénico sin causa evidente puede
evitar el retraso diagndstico y la consiguiente morbilidad.

Palabras Clave
Abdominal pain, mesenteric vascular disease, arcuate ligament.
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Poroma ecrino en cuero cabelludo

Amodeo Arahal Ml, Molero Del Rio Ml, Poyato Borrego M2

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Porvenir y Hospital Virgen Del Rocio. Sevilla
2 MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital San Juan De Dios. Aljarafe (Sevilla)

Ambito del caso
Atencidén primaria.

Motivos de consulta
Lesion en cuero cabelludo.

Historia clinica
Enfoque individual: mujer de 36 afios. Fumadora de veinte cigarrillos diarios. Niega otros habitos téxicos y
enfermedades. No realiza tratamiento habitualmente.

Anamnesis: acudié por presentar una lesion en cuero cabelludo de crecimiento lento desde hacia dos
afios no dolorosa ni pruriginosa pero que le ha sangrado en varias ocasiones al peinarse.

Exploracion: lesidon nodular exofitica de superficie congestiva y color eritematoso de un cm de didmetro,
solitaria, no ulcerada en cuero cabelludo. (Imagenes)

Pruebas complementarias: anatomia patoldgica: lesidén bien delimitada, endofitica, con una poblacion de
células poroides pequefias baséfilas con nucleo redondeado u oval monomorfo y escaso citoplasma, todas
ellas monomorfas, formando islotes.

Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear en etapa de extension familiar con una hija. Elevado nivel
sociocultural. Buen apoyo social por familiares y amigos.

Juicio clinico: poroma ecrino.

Diagndstico diferencial: granuloma piogénico, hemangioma, carcinoma basocelular, queratosis seborreica,
fibroma, porocarcinoma, melanoma nodular, melanoma amelanético.

Tratamiento: extirpacién quirurgica.

Evolucidn: tras extirpacion de la lesidon hace cuatro meses ha evolucionado favorablemente, sin haberse
objetivado recidiva.

Conclusiones

El poroma ecrino es un tumor formado a partir del acrosiringio (el epitelio del conducto ecrino en la
epidermis). Es una de las lesiones de los anejos cutaneos mas sencillas de reconocer en la practica clinica
habitual ya que son bastante similares entre ellas aunque es la histologia lo que lo confirma. Aparece en
palmas y plantas siendo menos frecuente en otros lugares como en cuero cabelludo. Se presentan en
ambos sexos y principalmente en adultos siendo raro en nifios. Es una lesién asintomatica de superficie
congestiva o erosiva, puede presentarse con ulceracidén y costra, crecimiento lento, color eritematoso
aunque a veces pueden ser pigmentadas. Suelen ser lesiones solitarias pero se han descrito multiples
lesiones (poromatosis ecrina) en caso de displasia ectodérmica. Aunque se trata de un tumor benigno, se
ha descrito la posibilidad de malignizar y convertirse en porocarcinoma. Su tratamiento es la extirpacion
quirdrgica.

Es importante el reconocimiento por el médico de atencidn primaria de este tipo de patologias porque su
diagndstico y tratamiento se puede llevar a cabo en este ambito desde el programa de cirugia menor.

Palabras Clave
ECCRine poroma, minor surgery, primary care.
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Neumonia por varicela

Molero Del Rio Ml, Amodeo Arahal Ml, Sanchez De Ledn Cabrera M?

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Porvenir. Sevilla
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Arenas De San Juan. Arenas De San Juan (Ciudad Real)

Ambito del caso
Atencion primaria/hospitalaria.

Motivos de consulta
Lesiones en piel.

Historia clinica
Enfoque individual: mujer 51 afios. No tratamiento habitual. Fumadora 10 cig/dia y ocasionalmente cannabis.

Anamnesis: acudié por aparicidn en Ultimas 24/48h de lesiones en piel de aspecto variceloso; refiere que su
hija ha comenzado con las mismas lesiones. Niega fiebre. Niega otra sintomatologia acompafiante. exploracion
sin hallazgos salvo lesiones papulo-vesiculosas pruriginosas de aspecto varicelosa en piel. Tras esto se
explicaron signos y sintomas de alarma (fiebre, disnea...) por los que volver a consultar. A las 48h de esta
consulta acude al hospital porque a las lesiones se les ha afiadido fiebre alta 402 persistente, a pesar de
antitérmicos, tos, artralgias y mialgias.

Exploracion: regular estado general, consciente, orientado y colaborador. TA 115/75 mmHG. Febril, SAT 85%
sin suplemento. Disneica. Multiples lesiones cutdneas claramente sobreinfectadas con contenido purulento y
alguna zona de celulitis facial. Corazdn ritmico a 75 Ipm sin soplos. Disminucion murmullo vesicular con roncus
dispersos. Resto anodino.

Pruebas complementarias: radiografia tordcica: infiltrado bilateral intersticial reticulonodulillar extenso.
Bioquimica: glucosa 113 mg/dl, urea 55 mg/dl, sodio 127 meq/l, resto normal. Coagulacion normal,
hemograma: normal salvo leve plaquetopenia (126x10e9/1). PCR varicela

Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear simple en etapa de contraccidn (etapa IV). Bajo-medio nivel
sociocultural. Buen apoyo social por familiares.

Juicio clinico: neumonia por varicela.
Diagndstico diferencial: absceso, neumonitis, TBC, neumonia.
Tratamiento: aciclovir + ceftriaxona ambulatorio: valaciclovir 500mg/8h/15d.

Evolucion: emitieron informe EDO y contactaron con preventiva. Permanecid ingresado 10 dias, recibid
tratamiento con aciclovir presentando una disminucion de la disnea con aumento de la saturacion de oxigeno
sanguinea hasta mantenerse eupneica sin oxigenoterapia, presentd empeoramiento radiolégico y clinico en
primeras 48h que se considerd secundario a sobreinfeccidon bacteriana iniciando tratamiento con ceftriaxona
con buena respuesta. Desde el 3 dia de ingreso se mantuvo afebril y las radiografia de térax posteriores
mostraron mejoria progresiva con disminucion del infiltrado. En posteriores revisiones por infecciosas se
mantuvo afebril y con mejoria clinica.

Conclusiones
Es muy importante realizar una buena anamnesis y exploracion, asi como explicar al paciente los signos y
sintomas que significan una mala evolucién de su patologia y por las que deben acudir a un servicio de salud.

Palabras Clave
Varicella, respiratory infections, herpes viridae infections.
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Sindrome dolor cronico post-vasectomia. A proposito de un caso

Salado Natera M, Gonzalez Calbo A, Barberan Morales C

Meédico de Familia. CS Medina Sidonia. Cadiz

Ambito del caso
Atencién primaria.

Motivos de consulta
Vardn de 46 afios que acude en repetidas ocasiones al centro de salud sin cita por orquialgia tras ser
intervenido de vasectomia.

Historia clinica

Enfoque individual: varéon de 46 afos, sin alergias medicamentosas conocidas, bebedor social.
Intervenciones quirdrgicas: apendicitis, miopia. Vasectomia hace un afio. Acontecimientos vitales
estresantes: muerte de una hermana menor por proceso oncoldgico y accidente de trafico en el que
atropellé a un peatén. Estuvo en seguimiento por psiquiatria por ambos procesos. Intervenido de
vasectomia hace un afio, tras lo cual comienza con dolor testicular incapacitante durante las crisis
gue le hace acudir en numerosas ocasiones a urgencias del centro de salud.

Exploracion: auscultacion normal, abdomen normal. Escroto: piel integra: no Ulceras. Testiculo
izquierdo tamafio adecuado, doloroso a la palpacién del cordén. Testiculo derecho: tamafio
adecuado doloroso a la palpacién del corddn. Escala visual analédgica (EVA) durante las crisis: 9. EVA
diario 2/3.

Pruebas complementarias: sin hallazgos patoldgicos. Se realizé infiltracion del cordén espermatico
izquierdo con mejoria clinica al principio. A los dos meses comienza de nuevo con dolor intenso, por
lo que se realiza bloqueo del corddn espermatico con bupivacaina 5% y triamcinolona. Mejoria
parcial, el paciente continta con dolor. Actualmente pendiente de valoracién por unidad del dolor.

Enfoque familiar y comunitario: funcionario local de profesion actualmente de baja laboral. Negocio
familiar en el que colabora los fines de semana. Casado y con dos hijas. Buen apoyo familiar.

