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Editorial

Estimados compafieros.

Este afio publicamos el séptimo nimero de la Revista
electrénica de SEMERGEN-Andalucia: “Revista Andaluza de
Atencién Primaria”.

El 132 Congreso Andaluz de Atencidn Primaria se cele-
bré en Fuengirola (Malaga) y en este nimero de la Revista
se publican los restimenes de las mesas, talleres y otras
actividades, asi como las comunicaciones presentadas al
congreso y admitidas por el Comité Cientifico.

Un afio mas se ha superado la eleva participacién de
congresistas de ediciones anteriores, destacando el impor-
tante nimero de residentes que eligen nuestro congreso
para presentar sus trabajos y adquirir nuevas competen-
cias. Aprovecho este editorial para agradecer y reconocer
el trabajo vy el esfuerzo personal de todos los profesionales
que han participado y han contribuido al éxito obtenido.

El objetivo que plantearon los comités del congreso
puede resumirse en tres caracteristicas fundamentales:
actualidad, innovacién y dinamismo. Basandose en esos
tres aspectos, el lema escogido “Nuevos retos, nuevas ilu-
siones” manifiesta la esencia de la Atencién Primaria, su
necesaria renovacion y la busqueda constante de nuevos
horizontes y retos que nos permita mejorar la atencion a
los ciudadanos, a los que nos debemos.

El Comité Cientifico elaboré un amplio programa forma-
do por 44 actividades congresuales, con talleres practicos
donde ademas de la actualizacién de las patologias mds
prevalentes en las consultas de AP, se realizaron talleres
para la adquisicion de competencias técnicas que aumen-
tan la capacidad de resolucién de los profesionales de AP
como dermatoscopia, cirugia menor, ecografia, implantes
contraceptivos etc...

En la linea de incrementar la calidad cientifico-técnica,
el congreso esta acreditado por la Agencia de Calidad Sa-
nitaria de Andalucia (ACSA), este afio se han incluido varias
mejoras para cumplir con todos los estandares de calidad,
y se contempla la recertificaciéon de competencias a través
del programa DPC-SEMERGEN.

Como reflejo de una de las lineas estratégicas priori-
tarias de SEMERGEN-Andalucia se ha fomentado v poten-
ciado el desarrollo de las capacidades investigadoras de
los profesionales a través de una actividad especifica que
permite a los asistentes mejorar esta competencia. Una
potenciacion que se ha visto reflejada en el nimero de co-

municaciones recibidas, un total de 251, superandose las
cifras de afos anteriores.

De forma paralela al congreso, realizamos las 42 Jor-
nadas de Atencidn al Paciente Crénico Complejo, con el im-
portante apoyo de la Escuela Andaluza de Salud Publica,
con la que mantenemos una linea de colaboracién desde
hace afos. Las Jornadas estan dirigidas a profesionales sa-
nitarios expertos en la atencién a las enfermedades créni-
cas, representantes de Sociedades Cientificas de Atencion
Primaria v a directivos del Sistema Sanitario Publico de An-
dalucia. Este afio las jornadas se centran en la Estrategia
para renovacion de la Atencion Primaria que ha puesto en
marcha la administracién andaluza en colaboracién con las
sociedades cientificas de AP con el objetivo de reforzar la
APy que sea el eje vertebrador de la atencidn sanitaria que
reciben los pacientes.

Entre los temas tratados podemos destacar una mesa
centrada en los cambios organizativos que los equipos de
Atencion Primaria necesitan para dar respuesta a la nueva
realidad asistencial que ocasiona el incremento de patolo-
gias cronicas y el incremento progresivo de consultas de
patologias de baja complejidad; otra mesa traté sobre los
nuevos modelos para la continuidad asistencial en la aten-
cion al paciente cronico y en la mesa de cierre se expuso
la experiencia desarrollada en un drea de gestion sanitaria
en la que se ya se han aplicado destacados cambios orga-
nizativos tanto a nivel de AP como de Atencidn hospitalaria.

Este afio, nuestro congreso también ha acogido el | En-
cuentro Andaluz de Medicina Psicosomatica, en el conven-
cimiento de que la adquisicién de competencias en el abor-
daje integral de la persona desde su esfera biopsicosocial
contribuye a una mejor atencién a nuestros pacientes.

Por ultimo quiero agradecer al Comité Organizador el
gran esfuerzo realizado para desarrollar este gran nimero
de actividades y al Comité Cientifico por su trabajo en la
preparacion del contenido cientifico y en la valoracién de
las numerosas comunicaciones recibidas.