Juicio clinico: sindrome de dolor postvasectomia.
Diagndstico diferencial: epididimitis vs sindrome dolor postvasectomia.

Tratamiento: no quirurgico: elevacidn escrotal, aplicacién de frio-calor, reposo relativo fisico y sexual,
AINES, infiltraciones locales, bloqueo del cordédn espermadtico: quirdrgico: recanalizacién del
deferente, orquidectomia, epididimectomia.

Evolucion: actualmente continla con dolor. Pendiente de ver en unidad del dolor.

Conclusiones

El sindrome de dolor postvasectomia, se produce en 1 de cada 1000 vasectomizados ypuede ser muy
incapacitante. El mecanismo fisiopatoldgico no estd bien determinado: obstruccion mecanica de los
conductos con congestién del epididimo, atrapamiento de algun nervio, formacién de granulomas o
formacién de tejido fibroso perineural. Ante un paciente vasectomizado que presente dolor escrotal,
debemos descartar patologia aguda y una vez descartada pensar en este sindrome.

Palabras Clave
Postvasectomy, pain, syndrome.
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Calidad de las historias clinicas en una Unidad de Gestion Clinica rural

Salado Natera M, Gonzélez Calbo A, Barberan Morales C, Crespo De la Corte M

Meédico de Familia. CS Medina Sidonia. Cadiz

Objetivos
Conocer el grado de cumplimentacién de las historias clinicas en una unidad de gestion clinica de una
zona rural que abarca varias poblaciones.

Disefio
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento
Unidad de gestion clinica rural.

Material y método

Estudio descriptivo transversal, auditoria de historias clinicas previa reunién de los diferentes
profesionales implicados en el estudio para clarificacion de criterios. Se realizaron en dos fechas del
afio 2015 y del afio 2016. Se eligieron 1 de cada diez historias, de los 21 profesionales que pasaron
consulta esos dos dias en los diferentes centros que componen la unidad. variables: datos
administrativos, motivo de consulta, hoja de seguimiento (anamnesis-exploracidn), constantes,
habitos, juicio clinico, tratamiento, registro de alergia y registro de problemas clinicos. Se realizé una
cuantificacion de la cumplimentacién de los diferentes campos de la historia clinica.

Resultados

Total de historias auditadas: 197. Cumplimentacion de los diferentes items: datos administrativos:
100%, Motivos de consulta 62,94%, hoja de seguimiento 41,62%, hoja de constantes 82,23%, habitos
33,50%, juicio clinico 60,91%, tratamiento 46,70%, registro de alergias 91,87%, registro de problemas
94,92%.

Conclusiones

Alto grado de cumplimentacidn de: datos administrativos, registro de alergias y problemas clinicos.
Habria que mejorar el registro de habitos (tabaco, alcohol y tdxicos), hoja de seguimiento de consulta
(anamnesis y exploracion). Respecto al tratamiento, la baja tasa de registros es referida a
tratamiento no farmacoldgico principalmente, porque el tratamiento farmacoldgico se realiza por
receta electrénica en el 100% de los usuarios. Tras los resultados obtenidos, se realizan reuniones
con el objetivo de mejorar el grado de cumplimentacidn de las historias.

Palabras Clave
Historia clinica, salud rural, gestion clinica.
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Doctor, creo que la cena me ha sentado mal

Pérez Hueto M, Pérez Ruiz A, Serrano Benavente R

Meédica de Familia. Hospital Comarcal La Axarquia. Vélez-Mdlaga (Mdlaga)

Ambito del caso
Atencién primaria, urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Dolor abdominal.

Historia clinica
Anamnesis: mujer, 24 afos.

Antecedentes personales de retraso mental leve y trastorno de la conducta, tratamiento con etumina
40 mg, seroquel 100 mg, depakine 500 mg. Acude a urgencias desde el centro de salud por ingestiéon
de forma voluntaria de dos tenedores mientras cenaba, refiere dolor en epigastrio.

Exploracion fisica: TA: 110/60 mmhg. FC: 93 Ipm. T2: 362C. Buen estado general. Abdomen: blando,
depresible, doloroso a la palpacién en epigastrio e hipocondrio izquierdo, sin signos de irritacion
peritoneal.

Pruebas complementarias: hemograma, bioquimica y coagulacion normales. RX abdomen: se
aprecian dos cuerpos extrafios (tenedores) en cdmara gastrica.

Enfoque familiar: sin interés.
Juicio clinico: ingesta voluntaria de cuerpos extraifios en paciente con trastorno psiquiatrico.

Evolucion: mediante laparotomia media supraumbilical se extraen los tenedores de la cavidad
gastrica. Dos semanas mas tarde acude de nuevo por ingestion de tornillo alojado en seno piriforme
izquierdo que precisa extraccion por otorrinolaringélogo. Diez dias mas tarde es trasladada a
urgencias por ingestién de dos placas metalicas alojadas en cuerpo gastrico, precisando ser
intervenida de nuevo. Revisando su historia clinica, apreciamos que tiene multiples ingresos en
urgencias por ingestién de pilas.

Conclusiones

La ingestion de cuerpos extrafios de forma casual es un hecho bastante comun en la poblacién
general, pero dicha accién de forma reiterada y voluntaria es algo muy poco frecuente, ocurre en
personas con antecedentes psiquiatricos y en reclusos. En el 90% de los casos los objetos recorren la
totalidad del tracto digestivo sin provocar lesiones, en el 10% de los casos ocasionan cuadros
oclusivos o perforacidn intestinal. El diagndstico se basa en la historia clinica (estos pacientes no
esconden sus actos) y en pruebas de imagen como la radiografia simple. El tratamiento suele ser
conservador y se recurre a gastroscopia o cirugia en caso de complicaciones. El manejo de estos
pacientes es complejo y ocasiona multiples ingresos hospitalarios. En nuestro caso nunca ha existido
ningun contratiempo y la paciente se ha reincorporado a su entorno social sin secuelas, aunque esto
no es lo habitual.

Palabras Clave
Epigastric pain, mental disorder, laparotomy.

205



Med fam Andal Vol. 17, Nim. 2, Suplemento 1, octubre 2016

Calico biliar alitiasico, équé esconde la vesicula?

Pérez Hueto M, Pérez Ruiz A, Serrano Benavente R

Meédica de Familia. Hospital Comarcal La Axarquia. Vélez-Mdlaga (Mdlaga)

Ambito del caso
Atencidn primaria, urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Dolor abdominal.

Historia clinica

Anamnesis: mujer, 37 afos, alérgica a antiinflamatorios, sin antecedentes personales. Acude al centro de
salud por presentar desde hace 5 dias dolor en epigastrio irradiado a hipocondrio derecho asociado a
vomitos. Desde hace meses presenta pesadez gastrica tras ingesta de alimentos grasos y distension
abdominal.

Exploracion fisica: TA: 125/77 mmHG. FC: 74 Ipm. T2: 36 2C. Buen estado general. Abdomen: blando,
depresible, doloroso a la palpacién en epigastrio e hipocondrio derecho, signo de Murphy negativo, sin
signos de irritacidn peritoneal.

Pruebas complementarias: hemograma, bioquimica (incluidas amilasa y bilirrubina)y coagulacion
normales. RX abdomen: sin alteraciones. Ecografia abdominal: vesicula con imagen de pdlipo de 4,5 mm
en su pared. No liquido libre.

Enfoque familiar: sin interés.
Juicio clinico: célico biliar secundario a poliposis vesicular.

Diagndstico diferencial: tenemos que realizar el diagndstico diferencial con todas las lesiones vesiculares,
ya sean benignas: colelitiasis, pdlipos benignos, hemangiomas, adenomas o malignas: adenocarcinoma
vesicular, metastasis (melanoma, el mas frecuente).

Evolucidn: tras analgesia la paciente queda asintomadtica, al alta se deriva a consulta de cirugia, se decide
tratamiento conservador con realizacion de ecografia anual para valorar tamafo y progresion del pdlipo
vesicular.

Conclusiones

La prevalencia de poliposis vesicular es del 1-5 %. Los pdlipos vesiculares se dividen en neoplasicos o
benignos (95%), entre estos Ultimos se encuentran los pdlipos de colesterol (60%), los adenomiomas
(25%) y los pélipos inflamatorios (10%). Generalmente son asintomaticos, se hallan incidentalmente en
estudios ecograficos de pacientes con molestias abdominales inespecificas. La colecistectomia se reserva
para pacientes con clinica no controlable mediante analgésica o en pdlipos con tamafio superior a 1 cm,
por su elevada asociacién con transformacién neopldsica. En pacientes con pdlipos inferiores a 1 cm pero
con factores de riesgo (edad mayor a 50 afios, colelitiasis, sexo femenino) se debe considerar la
posibilidad de realizar cirugia de forma individual. Este caso es interesante porque la presencia de pdlipos
vesiculares, que en un primer momento pueden considerarse como patologia benigna, nos debe
mantener expectantes frente a la conversidn en neoplasias agresivas que se evitarian con un seguimiento
adecuado.

Palabras Clave
Abdominal pain, gallbladder polyps, cholecystectomy.

206



Med fam Andal Vol. 17, Nim. 2, Suplemento 1, octubre 2016

Sindrome de la clase turista. A propadsito de un caso

Pérez Hueto M, Pérez Ruiz A, Serrano Benavente R

Meédica de Familia. Hospital Comarcal La Axarquia. Vélez-Mdlaga (Mdlaga)

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Dificultad respiratoria.

Historia clinica

Anamnesis: vardn, 65 afios sin alergias medicamentosas. Hipertenso en tratamiento con valsartan
160 mg. Acude a urgencias por presentar desde hace 10 dias disnea de moderados esfuerzos
aumentando hasta hacerse de minimos esfuerzos, presenta tumefaccién en miembro inferior
derecho (MID). Realizé dos semanas antes un vuelo de 4 horas de duracion.

Exploracion fisica: TA: 150/105 mmhg. FC: 93 lpm. T2: 362°C. Saturacion de oxigeno: 94%. Regular
estado general, cianosis labial. ACP: ritmico a 24 rpm, murmullo vesicular conservado. EEIll: aumento
del perimetro de zona gemelar derecha, signo de Homans negativo, pulsos pedios conservados.

Pruebas complementarias: hemograma, bioquimica y coagulacién normales. Dimero D: 13,6 mg/I.
Angiotac: multiples defectos de repleccién en arteria pulmonar derecha, lobares y segmentarias.
Ecodoppler de MID: material ecogénico en la vena poplitea derecha, ambas venas gemelares y
parcialmente en vena femoral superficial.

Enfoque familiar: sin interés. Juicio clinico: tromboembolismo pulmonar (TEP) y trombosis venosa
profunda (TVP) en MID secundario a viaje en avién (sindrome de la clase turista).

Diagndstico diferencial: el diagndstico diferencial del TEP se realiza con procesos infecciosos,
neumotdrax, cardiopatia isquémica aguda, diseccidn adrtica, taponamiento pericardico.

Evolucion: se inicia tratamiento con heparina de bajo peso molecular (HBPm) y sintrom,
evolucionando favorablemente.

Conclusiones

Los viajes prolongados en avién favorecen la aparicion de TVP y TEP por la inmovilidad prolongada, la
deshidratacién y la hipoxia hipobdrica que existe dentro del avidn, es el lamado sindrome de la clase
turista. La probabilidad aumenta cuanto mayor sea la duracion del vuelo. Los factores
predisponentes son: edad superior a 60 afios, fumador, hipertensién arterial, embarazo, consumo de
anticonceptivos orales, estados de hipercoagulabilidad, TVP o TEP previo. Es importante adoptar
medidas preventivas: hidratacién abundante, ropa holgada, paseos cada 2 horas, ejercicios
isométricos de la musculatura gemelar. Cuando existe un riesgo alto se aconseja usar medias de
compresion gradual y la administracion de HBPm dos horas antes del vuelo. Este caso me parece
interesante porque los viajes prolongados son cada vez mas frecuentes y no tenemos en cuenta que
adoptando unas sencillas medidas de prevencidn se podrian evitar dichas patologias.

Palabras Clave
Dyspnea, pulmonary thromboembolism, deep venous thrombosis.
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Displasia bilateral de cadera en adulto. A propdsito de un caso
Tiscar Martinez J, Magdn Magan M2, Lépez Lopez wm?

! Médico de EBAP. Consultorio Las Marinas y UGC Roquetas Sur. Almeria
2 DUE. Consultorio Las Marinas y UGC Roquetas Sur. Almeria
? Grado Enfermeria. Consultorio Las Marinas y UGC Roquetas Sur. Almeria

Ambito del caso
Atencion primaria.

Motivos de consulta
Motivo de consulta: lumbocoxalgia.

Historia clinica

Mujer de 24 aios, rumana, que desde los 13 afios vive en Espafia y presenta dolor en zona lumbar y caderas.
Habia estado en su médico de familia y en especialistas de rehabilitacion y traumatologia con estudio del dolor
centrandose en espalda, ya que al ser bilateral la displasia no generaba dismetria de miembros inferiores
(MMII) ni asimetria de estos. La resonancia magnética (RM) lumbosacra es informada como normal. Acudié en
numerosas ocasiones con su médico que le comentaba que todo estaba normal. Posteriormente, tras cambiar
de médico, con 22 afios acude a consulta por continuar con lumbocoxalgia. Tras realizar nuevas radiografias
(RX) se deriva nuevamente a medicina fisica y rehabilitacion para estudios complementarios.

Antecedentes personales y familiares: sin interés.

Anamnesis: presentaba un dolor continuo con reagudizaciones con la deambulacién prolongada en espalda y
sobre todo cadera derecha.

Exploracion: no dolor en apdfisis espinosas, ligero dolor en la musculatura paravertebral bilateral. Limitacidn a
la rotacién interna o medial y aduccidn con pierna en flexidon de 90 grados. No dismetria de MMII ni asimetria
de pliegues.

Pruebas complementarias: RX de caderas: aplanamiento del acetabulo con falta de recubrimiento de la cabeza
femoral bilateral. RM columna lumbosacra: normal. RM de ambas caderas: ambas cabezas femorales de sefial
adecuada, no obstante, aplanadas. Ambos cotilos aplanados, con varios quistes subcondrales bilaterales. Estos
hallazgos son compatibles con displasia de cadera bilateral. No hidrartros. Sin alteraciones en regiones
trocantéreas. Sin alteraciones en musculatura.

Juicio clinico: displasia bilateral de caderas.
Diagndstico diferencial: lumbalgia irradiada.

Tratamiento: conservador, con control de peso (actualmente indice de masa corporal 19). Realizar ejercicio
fisico regular y potenciacién de musculatura evitando las actividades de impacto y las marchas prolongadas. Se
beneficia de actividades sin impacto tipo natacidn,.. Buen control del dolor con antiinflamatorios no
esteroideos (aine) a demanda.

Evolucion: tras 2 afios, habiendo tenido un embarazo con parto vaginal de por medio, los estudios radiograficos
no muestran cambios con los de hace 2 afios.

Conclusiones

Conclusidn: a veces aunque lo légico en un paciente que acude por lumbalgia irradiada sea el origen de este en
columna lumbar, si esta es normal, debemos llegar mas alld y si las consultas son reiteradas, deberiamos buscar
otro posible origen del dolor antes de dejar por imposible el caso.

Palabras Clave
Displasia, cadera, adulto.

208



Med fam Andal Vol. 17, Nim. 2, Suplemento 1, octubre 2016

Riesgo cardiovascular e inflamacion basal subclinica: nuevas relaciones para
una vieja enfermedad

Vargas Corzo Ml, Cabrera Rodriguez CZ, Guisado Barrilao R3, Rodriguez Barbero E4, Segura Millan DS, Castillo Rueda G°

! MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Albayda. Granada
? Médico de Familia. CS Albayda. Granada

? Profesor. Universidad de Granada. Granada

* MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Caleta. Granada

® Enfermero. Instituto Andaluz de Servicios Sociales. Granada

® Enfermera. CS Alcald Real. Jaén

Objetivos

Considerando la nueva perspectiva etiopatogénica de naturaleza inflamatoria de las enfermedades
cardiovasculares y sus situaciones de riesgo, se pretende demostraren un grupo de varones sanos
sedentarios, que el mayor riesgo cardiovascular (RCV) estimado por métodos clasicos, se asocia a un
grado de inflamacién basal subclinica mds desfavorable.