Maria Rosa Sanchez Pérez
Presidenta SEMERGEN Andalucia



Programa Cientifico

Programa Cientifico

Jueves 24 de mayo

16.30 - 18.00 h. Defensa: Comunicacio-
nes Orales. Sesion 1

Sala Almeria

Moderador:

> Dr. D. José Angel Blanco Leira
Meédico de Familia. UGC San Pablo. Sevilla. Miembro del Gru-
po de Trabajo de Dermatologia de SEMERGEN.

15.45 - 16.30 h. Defensa: Comunicaciones

Orales. Sesidon 2
Sala Sevilla

Moderadora:
> Dra. D2. Maria José Aparicio Cervantes
Médico de Familia. UGC Trinidad Jestis Cautivo. Mdlaga.

Miembro de los Grupos de Trabajo Dolor y Cuidados Palia-
tivos de SEMERGEN.

16.30 - 18.00 h. Defensa: Comunicaciones
e-Poster.

Sesion 1

Aula Virtual de e-Pésters. e-Poster1

Moderador:

> Dr. D. Manuel José Mejias Estévez

Médico de Familia. UGC Ronda Histdrica. Sevilla. Profesor.

Universidad Pablo de Olavide. Sevilla. Coordinador Grupo de
Trabajo de Cuidados Paliativos de SEMERGEN.

Sesion 2
Aula Virtual de e-Pésters. e-Pdster2
Moderador:

> Dr. D. Francisco Atienza Martin

Médico de Familia. UGC Fuensanta Pérez Quirds. DS Sevilla.
Sevilla. Miembro del Grupo de Trabajo de Gestidn del Medi-
camento de SEMERGEN.

16.30 - 18.00 h. Talleres:

Cuando empezar a tratar con insulina y
como

Sala Sevilla

Ponente:

> Dr. D. Antonio Hormigo Pozo

Meédico de Familia. Director de UGC Puerta Blanca. DS Mdla-

ga-Guadalhorce. Mdlaga. Miembro del Grupo de Trabajo de
Diabetes de SEMERGEN.
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Herramientas para la seguridad del pa-
ciente. Usando los medicamentos de

manera segura
Sala Cérdoba+Jaén

Ponentes:

> Dra. D2. Eva Moreno Campoy
Directora de la Estrategia de Sequridad del Paciente de
Andalucia. Direccion General de Investigacion y Gesticn del
Conocimiento. Consejeria de Salud.

> Dr. D. Abraham Hidalgo Rodriguez
Meédico de Familia. Servicio de Urgencias. Complejo Hospi-
talario de Granada. Granada.

Manejo de la insuficiencia cardiaca en

Atencion Primaria
Sala Granada

Ponentes:

> Dr. D. Lisardo Garcia Matarin

Medico de Familia. UGC El Parador. Roquetas de Mar. Alme-
ria. Miembro del Grupo de Trabajo de Hipertensidn Arterial
y Enfermedad Cardiovascular de SEMERGEN.

> Dra. D2. Maria José Cruz Rodriguez
Meédico de Familia. Directora de la UGC Motril-San Antonio.

Motril. Granada.

Buenas practicas en el seguimiento de

las personas con diabetes tipo 2. Sesion 1
Sala Huelva

Ponentes:
> Dr. D. Manuel Ruiz Pefia
Meédico de Familia. UGC Los Barrios. AGS Campo de Gibral-

tar. Cddiz. Miembro de los Grupos de Trabajo de Diabetes y
Salud Mental de SEMERGEN.

> Dr. D. Javier Andrés Vera

Médico Residente de 3er afio de Medicina Familiar y Comu-
nitaria. UGC El Olivillo. Cddiz. Miembro del Grupo de Trabajo
de Diabetes de SEMERGEN.

Revision clinica de la medicacion en pa-

cientes crdnicos complejos
Sala Cddiz

Ponentes:

> Dra. D2. Maria Rosa Sanchez Pérez

Meédico de Familia. UGC Ciudad Jardin. Mdlaga. Miembro del
Grupo de Trabajo de Tutores de SEMERGEN. Presidenta SE-
MERGEN Andalucia.

> Sra. D2. Mariola Caraballo Camacho
Farmacéutica. DS Sevilla. Sevilla.



18.00 - 19.30 h. Defensa: Comunicaciones
e-Poster.

Sesion 3
Aula Virtual de e-Pésters. e-Pdster1
M radora:

> Dra. D2 Marta Garcia Martin
Meédico Residente de 3er afio de Medicina Familiar y Comu-
nitaria. UGC Puerta Blanca. Mdlaga.