Diseino
Estudio observacional, transversal, que aunque no reune criterios estrictos de estudio analitico, se ha
desarrollado sobre una presunta relacién causa-efecto, basada en la evidencia.

Emplazamiento
Atencidn primaria y laboratorio de anilisis clinicos.

Material y método

Sujetos: 35 varones adultos sanos sedentarios.

Metodologia: estimacion del riesgo coronario-RC (mediante tablas Framingham por estadios de
Wilson calibradas para la poblacién espafiola), correlaciondandolo con el estado inflamatorio basal
(mediante cuantificacién de biomarcadores inflamatorios sanguineos relacionados empiricamente
con el RCV: proteina C reactiva ultrasensible (PCRHS) e interleuquina 6 (IL-6)).

Resultados

RC y estado inflamatorio basal: estadisticamente significativa (p<0,01), de sentido positivo, e
intensidad asociativa fuerte con PCRHS (CC Spearman=0,561), que indica que el mayor RC se asocia a
niveles sanguineos mas elevados de dicha proteina como expresidn de un perfil inflamatorio también
mas desfavorable. Resultados semejantes pero con menor grado de evidencia estadistica (p<0,05), se
han obtenido con la IL-6.

Conclusiones

La PCRHS, tanto por su relacién con el RC, como por su demostrada modificacion con cambios en
estilos de vida, puede ser un pardmetro de utilidad futura en el control del RCV en atencién primaria,
que podria agregar valor prondstico a los FR tradicionales.

Palabras Clave
Cardiovascular disease, inflammation, C reactive protein.
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La labor social del médico de urgencias. La simple sospecha de maltrato
infantilimplica actuacion

Mufioz Romero E, Recio Ramirez J, Calero Rojas M

Meédico de Urgencias. Hospital Montilla. Montilla (Cérdoba)

Ambito del caso
Urgencias.

Motivos de consulta

La paciente NRM, de 8 afios de edad acude a urgencias con su madre para valoracion de unas
lesiones anales recientes. La madre alerta ademas de cierto comportamiento impudico en publico, y
la ausencia del control de esfinteres, en estudio, de unos dos afios y medio de evolucién.

Historia clinica

En la exploracidn fisica se aprecian lesiones vegetantes en margen anal compatibles con condilomas.
Se descartan la presencia de lesiones fisicas recientes a nivel de genitales externos, anales, ni de otro
tipo en la superficie corporal, asi como la necesidad de un apoyo social urgente a la familia. Se
explica a la madre la sospecha clinica de enfermedad de transmisidn sexual y realizamos parte de
lesiones indicando “sospecha” de maltrato para evitar yatrogenia

Se comunica el caso al pediatra de guardia y se deriva a la paciente preferente a consulta de
dermatologia donde es vista 2 dias después. Alli en presencia de ginecdlogo y pediatra se toman
muestras para realizacion de serologia de ETS a nivel salival, anal y vaginal. Un mes después se
comprueba que la serologia ha resultado negativa y las lesiones desaparecen con tratamiento. Se
atribuye el contagio a una posible inoculacién, ya que la paciente habia tenido verrugas en regidn
facial previamente

Conclusiones

En los servicios de urgencias se puede detectar el maltrato a mujeres, nifios y ancianos, debemos
considerar su posibilidad y estar habituados a reconocer signos y sintomas compatibles

Los objetivos de la intervencion médica en los casos de maltrato infantil son: establecer el
diagndstico o la sospecha diagndstica de maltrato, instaurar el tratamiento necesario y asegurar la
proteccion del menor.

El maltrato es un tema muy complejo, en el que los médicos de urgencias y atencion primaria
tenemos una labor comunitaria de primera magnitud, dada la repercusion directa sobre la salud
fisica, mental y emocional en los sectores mds desprotegidos de la poblacién. Aunque hemos
avanzado muchisimo en la Ultima década, no me resisto a insistir en la necesidad de seguir
desarrollando la sensibilizacion, formacién y realizacion de protocolos que faciliten el manejo y
abordaje multidisciplinar

Palabras Clave
Maltrato infantil, sospecha de maltrato, condiloma acuminado.
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Epigastralgia en mujer de 26 afios

Gomez Zafra Ll, Orozco Casado NZ, Dalouh I?

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Felipe. Jaén
2MR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Federico Del Castillo. Jaén
® MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Torredonjimeno. Torredonjimeno (Jaén)

Ambito del caso
El caso se desarrolla en dmbito de atencidon primaria y area hospitalaria.

Motivos de consulta
Mujer de 26 afios, que acude a consulta de AP por dolor abdominal, epigdstrico, junto con vdmitos y
sensacion distérmica de 24 h de evolucién.

Historia clinica
Antecedentes personales: DM tipo 1 en tratamiento con insulina. No antecedentes quirdrgicos. No
alergias medicamentosas. No habitos toxicos

Anamnesis: mujer de 26 afios, que acude a consulta de su médico de atencién primaria por presentar
epigastralgia de 24 h de evolucidn, que se irradia a hipocondrio derecho. Nauseas y vémitos aislados.
No tolera alimentacién oral. No alteraciéon del transito intestinal. Sensacidon distérmica no
termometrada. En tratamiento con paracetamol 500 mg/8h sin presentar mejoria clinica, motivo por
el que acude a su centro de salud.

A la exploracion: estable hemodindmicamente, consciente y orientada, normohidratada vy
normoperfundida, eupneica, febril (382C en el momento de la consulta), ACR normal, abdomen
blando y depresible, doloroso a la palpacién a nivel epigastrico e hipocondrio derecho, Murphy
dudoso, Blumberg negativo, RHA conservado. Resto exploracion normal. Ante la persistencia del
dolor abdominal y la fiebre, se decide derivacién a servicio de urgencias hospital para valoracién y
solicitud de pruebas complementarias

Pruebas complementarias: analitica urgente: leucocitos 8.000 (70% PMN), resto hemograma normal.
Glucosa 150, urea creat normales, iones normales, transaminasas normales, PCR 3. Gasometria
venosa normal. Sistematico de orina normal. Ante la persistencia de la sintomatologia y la afectacion
del estado general, a pesar de la normalidad analitica, se solicita ecografia abdominal:
engrosamiento de pared vesicular con liquido libre perivesicular, sugerente de colecistitis aguda
alitiasica. Ingresa para tratamiento hospitalario iv, y es alta a los cinco dias.

Conclusiones
Resaltar la influencia de la DM tipo 1 en la rdpida evolucién del proceso infeccioso. Recordar la
importancia de la clinica y la exploracidn fisica en la correcta evaluacién de un paciente.

Palabras Clave
Diabetes, epigastralgia, colecistitis.
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Una tapita para cenar

Gallego Castillo El, Espinola Coll EZ, Cano Garcia J?

! Médico De Familia. CS Coin. Coin (Mdlaga)
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Coin. Coin (Mdlaga)

Ambito del caso
Atencién primaria. Urgencias hospitalarias. Consulta hematologia.

Motivos de consulta
Molestias urinarias.

Historia clinica
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas conocidas. No enfermedades de interés. No
tratamiento habitual.

Anamnesis: mujer de 24 afios que acude a consulta por molestias abdominales junto con malestar
general. Nauseas sin vémitos. Refiere que la noche anterior ha tomado un antigripal. También refiere
que en las dos noches anteriores ha comido habas con jamoén.

Exploracion: buen estado general, consciente y orientada, colaboradora. Tinte subictérico en ambas
escleras. Auscultacidon cardiorrespiratoria normal. Abdomen blando y depresible, molesto a la
palpacion en hemiabdomen izquierdo sin signos de peritonismo.

Pruebas complementarias: Combur test: orina collrica. Se deriva al servicio de urgencias
hospitalarias para realizacién de pruebas complementarias. Analitica: leucocitos 10.800 con férmula
normal, hemoglobina 9.9 g/dI, volumen corpuscular medio 95, coagulacién normal, glucosa 91mg/d|,
urea 61mg/dl, creatinina 0.74 mg/d|, filtracién glomerular>90,iones normales, amilasa 90 u/I, creatin
kinasa 133 u/l, lactato deshidrogenasa 649 u/l, bilirrubina total 4,6 mg/dl, bilirrubina directa 0,2
mg/dl, aspartato transaminasa 73u/l, proteina C reactiva 12 mg/l. Ecografia abdominal: sin hallazgos
ecograficos significativos. Posteriormente la paciente fue derivada a consulta hematologia para
continuar estudio.

Enfoque familiar y comunitario: padre diagnosticado de fabismo.
Juicio clinico: anemia hemolitica por déficit de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa en mujer portadora.
Diagndstico diferencial: ictericia, sindrome de Gilbert, hepatitis.

Tratamiento: no necesita tratamiento en la actualidad. La paciente realiza régimen dietético exento
de habas y la imposibilidad de tomar determinada medicacidon como aspirina o antiinflamatorios no
esteroideos.

Evolucion: la paciente en la actualidad se encuentra asintomdtica sin aparicién de nuevos episodios
hemoliticos.

Conclusiones

Este caso clinico nos demuestra la importancia de una buena anamnesis, ya que si no se hubiera
interrogado sobre los antecedentes familiares y habitos alimenticios de la paciente, el diagndstico se
podria haber dilatado en el tiempo. También es importante el diagnéstico diferencial con otras
causas de ictericia en pacientes jovenes que a veces nos pueden pasar desapercibidas en consulta.
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El toque del rey

Gallego Castillo El, Espinola Coll EZ, Garcia Gollonet B

! Médico de Familia. CS Coin. Coin (Mdlaga)
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? MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Andrés-Torcal. Mdlaga

Ambito del caso
Atencidn primaria. Consulta hospitalaria medicina interna.

Motivos de consulta
Tumoracidn axilar.

Historia clinica

Antecedentes personales: no alergias medicamentosas. Alergia a gramineas, epitelio de gato y perro. No
habitos téxicos. Asma bronquial que trata con broncodilatadores en caso de crisis, sin necesitar
tratamiento de base. Espondilolistesis L4-L5.

Anamnesis: mujer de 51 aflos que acude a consulta de atencidn primaria por presentar tumoracion en
axila izquierda de dos semanas de evolucidn, dolorosa. Febricula y sudoracion iniciales. No pérdida de
peso cuantificada. No alteracidn habito intestinal ni sindrome miccional. Discreto malestar general que
achaca a que esta con la menstruacion.

Exploracion: buen estado general. Buena coloracion de piel y mucosas. Auscultacidon cardiorrespiratoria
normal. Abdomen sin alteraciones. En axila izquierda se palpa tumoracion de unos siete centimetros algo
dolorosa, rodadera, de consistencia eldstica, no adherida a planos profundos sin signos inflamatorios
externos. Exploracién mamaria normal. No se palpan adenopatias cervicales, supraclaviculares, inguinales
ni en axila contralateral. No edemas. No focalidad neuroldgica. Se deriva a consulta medicina interna para
estudio.

Pruebas complementarias: analitica: hemograma y bioquimica con proteina C reactiva normales. Mantoux
negativo. Serologia negativa. Radiografia de térax con elongacién adrtica leve, signos radioldgicos de
atrapamiento aéreo, resto normal. Ecografia axilar: multiples adenopatias mayores de dos centimetros.
Biopsia ganglionar: linfadenitis granulomatosa necrotizante, bacilos acido-alcohol resistentes positivos
con técnica Ziehl-Nielsen. PCR para mycobacterium tuberculosis positivo.

Enfoque familiar y comunitario: se recomienda valoracién y estudio del entorno familiar para deteccién
posibles casos tuberculosis que fueron negativos. Juicio clinico: linfadenitis tuberculosa.

Diagndstico diferencial: adenopatia axilar, hidrosadenitis.

Tratamiento: se indica tratamiento con turbeculoestaticos, se remite para seguimiento en unidad de
enfermedades infecciosas.

Evolucion: tras 6 meses de tratamiento con farmacos antituberculosos, la paciente evoluciond
favorablemente, encontrandose en revisiones posteriores asintomdatica con analitica normal vy
desaparicién de adenopatias.

Conclusiones

La linfadenitis tuberculosa es la presentacidn mas frecuente de la tuberculosis extrapulmonar, pudiendo
pasar desapercibida en atencidn primaria y ser confundida con patologias mas frecuentes. Por lo tanto el
objetivo de este caso, es poner de manifiesto la importancia de pensar en esta patologia, llegando a un
diagndstico precoz de la misma. Asi como también investigar el ambito socio-cultural identificando
posibles contactos.
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Cuando tu cuerpo es tu peor enemigo

Gallego Castillo EY, Espinola Coll E% Bernal Hinojosa A3

! Médico de Familia. CS Coin. Coin (Mdlaga)
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Coin. Mdlaga
® MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Carranque. Mdlaga

Ambito del caso
Atencidn primaria. Consulta hospitalaria medicina interna.

Motivos de consulta
Eritema en cara.

Historia clinica

Antecedentes personales: no alergias medicamentosas. No habitos téxicos. Hipertension arterial y
diabetes mellitus tipo 2 con buen control metabdlico. Miocardiopatia hipertensiva. Alopecia areata.
Vitiligo. Tratamiento con &acido acetilsalicilico, metformina, amlodipino, omeprazol, clorazepato,
pregabalina, sertralina. Anamnesis: mujer de 57 afios que acude a consulta por eritema en cara,
cuello, escote y brazos, pruriginoso.

A la exploracién se observan papulas milimétricas eritematosas, en cara distribucién en placas. Se
trata inicialmente con corticoides tdpicos pero sin mejoria. Se deriva a consulta de dermatologia
donde se realiza biopsia cutdnea sugestiva de dermatomiositis que no mejora con corticoides orales
por lo que se decide derivacién a consulta medicina interna.

Exploracion: alopecia universal. Auscultacidn cardiorrespiratoria normal. Abdomen normal. No
edemas. Lesiones sugestivas de eritema en heliotropo. Lesiones en dorso de manos sugestivas de
papulas de gotron. Eritema en brazos. Debilidad proximal en cintura escapular y pelviana.

Pruebas complementarias: analitica: hemograma normal. Eosindfilos 5,9%, leucocitos normales.
Proteina C reactiva 5,50mg/Il. Anticuerpos antinucleares positivos. Radiografia de térax: normal. TAC
toracoabdomino pélvico: nédulo subpleural 0,5 cm en Iébulo superior derecho. Colelitiasis. Resto sin
alteraciones significativas. Electromiograma: miopatia inflamatoria incipiente. Biopsia muscular:
hallazgos compatibles con dermatomiositis.

Enfoque familiar y comunitario: en este caso la familia supone un pilar basico para el apoyo de la
paciente y a nivel sanitario un abordaje multidisciplinar. Juicio clinico: dermatomiositis.

Diagndstico diferencial: lupus cutdneo. Vasculitis. Polimiosistis.

Tratamiento: inicialmente se administré azatrioprina que no fue efectiva necesitando administrar
inmunoglobulina intravenosa en pulsos.

Evolucion: desde la primera visita en consulta de atencidn primaria la paciente sufre empeoramiento
necesitando varios ingresos hospitalarios con deterioro progresivo muy importante que llevé a un
fallo multiorganico y fallecimiento de la paciente diez meses después de su primera consulta.

Conclusiones

La importancia de este caso, no es solo el aspecto clinico, sino también el abordaje biopsicosocial
realizado con la paciente y su familia. El apoyo realizado desde atencién primaria y hospital, no solo
por los médicos implicados (internistas, dermatélogos, psiquiatras) sino también por fisioterapeutas,
enfermeros, enfermero gestor de casos.. Tanto a la paciente como a su entorno.

214



Med fam Andal Vol. 17, Nim. 2, Suplemento 1, octubre 2016

Impacto del Tai Chi para prevencion de caidas en personas mayores

Alarcén Pariente El, Zarco Manjavacas JZ, De Juan Roldan J, Faz Garcia Ml, Morales Sutil Ml, Luis Sorroche J*

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Mdlaga
? Médico de Familia. CS El Palo. Mdlaga

Objetivos
Evaluar el impacto de una intervenciéon multifactorial en prevencién de caidas en personas mayores.
Comparar el efecto de practicar Tai Chi.

Diseino
Cuasi experimental pre-post intervencion.

Emplazamiento
Centro de salud urbano.

Material y método

> 65 afios alguna caida previa.

Intervencion: valoracién sensorial, revision tratamiento, valoracidon barreras, ayudas técnicas vy
derivacidén a Tai Chi.

Grupo estudio: practican Tai Chi (>50% clases).

Grupo control: no lo practican.