Sesion 4
Aula Virtual de e-Pésters. e-Pdster2
M radora:

> Dra. D2. Maria Dolores Flaquer Anttnez
Meédico Residente de 42 afio de Medicina Familiar y Comuni-
taria . UGC Trinidad Jests Cautivo. Mdlaga.

18.00 - 19.30 h. Talleres

Aspectos terapéuticos de la enfermedad
mitocondrial en Atencidon Primaria

Sala Cérdoba+Jaén

Ponente:

> Dr. D. Enrique José Gamero de Luna
Médico de Familia. Especialista en Medicina del Trabagjo.
UGC El Juncal. Sevilla.

Prescripcion de activos en salud
Sala Granada
Ponente:

> Dra. D2. Maria Reyes Diaz Ostos
Meédico de Familia. UGC El Porvenir. Sevilla. Miembro de los
Grupos de Trabajo de Comunicacidn y Dolor de SEMERGEN.

Aspectos practicos de la anticoagulacién
Sala Huelva

Ponentes:

> Dr. D. Lisardo Garcia Matarin

Meédico de Familia. UGC El Parador. Roquetas de Mar. Alme-
ria. Miembro del Grupo de Trabajo de Hipertension Arterial
v Enfermedad Cardiovascular de SEMERGEN.

> Dr. D. Enrique Martin Riobdo
Meédico de Familia. UGC Poniente. DS Cérdoba-Guadalquivir.
Cdrdoba.

Alternativas no farmacoldgicas en el

manejo de la ansiedad
Sala Cddiz

Ponentes:
> Dr. D. Manuel Alvarez Romero

Meédico Internista. Presidente de la Sociedad Andaluza de
Medicina Psicosomdtica (SAMP). Sevilla.

Programa Cientifico

> Sra. D2. Esther Rodriguez Diaz
Psicéloga Sanitaria. Psicoterapeuta. Centro Médico Psico-
somadtico. Sevilla.

La arrogancia de la prevencion: con qué
vy hasta cuando. Sesion 1

Sala Almeria

Ponente:

> Dr. D. Francisco Atienza Martin

Meédico de Familia. UGC Fuensanta Pérez Quirds. DS Sevilla.
Sevilla. Miembro del Grupo de Trabajo de Gestion del Medi-
camento de SEMERGEN.

Insulinizacion en Atencion Primaria. Se-
sion 1

Sala Sevilla

Ponentes:

> Dr. D. José Escribano Serrano

Meédico de Familia. UGC San Rogue. AGS Campo de Gibral-
tar. Cddiz. Miembro del Grupo de Trabajo de Diabetes de
SEMERGEN.

> Dr. D. Antonio Hormigo Pozo

Meédico de Familia. Director de UGC Puerta Blanca. DS Mdla-
ga-Guadalhorce. Mdlaga. Miembro del Grupo de Trabajo de
Diabetes de SEMERGEN.

19.30 - 21.00 h. Foro/ Conferencia Inaugural
Sala Cérdoba+Jaén

21.00 - 21.30 h. Acto Inaugural
Sala Cordoba+Jaen

21.30 h. Coctel de Bienvenida
Terraza Beatriz Jardin Hotel IPV Palace Planta O
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Programa Cientifico

Viernes 25 de mayo

08.00 - 09.00 h. Defensa: Comunicaciones
Orales.

Sesion 3
Sala Cérdoba+Jaén
Moderadora:

> Dra. D2. Maria José Cruz Rodriguez
Meédico de Familia. Directora de la UGC Motril-San Antonio.
Motril. Granada.

Sesion 4
Sala Granada
Moderador:

> Dr. D. Francisco Atienza Martin

Meédico de Familia. UGC Fuensanta Pérez Quirds. DS Sevilla.
Sevilla. Miembro del Grupo de Trabajo de Gestidn del Medi-
camento de SEMERGEN.

Sesion 5
Sala Huelva
M radora:

> Dra. D2. M2 Montserrat Borge Hierro
Meédico Residente de 42 afio de Medicina Familiar y Comuni-
taria. UGC Motril Centro. Motril. Granada.

Sesion 6
Sala Cadiz
M radora:

> Dra. D2. Maria Dolores Flaquer Anttnez
Meédico Residente de 42 afio de Medicina Familiar y Comuni-
taria . UGC Trinidad Jests Cautivo. Mdlaga.

Sesion 7

Sala Almeria

Moderador:

> Dr. D. Manuel José Mejias Estévez

Meédico de Familia. UGC Ronda Histdrica. Sevilla. Profesor.