Mediciones: Barthel, test estacion unipodal (TEU), caidas/afio, EADG, consultas médicas/afio, ayudas
para la marcha, dosis diaria definida DDD analgésicos.

Comparacion de grupos: Chi2, U de Mann Whitney.

Andlisis antes-después: Chi2,test de Wilcoxon. Significacion 0.05.

Resultados

53 pacientes: 84,9% mujeres, edad 76,87+0,92. Déficit sensorial 67,9%, farmacos de riesgo 84,9%
(75,5% hipotensores, 50,9% psicofarmacos), hipotensidn ortoestdtica 3,8%, barreras arquitecténicas
69,8%, ayudas para la marcha 32,1%. Caidas/afio 1,32 + 0,28; DDD analgésicos/afio 94,45 + 17,28;
consultas/afio 8,65 + 0,84; Barthel: 87,55+1,79; EADG ansiedad 4,77+0,36; depresién 4,6+0,32. TEU
derecho: 7,62+1,37; izquierdo 8,34+1,38. Grupos estudio-control diferencias: > consultas/afio grupo
estudio (9,85+1,5 ; 6,73+0,68 grupo control) y < Barthel basal grupo control (85,74+2,1; 92,31+2,6
grupo estudio).

Al afio: descenso significativo EADG grupo estudio (ansiedad: 3,45-> 1,27; depresién 2,18 -> 1,09) y
grupo control (ansiedad 5,2->3,56; depresién 4,24 -> 2,8). Grupo control aumenta ayudas para la
marcha (24% -> 32% (p<0.0001)) y niumero de consultas/afio (6,56+0,57 -> 9,64+1,01, p=0.002) sin
cambios en grupo estudio. No otras diferencias significativas.

Conclusiones
Los pacientes mejoran en ansiedad y depresidén. No practicar Tai Chi aumenta la necesidad de ayudas
para la marcha y el nimero de consultas médicas.

Palabras Clave
Elder, healthy aging, falls.
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¢Qué sabemos de los pacientes diagnosticados de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC)?

Fernandez Vargas Al, Ubifia Carbonero Al, Rodriguez Ladrén De Guevara SZ, Crossa Bueno Ma, Campos Cuenca Aa, Castillo
Jimena M°

! Médico de Familia. CS Victoria. Mdlaga

2 MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Mdlaga
3 €S Victoria. Mdlaga

* MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Mélaga

® MIR 32 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Mdlaga

Objetivos
Describir el perfil sociodemografico y clinico de los pacientes. Analizar el registro de indicadores de
proceso.

Diseiio
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento
Atencidn primaria. Centro urbano.

Material y método

Auditoria interna de historias de pacientes incluidos en proceso EPOC en 2016 (n= 460) seleccionados por
muestreo aleatorio sistematico hasta alcanzar el 25% (n= 115). Se analizd registro de variables
sociodemogréficas, indicadores de proceso, comorbilidad, tratamiento.

Resultados
Sociodemogrdficos: varones 73%, edad media 67 anos (£11,5). No consta datos de estudios 95.7%, ni
profesién 99.1%, ni ndcleo familiar 87.8%.

Registro indicadores de proceso: tabaco: sin registro 16.4%. Fumadores activos 46.6%. 3,2% > 60 paq/afio.
Ejercicio: sin registro 34,8% . IMC medio 22,61 (+12,08). 7% > 35. Espirometria: al diagndstico: 73,9%.
Obstructiva 68,7% Uultimo afio 66,3%. Gravedad Gold: 56,5%. Disnea segin medical research council
(MCR): 91.3%. Sin disnea 53.9%. Agudizaciones y hospitalizaciones ultimo afio: 34% y 5,2%
respectivamente. Vacunacién: antigripal 52,2%, antineumocdcica 28,7%. Copd assessment test
(cat):13,3%.

Comorbilidades: hipertension arterial 53%, ansiedad-depresion 27%, diabetes23.5%, cardiopatia
isquémica 14.8%, asma 13%, fibrilacion auricular 12.2%, insuficiencia renal crénica 11,3%, sahs 9,6%,
insuficiencia cardiaca 8.7%, acv 7%, ca-pulmon 5.2%.

Tratamiento: anticolinérgicos accion larga (lama) 41,7%, combinacidn corticoides inhalados (Cl)+ b2
accion larga (laba) 27,2%, laba 14,8%, Cl 14,8%, metilxantinas 8,7%, nebulizador 7 %, oxigenoterapia 3,5%.
Cumplimiento 18,3%. Satisfaccion 6,1%.

Conclusiones

Un tercio de los pacientes no presentan patrén obstructivo. Casi la mitad son fumadores activos. Escaso
registro de habitos de vida, variables sociales y de indicadores de proceso. Baja utilizacién de cat. El grupo
terapéutico mas utilizado son los lama.

Palabras Clave
Chornic obstructive pulmonary disease (copd), clinical features, indicators de process.
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Las infecciones dentales y sus complicaciones

Ruiz Andrés Cl, Segura Garrido Cl, Valdivieso Rodriguez R’

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huétor Téjar. Granada
? MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huétor-Tdjar. Granada

Ambito del caso
Atencién hospitalaria. Urgencias.

Motivos de consulta
Dificultad brusca de vision unilateral.

Historia clinica

Paciente de 45 afios que consulta por edematizacién, eritema y dificultad para la visién de 1 dia de
evolucion. Como antecedente de interés, presentd infeccién dental en tratamiento con amoxicilina-
clavuldnico la semana anterior con mala evolucién clinica.

A la exploracion destaca: Eritema y edematizacién palpebral unilateral, sin crepitacion a la palpacion.
Exoftalmos leve. Movimientos oculares conservados. Pinla. Moec.

Se solicitd6 TAC de senos paranasales: ocupacion completa de seno maxilar derecho y celdillas
etmoidales derechas, engrosamiento y captacién de contraste en partes blandas periorbitarias. Los
hallazgos son compatibles con sinusopatia maxilar y de celdillas etmoidales derechas con celulitis
orbitaria.

Enfoque familiar y comunitario: casado, actualmente sin hijos. Autdbnomo en empresa propia. Buenas
relaciones socio-familiares. Apgar 10/10

Juicio clinico: celulitis orbitaria.

Diagndstico diferencial: celulitis orbitaria periorbitaria y preseptal.

Se comenzd antibioterapia empirica e ingreso para cirugia.

Conclusiones

La capacidad para discriminar entre patologia banal o grave forma parte fundamental de nuestra
labor como médicos de ap. En este caso, se deben tener presentes las posibles complicaciones de las

sinupatias, entre ellas, la celulitis. Se debe hacer mencidn a la celulitis orbitaria preseptal, que
supone una urgencia oftalmoldgica ya que puede comprometer la viabilidad y funcion ocular.

Palabras Clave
Orbital, cellulitis, treatment.
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¢Qué puede haber tras un sincope?

Ruiz Andrés Cl, Valdivieso Rodriguez RZ, Segura Garrido ct

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huétor Tdjar. Granada
? MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huétor-Tdjar. Granada

Ambito del caso
Atencidn hospitalaria: urgencias.

Motivos de consulta
Cefalea y desvanecimiento ( sincope).

Historia clinica

Paciente de 63 afios que acude por cuadro sincopal sin prédromos, ni dolor toracico asociado, de escasos
minutos de duracion. Niega movimientos ténico-clonicos asociados o relajacién de esfinteres en relacién
con cuadro clinico. Lo asocia a cefalea en racimo en ojo derecho (sin fonofobia, ni fotofobia asociada) y
desviacion de la comisura labial derecha. Refiere pérdida de fuerza de brazo derecho. Primer episodio.
Asintomatico previamente.

En la exploracidn fisica neuroldgica destaca: Moec, Pinla. Asimetria de surco nasogeniano derecho, no
nistagmo ni adiadococionesia. Imposibilidad para marcha en tdndem. Romberg con inestabilidad en la
exploracién. Paresia VI/V en MSD. No se aprecia déficit sensitivo adicional al descrito. Cardio-respiratorio
y abdominal normal.

Se solicitdé ECG, RX de térax y TAC. RX torax y ECG sin alteraciones. TAC: edema vasogénico extenso
parieto-temporal derecho, importante efecto masa con desviacion de la linea media cerebral hacia la
izquierda. Calcificaciones puntiformes en regién anterior del I6bulo temporal derecho. Obliteracién del
ventriculo homolateral con herniacién transalar y probable herniacién transtentorial. Sugiere
neoformacion primaria cerebral, oligodendrogilioma o astrocitoma .

Juicio clinico: neoformacién cerebral. Se realizaria DD entre evento CV isquémico o hemorragico,
enfermedad desmielinizante o patologia neopldsica o metastasica, la mas probable por edad,
caracteristicas del cuadro y ap.

Tratamiento, planes de actuacion. Se trasladé a HUVN para ampliar estudio déonde, tras realizar RMN, se
diagnosticd de astrocitoma temporoinsular e inicio de tratamiento con RT local.

Evolucion. Mal prondstico, fallecimiento al afio del diagnéstico.

Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear estable: casado, padre de una hija sin AP de interés. Buena
funcionalidad familiar. Apgar 9/10. No acontecimientos vitales estresantes en la actualidad. Trabaja de
panadero. Buenas relaciones sociales.

Conclusiones

Dadas las caracteristicas y extension de la lesidn, la intencidon curativa, en este caso, no era factible. Por
ello, desde AP, se planificaron visitas de seguimiento y se le ofrecié apoyo y medidas de sostén tanto al
paciente como a la familia hasta su desenlace final. Este, es otro de los aspectos que abarca la atencidn
primaria, la del seguimiento y atencidén a pacientes en situacién terminal. Una actuacidn holistica en la
que no solo trastas/palias la sintomatologia fisica o somatica, si no la de acompafar, y asesorar al
paciente y su familia durante este proceso.

Palabras Clave
Cerebral, syncope, and astrocytoma.
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Deteccidon de la enfermedad renal crénica en pacientes mayores de 70 aiios:
analisis comparativo de la formula Huge vs Mdrd vs CKd-Epi: estudio FAS-70

Ortega Marlasca M, Guerrero Cruces M

Meédico de Familia. CS San Telmo. Jerez De La Frontera (Cddiz)

Objetivos
El objetivo principal del presente estudio es analizar la eficacia diagndstica de la férmula Huge, Mdrd
y CKd-Epi en la deteccidn de la enfermedad renal crénica en pacientes mayores de 70 afios.

Diseio
Se trata de un estudio de pruebas diagndsticas, que se realizard a 100 pacientes en centro de salud.

Emplazamiento
Atencidn primaria.

Material y método
Los pacientes del estudio deberdn tener una edad igual o superior a 70 afios y deberan cumplir los
criterios de inclusién y exclusion acordados.

Resultados

N=100 Huge
POSITIVOS NEGATIVOS P

Edad 80,35 +/- 2,85 75,67 +/- 1,28 0,004
Diabetes Mellitus (%) 8% 39% 0,41
Dislipemia (%) 10% 51% 0,38
Hipertensidn arterial (%) 14% 71% 0,09
Enfermedad renal crénica previa (%) 5% 6% 0,001
Albuminuria 13,76 +/- 15,23 5,23 +/- 3,45 0,12
Albumina/Creatinina 184,22 +/- 18,43 51,85 +/- 28,65 0,06
Creatinina 1,45 +/- 0,40 0,87 +/- 0,04 0,00001
Alteracion de orina (%) 7% 30% 0,27
Proteinuria 3% 11% 0,80
MDRD 49,16 +/- 9,95 79,54 +/- 4,30 0,0000055
CKD-EPI 45,32 +/-9,43 73,09 +/- 3,35 0,0000041

Conclusiones

Los pacientes de mayor edad presentan valores de Huge positivo con mayor frecuencia se demuestra
gue los pacientes que presentaban ERC desde el inicio del estudio, presentan similar distribucién con
respecto a los resultados obtenidos con la fdrmula Huge. Pacientes con Huge positivo tienen valores
mayores de creatinina y un filtrado glomerular menor tanto en la férmula Mdrd como CKd-Epi.

Palabras Clave
Renal insufficiency, chronic. Glomerular filtration rate. Aged. Primary health care.
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Fiebre de duracion intermedia: un caso de teratoma maduro testicular

Pefia Guerrero Pl, Aguilera Luna AZ, Suarez Rodriguez M3

! Médico de Familia. Consultorio Santiponce y UGC Camas. Sevilla
? Médico de Familia. CS y UGC Camas. Camas. Sevilla
? Médico de Familia. Consultorio La Antilla y UGC Lepe. Huelva

Ambito del caso
Atencidn primaria y atencion hospitalaria.

Motivos de consulta
Fiebre de mds de una semana de evolucion sin focalidad infecciosa.

Historia clinica

Enfoque individual: paciente varén de 34 afios de edad, sin antecedentes de interés que consulta a su
médico de familia por presentar desde hace una semana fiebre de hasta 382C de predominio vespertino
junto con sudoracién nocturna. Niega sintomatologia infecciosa acompafante.

Se solicita serologia de fiebre de duracion intermedia (FDI) y radiografia de térax que desvela una imagen
en suelta de globos, derivandolo a consultas de alta resolucidn especializada de neumologia. Alli realizan
espirometria, que es normal, electrocardiograma, anodino, y solicitan analitica, TAC térax y abdomen, y
ecografia testicular urgente para filiar tumor primario, con sospecha de neoplasia testicular. En analitica
destaca elevacidn degonadotropina coridnica beta. El estudio de fiebre intermedia no presentd
alteraciones relevantes. El TAC desvela multiples lesiones pulmonares bilaterales sugestivas de metastasis
hematodgenas en suelta de globos y adenopaticas supra e infradiafragmaticas, entre otros hallazgos. La
ecografia uroldgica es compatible con neoplasia, por lo que se programa orquiectomia izquierda, con
anotomia patoldgica que informan como teratoma maduro.

Juicio clinico: teratoma maduro estadio [lIIC (afectacion pulmonar bilateral, adenomegalias
retroperitoneales e intraaortocavas, cervical y mediastinicas).

Tratamiento y planes de actuacion: se indica tratamiento sistémico. Revisidén en consultas de oncologia.

Evolucidn: tras tratamiento minima enfermedad residual a nivel pulmonar.

Conclusiones

La FDI se define como fiebre sin foco de 1 a 4 semanas de duracion, que tras evaluacion clinica y
complementaria permanece sin orientacidn diagndstica. Su etiologia es poco conocida, en nuestro ambito
geografico, el 70% de los casos estan provocados por enfermedades infecciosas sistémicas seguidas de
infecciones localizadas (7,7%), siendo las vasculitis y neoplasias menos del 2%, estando nuestro paciente
en este Ultimo porcentaje, siendo portador de un cancer de testiculo. Se trata de la neoplasia maligna mas
frecuente en varones de 20 a 35 afos, aproximadamente, el 1% de todas las neoplasias de los varones,
que, ademds, cuando se trata de un teratoma maduro, suele presentarse a su diagndstico como una
enfermedad metastdsica avanzada, como es nuestro caso.

Palabras Clave
Fiebre (fever), metastasis de neoplasia primaria desconocida (unknown primary neoplasm metastasis),
tumor testicular de células germinales (testicular germ cell tumor).
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Una enteropatia pierde proteinas, la enfermedad de Menetrier

Pefia Guerrero Pl, Aguilera Luna AZ, Suarez Rodriguez M3
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Ambito del caso
Atencidn primaria y hospitalaria.

Motivos de consulta
Astenia y edemas maleolares de un mes de evolucidn.

Historia clinica
Enfoque individual: paciente de 45 afos ex-adicto a drogas por via parenteral. Toma de anabolizantes
y testosterona con fines deportivos. Consulta a su médico de atencidn primaria por astenia desde
hace un mes, anorexia y pérdida de peso, con edemas en miembros inferiores. Disconfort epigastrico
tras la ingesta.

Se le realiza ECG que resulta anodino y analitica sanguinea, donde destaca una cifra de hemoglobina
en 66.0 g/l, con VCM®65.0 FL, plaquetas 654 x 109/I. se deriva a urgencias hospitalarias donde se
transfunden dos concentrados de hematies y se cita para estudio en medicina integral donde
solicitan estudio de anemia, vitamina B12, acido félico, serologia virus hepatotropos, celiaquia,
radiografia de todrax, ecografia abdominal y endoscopia/colonoscopia. Del laboratorio destaca
anemia ferropénica y déficit de vitamina B12, con hipoproteinemia e hipogammaglobulinemia, resto
sin alteraciones relevantes, la radiografia presenta aumento de la trama bronquial el I6bulo medio e
hilio derecho, la endoscopia oral desvela una gastritis crénica de tipo superficial con hiperplasia
foveolar y escasos signos de actividad, relacionado con helicobater pilory (HP) (sugestiva de
enfermedad de Menetrier). La colonoscopia y la ecografia no presentan alteraciones. Se completa
con ecoendoscopia y estudio de malabsorcién: la ecoendoscopia describe un engrosamiento de la
pared gastrica a expensas de la mucosa, con caracteristicas endoscopicas muy sugestivas de
enfermedad de Menetrier con sindrome de malabsorcién con enteropatia pierde proteinas.