Universidad Pablo de Olavide. Sevilla. Coordinador Grupo de
Trabajo de Cuidados Paliativos de SEMERGEN.

09.00 - 10.30 h. Defensa: Comunicaciones
e-Poster.

Sesion 5

Aula Virtual de e-Pésters. e-Pdster1
M radora:

> Dra. D2. Maria José Cruz Rodriguez

Meédico de Familia. Directora de la UGC Motril-San Antonio.
Motril. Granada.
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Sesion 6

Aula Virtual de e-Pdsters. e-Pdster2
Moderadora:

> Dra. D2. Marta Garcia Martin

Meédico Residente de 3er afio de Medicina Familiar y Comu-
nitaria. UGC Puerta Blanca. Mdlaga.

09.00 - 10.30 h. Talleres

Buenas practicas en el seguimiento de las
personas con Diabetes Tipo 2. Sesion 2
Sala Cérdoba+Jaén

Ponentes:

> Dr. D. Manuel Ruiz Pefia

Medico de Familia. UGC Los Barrios. AGS Campo de Gibral-

tar. Cddiz. Miembro de los Grupos de Trabajo de Diabetes y
Salud Mental de SEMERGEN.

> Dr. D. Javier Andrés Vera

Medico Residente de 3er afio de Medicina Familiar y Comu-
nitaria. UGC El Olivillo. Cddiz. Miembro del Grupo de Trabajo
de Diabetes de SEMERGEN.

Farmacos con efecto anticolinérgicos en

el anciano: riesgo/beneficio
Sala Huelva

Ponentes:

> Dr. D. José Mancera Romero
Meédico de Familia. UGC Ciudad Jardin. Mdlaga. Miembro de
los Grupos de Trabajo de Diabetes y Tutores SEMERGEN.

> Dra. D2. M2 Carmen Montero Balosa
Farmaceéutica de Atencion Primaria. DS Aljarafe-Sevilla
Norte. Sevilla.

Opioides en el dolor crénico no oncolégi-

co: nuevas evidencias. Sesion 1
Sala Cadiz

Ponentes:

> Dra. D2. Maria José Aparicio Cervantes

Medico de Familia. UGC Trinidad Jests Cautivo. Mdlaga.
Miembro de los Grupos de Trabajo Dolor y Cuidados Palia-
tivos de SEMERGEN.

> Dr. D. Enrique Alcaraz Vera

Meédico de Familia. UGC La Laguna Cddiz. Miembro del Gru-
po de Trabajo Dolor de SEMERGEN.

Insulinizacion en Atencion Primaria.
Sesion 2
Sala Almeria
Ponentes:

> Dr. D. José Escribano Serrano



Meédico de Familia. UGC San Roque. AGS Campo de Gibral-
tar. Cddiz. Miembro del Grupo de Trabajo de Diabetes de
SEMERGEN.

> Dr. D. Antonio Hormigo Pozo

Meédico de Familia. Director de UGC Puerta Blanca. DS Mdla-
ga-Guadalhorce. Mdlaga. Miembro del Grupo de Trabajo de
Diabetes de SEMERGEN.

09.00 - 20.30 h. Jornada: SAMP
Sala Granada

10.45 - 12.15 h. Defensa: Comunicaciones
e-Poster.

Sesion 7
Aula Virtual de e-Pésters. e-Pdster1
M radora:

> Dra. D2. Maria Dolores Flaquer Anttnez

Meédico Residente de 42 afio de Medicina Familiar y Comuni-
taria . UGC Trinidad Jesus Cautivo. Mdlaga.

Sesion 8

Aula Virtual de e-Pésters. e-Pdster2
Moderador:

> Dr. D. José Angel Blanco Leira

Meédico de Familia. UGC San Pablo. Sevilla. Miembro del Gru-
po de Trabajo de Dermatologia de SEMERGEN.

10.45 - 12.15 h. Mesa: Diabetes
Sala Cérdoba+Jaén

Mecanismo de accion de los iSGLT2 y su re-
lacién con la Nefropatia Diabética
Ponente:

> Dr. D. Alberto Tejedor

Nefrdlogo. Hospital General Universitario. Gregorio Mara-
fien. Madrid.

Eficacia y seguridad de los iSGLT2 en la in-
tensificacion del tratamiento en DM2
Ponente:

> Dr. D. Antonio Hormigo Pozo

Meédico de Familia. Director de UGC Puerta Blanca. DS Mdla-
ga-Guadalhorce. Mdlaga. Miembro del Grupo de Trabajo de
Diabetes de SEMERGEN.

10.45 - 12.15 h. Talleres:

EPOC: Actualizacion en doble bronco-

Programa Cientifico

dilatacion: ¢Todas las combinaciones
LAMA/LABA tienen una eficacia similar?
Sala Huelva

Ponentes:

> Dr. D. Juan Morales Herrera
MSL Respiratorio. Madrid.

> Dr. D. Antonio Hidalgo Requena

Meédico de Familia. UGC Lucena. AGS Sur de Cdrdoba. Miem-
bro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.
Sra. D4 Laura Amanda Vallejo Aparicio

Market Access Specialist. Madrid.

Determinacion del indice tobillo/ brazo
en Atencion Primaria

Sala Cadiz

Ponente:

> Dr. D. Rafael Angel Carrascal Garrido

Meédico de Familia. UGC Armilla. Granada.

Manejo de la Hidradenitis Supurativa
desde Atencion Primaria: Proyecto Her-
cules

Sala Almeria

Ponentes:

> Dra. D2. Maria Dolores Fernandez Ballesteros

Dermatdloga Unidad de Hidradenitis Supurativa. Hospital
Regional Universitario Carlos Haya. Mdlaga.

> Dr. D. Pablo Fernandez-Crehuet Serrano

Dermatdlogo. Unidad Hidradenitis Supurativa. Hospital Rei-
na Sofia de Cérdoba.

12.30 - 14.00 h. Defensa: Comunicaciones
e-Poster.

Sesion 9
Aula Virtual de e-Pésters. e-Pdsterl
M r ra:

> Dra. D2. Maria José Aparicio Cervantes

Meédico de Familia. UGC Trinidad Jesus Cautivo. Mdlaga.
Miembro de los Grupos de Trabajo Dolor y Cuidados Palia-
tivos de SEMERGEN.

Sesion 10

Aula Virtual de e-Pdsters. e-Pdster2
Moderadora:

> Dra. D2. M2 Montserrat Borge Hierro

Meédico Residente de 42 afio de Medicina Familiar y Comuni-
taria. UGC Motril Centro. Motril. Granada.
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12.30 - 14.00 h. Mesa: MSD comprometido

con el paciente crénico complejo
Sala Cérdoba+Jaén

Moderador:

> Dr. D. José Mancera Romero

Meédico de Familia. UGC Ciudad Jardin. Mdlaga. Miembro de
los Grupos de Trabajo de Diabetes y Tutores SEMERGEN.

¢Es posible simplificar el manejo del pa-
ciente diabético?

Ponente:

> Dr. D. Fernando Losada Vifau

FEA Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario Vir-
gen del Rocio. Sevilla.

Barreras y claves para la excelencia en el
manejo del paciente de MARCV: : Cémo me-
joramos?

Ponente:

> Dr. D. Juan Jiménez Jaimez

Cardidlogo. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Gra-
nada.

12.30 - 14.00 h. Talleres:

Innovando en el tratamiento y diagndsti-
co del Asma

Sala Huelva

Ponentes:

> Dr. D. Leovigildo Ginel Mendoza

Meédico de Familia. UGC Ciudad Jardin. Mdlaga. Miembro del
Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

> Dr. D. Manuel Antonio Santiago Munoz
Médico. Area Respiratorio. Sevilla.

Psoriasis
Sala Cadiz

Ponentes:

> Dr. D. José Angel Blanco Leira

Meédico de Familia. UGC San Pablo. Sevilla. Miembro del Gru-
po de Trabajo de Dermatologia de SEMERGEN.

> Dr. D. José Juan Pereyra Rodriguez

Dermatdlogo. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Se-
villa.

Abordaje del paciente con DM2 desde
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un punto de vista cardiovascular; casos
practicos

Sala Almeria

Ponente:

> Dr. D. Pedro Garcia Pedrefio

Meédico de Familia. UGC Huércal. Almeria.

Con el patrocinio de Boehringer Ingelheim

14.00 h. Almuerzo de trabajo
Restaurante Buffet D9 Lola Hotel IPV Palace planta O

16.00 - 17.30 h. Defensa: Comunicaciones
e-Poster.

Sesion 11
Aula Virtual de e-Pdsters. e-Pdster

Moderadora:
> Dra. D2. M2 Montserrat Borge Hierro

Meédico Residente de 42 afio de Medicina Familiar y Comuni-
taria. UGC Motril Centro. Motril. Granada.