Juicio clinico: gastritis asociada a HP con engrosamiento de pliegues gdstricos. Enfermedad de
Menetrier.

Tratamiento y planes de actuacion: vitamina B12, becozyme C forte, y tratamiento erradicador.

Seguimiento en medicina integral. Evolucion: favorable tras inicio de tratamiento.

Conclusiones

La enfermedad de Menetrier es una gastropatia hipertréfica muy infrecuente caracterizada por la
aparicidon de pliegues engrosados en la mucosa gdstrica asociada a una pérdida de proteinas e
hipoclorhidria. Su etiologia es desconocida, aunque se piensa que existen factores autoinmunitarios,
hormonales, genéticos e infecciosos, bien CMV o bien HP, como es el caso que nos ocupa, estando
descrita la mejoria de los sintomas al realizar el tratamiento erradicador.

Palabras Clave
Anemia perniciosa (pernicious anemia), enfermedad de menetrier (menetrier disease), gastritis

hipertrofica (hypertrophic gastritis).
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Una miocardiopatia silente: el sindrome discinesia apical transitoria o Tako-
Tsubo

Pefia Guerrero Pl, Sudrez Rodriguez m?
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? Médico de Familia. Consultorio La Antilla y UGC Lepe. Huelva

Ambito del caso
Atencién primaria y hospitalaria.

Motivos de consulta
Dolor toracico acompafiado de cortejo vegetativo.

Historia clinica

Enfoque individual: paciente de 79 afios con antecedentes de DM2, dislipemia e HTA. Consulta en
dos ocasiones en urgencias de su centro de salud por presentar dorsalgia con mareos y cortejo
vegetativo.

En la exploracidn fisica destacan roncus dispersos por ambos campos que se relaciona con proceso
respiratorio que estaba tratando con prednisona y mepifilina. Las glucemias estaban elevadas
(secundario a corticoterapia) y la tensién baja.

Se realiza ECG que describen como normal, sin presentar signos de isquemia aguda. Se inicia
sueroterapia y aerosolterapia con recuperacién de tensiones y mejoria del cuadro respiratorio. a las
24 horas presenta otro episodio de dolor que ahora describe como tordcico, acompanado de cortejo
vegetativo, acudiendo a hospital de referencia. A su llegada se le realiza ECG donde presenta
alteraciones compatibles con isquemia miocdrdica. Se cursa radiografia de térax donde destaca
discreta cardiomegalia, y analitica sanguinea con seriacion de fermentos cardiacos, estando
elevados, trasladandola a la unidad coronaria con diagndstico de Scacest. En la ecocardiografia
informan de hipoquinesia de cara inferior con funcidn sistélica moderadamente deprimida (FEV 40%)
y en la coronariografia no existen lesiones significativas. ante los hallazgos, se solicita RMN cardiaca
donde se confirma la existencia de miocardiopatia por estrés o sindrome de Tako-Tsubo.

Juicio clinico: sindrome discinesia apical transitoria (Tako-Tsubo).
Diagndstico diferencial con miocarditis e IAM.
Tratamiento y planes de actuacion: se afiaden betabloqueantes.

Evolucion: durante su estancia en planta la evolucion es favorable. Seguimiento en consultas
externas de cardiologia.

Conclusiones

El sindrome de Tako-Tsuboes una miocardiopatia benigna (aunque no exenta de complicaciones) y
efimera, que en el momento agudo produce un grado variable de insuficiencia cardiaca. Su
particularidad mas llamativa es que desde el punto de vista clinico, electrocardiografico e incluso
bioquimico, presenta elevacién de marcadores de necrosis miocardica, haciéndolo practicamente
indistinguible del sindrome coronario agudo.
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Objetivos

En los pacientes pluripatolégicos (PPP) coexisten multiples enfermedades para las que se prescribe
un elevado nimero de farmacos. La prescripcion inapropiada de fdrmacos es un problema frecuente.
En nuestro trabajo evaluamos la adecuacién farmacoldgica utilizando los criterios STOPP/START.

Disefno
Estudio transversal. Ambito local.

Emplazamiento
Atencién primaria.

Material y método

Tamafio muestral necesario estimado de 289 pacientes. Se utiliza la version en espafol de los
criterios STOPP (screening tool of older person’s prescriptions) / START (screening tool to alert
doctors to right i.e. Appropriate, indicated treatment). El dintel de significacion estadistica se
establecerd para p<0,05. Los cdlculos se realizan mediante el paquete SPSS 14.0.

Resultados

De los 289 pacientes estudiados se obtuvieron para los criterios STOPP por grupo de sistemas un
promedio total de cumple criterio 13,16% y no cumple 86,84%. Para los criterios START el promedio
total es cumple criterio 58,43% y no cumple criterio 41,57%.

Conclusiones

Los criterios STOPP/START son una herramienta de cribado facil y efectiva, un medio potencialmente
valido para mejorar la adecuacién de la prescripciéon médica. Recogen los errores mas comunes de
tratamiento y omision en la prescripcion. En nuestro estudio hemos encontrado mayor prevalencia
de prescripcién inadecuada de medicamentos en criterios START frente a los STOPP, sin estar
relacionado con el nimero de farmacos prescritos.
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Ambito del caso
Atencién hospitalaria, servicio de urgencias.

Motivos de consulta
Odontalgia con dificultad para la apertura bucal.

Historia clinica

Paciente de 40 afios, sin alergias a farmacos conocidas. Intervenido de herniorrafia umbilical, sin
otros antecedentes de interés. Consulta por segunda vez, en los ultimos 2 dias, por odontalgia con
dificultad para la apertura bucal asociado a dolor faringeo derecho.

En la exploraciéon destaca trismus que imposibilita la apertura bucal, no impresiona de flemdn
periamigdalino, y dolor leve en articulacién temporomandibular derecha.

Juicio clinico: absceso pterigoideo.

Diagndstico diferencial: deberia realizarse con abscesos superficiales del cuello que cursan con clinica
similar pero que no comprometen estructuras profundas, tumores o masas de origen desconocido,
lesiones congénitas de cabeza o cuello (higromas quisticos, quistes del conducto tirogloso o
branquiales) y adenitis reactivas a algun proceso infeccioso a otro nivel.

Evolucidn: se contacté con el servicio de otorrinolaringologia que indicé derivacidn al hospital de
referencia para valoracidn por cirujano maxilofacial. Una vez en consulta, se le realizé tomografia
axial computerizada (TAC) informado como absceso pterigoideo, se inicié tratamiento antibidtico
empirico intravenoso y drenaje via intraoral, tras lo cual se resolvié el absceso sin necesidad de
reintervencion.

Conclusiones

Los abscesos profundos del cuello son complicaciones de infecciones, principalmente de origen
odontogénico y de vias aéreas superiores, que afectan con mads frecuencia a pacientes con
comorbilidad que favorecen la diseminaciéon de la infeccion. Muchos requieren tratamiento
quirargico, evaluacion y drenaje apropiado para obtener los mejores resultados, ya que puede
diseminarse rapidamente. El absceso pterigoideo se encuentra medial a los musculos pteriogoideos y
lateral a la rama ascendente de la mandibula., perteneciente al grupo de infecciones del espacio
faringeo lateral. Este tipo de abscesos son poco frecuentes, y cursan con fiebre, trismus y edema
perimandibular y dolor a nivel cervical que limita la movilidad. Los gérmenes mas frecuentes son la
flora polimicrobiana orofaringea.

Aportacidn del caso: es necesario realizar una exploracidn detallada a todos los pacientes, ya que
como se puede ver en este caso un paciente sin ningln antecedente patoldgico de interés y con una
simple afectacion dental, termina presentando un absceso a nivel profundo, con el riesgo que
supone.

Palabras Clave
Deep neCK abscess, deep neCK in