Sesion 12
Aula Virtual de e-Pdsters. e-Pdster2

Moderadora:

> Dra. D2. Maria José Aparicio Cervantes

Meédico de Familia. UGC Trinidad Jesus Cautivo. Mdlaga.
Miembro de los Grupos de Trabajo Dolor y Cuidados Palia-
tivos de SEMERGEN.

16.00 - 17.30 h. Talleres:

Arritmias: abordaje y seguimiento
Sala Cordoba+Jaen

Ponente:
> Dr. D. Juan Carlos Aguirre Rodriguez

Meédico de Familia. UGC Fortuny- Velutti. Granada. Miembro
del Grupo de Trabajo de Diabetes de SEMERGEN.

Farmacos o palabras: ayudando a la sa-
lud emocional del paciente y del profe-

sional
Sala Granada

Ponentes:

> Dr. D. Manuel Alvarez Romero

Meédico Internista. Presidente de la Sociedad Andaluza de
Medicina Psicosomdtica (SAMP). Sevilla.

> Dr. D. Francisco Atienza Martin



Meédico de Familia. UGC Fuensanta Pérez Quirds. DS Sevilla.
Sevilla. Miembro del Grupo de Trabajo de Gestidn del Medi-
camento de SEMERGEN.

> Sra. D2. Esther Rodriguez Diaz

Psicologa Sanitaria. Psicoterapeuta. Centro Médico Psico-
somadtico. Sevilla.

> Sra. D2. Estrella Mesa Masa
Psicdloga Sanitaria. Centro Médico Psicosomadtico. Sevilla.

Farmacologia al final de la vida. Sesidon 1
Sala Huelva

Ponente:

> Dr. D. Manuel José Mejias Estévez

Meédico de Familia. UGC Ronda Histdrica. Sevilla. Profesor.
Universidad Pablo de Olavide. Sevilla. Coordinador Grupo de
Trabajo de Cuidados Paliativos de SEMERGEN.

El sindrome coronario agudo en la con-

sulta de Atencion Primaria
Sala Cadiz

Ponente:

> Dra. D2. Manuela Sanchez Gonzalez

Meédico de las Unidades Mdviles del Dispositivo de Cuidados
Criticos y Urgencias (DCCU). Sevilla. Miembro de los Grupos
de Trabajo de Urgencias, Dolor y Comunicacion de SEMER-
GEN.

17.30 - 19.00 h. Defensa: Comunicaciones
e-Poster.

Sesion 13
Aula Virtual de e-Pésters. e-Péster

Moderador:
> Dr. D. Lisardo Garcia Matarin

Meédico de Familia. UGC El Parador. Roquetas de Mar. Alme-
ria. Miembro del Grupo de Trabajo de Hipertension Arterial
y Enfermedad Cardiovascular de SEMERGEN.

Sesion 14
Aula Virtual de e-Pésters. e-Pdster2

Moderador:

> Dr. D. Rafael Angel Carrascal Garrido
Meédico de Familia. UGC Armilla. Granada.

17.30 - 19.00 h. Taller: Vacunacion antineu-

mococica
Sala Cérdoba+Jaén

La neumonia Neumocdcica. Quién esta en
riesgo?

Programa Cientifico

Ponente:

> Dr. D. Antonio Hidalgo Requena

Meédico de Familia. UGC Lucena. AGS Sur de Cérdoba. Miem-
bro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Como prevenir la neumonia neumocdcica.
Nuevas evidencias cientificas

Ponente:

> Dr. D. Leovigildo Ginel Mendoza

Medico de Familia. UGC Ciudad Jardin. Mdlaga. Miembro del
Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

17.30-19.00 h. Talleres:

Actualizacion Implante contraceptivo.

Herramientas de valor. Sesion 1
Sala Huelva

Ponentes:

> Dra. D2. Maria Delgado Galvez

Especialista en Ginecologia y Obstetricia. Hospital Comar-
cal Axarquia. Vélez Mdlaga. Mdlaga.

> Dra. D2. Ana Rosa Jurado Lépez

Sexdloga. Instituto Europeo de Sexologia. Marbella. Md-
laga. Coordinadora del Grupo de Trabajo de Atencion a la
Mujer y Miembro del Grupo de Trabajo de Sexologia de SE-
MERGEN.

La arrogancia de la prevencion: con qué

y hasta cuando. Sesidn 2
Sala Cadiz

Ponente:

> Dr. D. Francisco Atienza Martin

Meédico de Familia. UGC Fuensanta Pérez Quirds. DS Sevilla.
Sevilla. Miembro del Grupo de Trabajo de Gestién del Medi-
camento de SEMERGEN.

Medicina personalizada en el paciente

con depresion. Sesion 1
Sala Almeria

Ponentes:
> Dr. D. José Angel Alcald Partera
Psiguiatra. Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba.

> Sra. D2. Olga Rojas Corrales

Farmacéutica de Atencién Primaria. AGS Norte de Cddiz.
Cadiz.

19.00 - 20.30 h. Defensa: Comunicaciones
e-Poster.
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Sesion 15
Aula Virtual de e-Pésters. e-Péster1

Moderadora:
> Dra. D2. Marta Garcia Martin

Meédico Residente de 3er afio de Medicina Familiar y Comu-
nitaria. UGC Puerta Blanca. Mdlaga.

19.00 - 20.30 h. Talleres

Opioides en el dolor crdnico no oncolégi-
co nuevas evidencias. Sesion 2
Sala Coérdoba+Jaén

Ponentes:

> Dra. D2. Maria José Aparicio Cervantes

Meédico de Familia. UGC Trinidad Jesus Cautivo. Mdlaga.
Miembro de los Grupos de Trabajo Dolor y Cuidados Palia-
tivos de SEMERGEN.

> Dr. D. Enrique Alcaraz Vera

Meédico de Familia. UGC La Laguna Cddiz. Miembro del Gru-
po de Trabajo Dolor de SEMERGEN.

Actualizacion Implante contraceptivo.

Herramientas de valor. Sesién 2
Sala Huelva

Ponentes:

> Dra. D2. Maria Delgado Galvez

Especialista en Ginecologia y Obstetricia. Hospital Comar-
cal Axarquia. Vélez Mdlaga. Mdlaga.

> Dra. D2. Ana Rosa Jurado Lépez

Sexdloga. Instituto Europeo de Sexologia. Marbella. Md-
laga. Coordinadora del Grupo de Trabajo de Atencion a la
Mujer y Miembro del Grupo de Trabajo de Sexologia de SE-
MERGEN.

19.00 - 20.30 h. Foro de debate.Politicas

de renovacion de Atencion Primaria
Sala Sevilla

Moderador:

> Dr. D. Joan Carles March Cerda

Profesor de la Escuela Andaluza de Salud Publica (EASP).
Ponentes:

> Dra. D2, Marina Alvarez Benito

Consejera de Salud Junta de Andalucia.

> Sr. D. José Manuel Baltar Trabazo

Consejero de Sanidad del Gobierno de Canarias.

> D. Manuel Villegas Garcia

Consejero de Salud Regidn de Murcia

> D. Inaki Berraondo Zabalegui
Viceconsejero de Salud del Gobierno Vasco
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Sabado 26 de mayo
9.30 - 11.00 h. Talleres:

Inhaladores en EPOC y ASMA

Sala Cérdoba+Jaen
Ponente:

> Dr. D. Pablo Panero Hidalgo

Médico de Familia. UGC Orgiva. Granada. Miembro del Gru-
po de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Uso seguro de benzodiacepinas
Sala Huelva

Ponentes:

> Dr. D. Francisco Atienza Martin

Meédico de Familia. UGC Fuensanta Pérez Quirds. DS Sevilla.
Sevilla. Miembro del Grupo de Trabajo de Gestién del Medi-
camento de SEMERGEN.

> Sra. D2. Ingrid Ferrer Lépez

Farmaceutica de Atencidn Primaria. UGC Farmacia Aten-
cién Primaria Sevilla (intercentros). Distritos Aljarafe. Se-
villa Norte y Sevilla.

Medicina personalizada en el paciente
con depresion. Sesion 2

Sala Almeria

Ponentes:

> Dr. D. José Angel Alcala Partera

Psiquiatra. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

> Sra. D2. Olga Rojas Corrales

Farmacéutica de Atencion Primaria. AGS Norte de Cddiz.
Cadiz.

9.30 -12.30 h. Talleres:

Ecografia
Sala Cadiz

Ponentes:

> Dr. D. Francisco Sarmiento Jiménez

Medico de Familia. UGC Vélez Norte. Mdlaga. Miembro del
Grupo de Trabajo de Ecografia de SEMERGEN.

> Dr. D. Angel Emilio Garcia Arjona

Médico de Familia. UGC Campillos. Mdlaga. Miembro del
Grupo de Trabajo de Ecografia de SEMERGEN.

Cirugia Menor
Sala Almeria



Ponentes:

> Dr. D. Antonio José Baca Osorio

Meédico de Familia. UGC Ciudad Jardin. Mdlaga. Miembro del
Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

> Dr. D. Jesus Diaz Jiménez

Meédico de Familia. Especialista de Cirugia General y Diges-
tiva. UGC Las Delicias. Mdlaga.

11.00 - 12.30 h. Farmacologia al final de la
vida. Sesion 2
Sala Coérdoba+Jaén

Ponente:

> Dr. D. Manuel José Mejias Estévez

Meédico de Familia. UGC Ronda Histdrica. Sevilla. Profesor.
Universidad Pablo de Olavide. Sevilla. Coordinador Grupo de
Trabajo de Cuidados Paliativos de SEMERGEN.

11.00 - 12.30 h. Mesa: Dolor Croénico, Espe-
ranza cronica

Sala Granada

M r ra:

> Dra. D2. Maria José Aparicio Cervantes

Medico de Familia. UGC Trinidad Jesus Cautivo. Mdlaga.
Miembro de los Grupos de Trabajo Dolor y Cuidados Palia-
tivos de SEMERGEN.

Ponentes:

> Sr. D. Andrés Cabrera Leon

Director de proyectos de la Escuela Andaluza de Salud Pu-
blica.

> Dra. D2. Maria Reyes Diaz Ostos

Meédico de Familia. UGC El Porvenir. Sevilla. Miembro de los
Grupos de Trabajo de Comunicacidn y Dolor de SEMERGEN.

> Dra. D2. Manuela Sanchez Gonzalez

Meédico de las Unidades Mdviles del Dispositivo de Cuidados
Criticos v Urgencias (DCCU). Sevilla. Miembro de los Grupos
de Trabajo de Urgencias, Dolor y Comunicacion de SEMER-
GEN.

12.30 - 14.00 h. Talleres:

Dermatoscopia en Atencion Primaria
Sala Cdrdoba+Jaén

Ponente:

> Dr. D. José Angel Blanco Leira

Meédico de Familia. UGC San Pablo. Sevilla. Miembro del Gru-
po de Trabajo de Dermatologia de SEMERGEN.

Espirometria
Sala Granada

Programa Cientifico

Ponente:

> Dr. D. Antonio Hermoso Sabio

Meédico de Familia. UGC La Zubia. Consultorio Bellavista. Cd-
jar. Granada. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio
SEMERGEN.

Investigacion en Atencion Primaria: Pu-
blica o Perece

Sala Cddiz

Ponentes:

> Dr. D. Eladio Jiménez Mejias

Meédico de Familia. Profesor del Departamento de Medicina
Preventiva y Salud Publica de la Universidad de Granada.
Miembro de los Grupos de Trabajo de Actividades Preven-
tivas y Salud Publica y de Medicina Basada en la Evidencia
de SEMERGEN.

> Dra. D2. Virginia Martinez Ruiz

Profesora del Departamento de Medicina Preventiva y Sa-
lud Publica. Facultad de Medicina. Universidad de Granada.

> Dr. D. Luis Miguel Martin de los Reyes

Profesor del Departamento de Medicina Preventiva y Salud
Pdblica. Facultad de Medicina. Universidad de Granada.

Recetando APPS en consulta
Sala Almeria

Ponente:

> Dr. D. Alfredo Ortiz Arjona

Meédico de Familia. UGC La Carlota. Cérdoba. Miembro del
Grupo de Trabajo de Nuevas Tecnologias de SEMERGEN.

14.00 - 15.00 h. Acto Clausura
Sala Cérdoba+Jaén

15.00 h. Almuerzo de Clausura
Salones Reales Hotel IPV Palace Planta-1
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Talleres

Revision clinica de la medicacion en
pacientes crénicos complejos.

> Dra. D2. M. Sanchez Pérez

> D2, M. Caraballo Camacho

La revision clinica de la medicacién es el proceso en
el cual, en presencia o no del paciente, se valora la
idoneidad terapéutica de cada medicamento, vy se la
relaciona con la evolucién de las patologias que se
estan tratando, asi como la prevencion y resolucion
de los problemas relacionados con la medicacion
(PRM), la adherencia al tratamiento y el conocimiento
que tiene el paciente del tratamiento farmacoldgico
y sus patologias.

Una de las estrategias actuales del Sistema Sani-
tario Publico de Andalucia (SSPA) es el Plan Andaluz
de Atencion Integrada a Pacientes con Enfermedades
Cronicas o necesidades complejas de salud (PPAI-
PEC), que pretende abordar la cronicidad de forma
integrada, evitando la fragmentacion asistencial, in-
corporando intervenciones que incluyan mdltiples
perspectivas que de forma global repercutan en una
mejora de la calidad de vida de los pacientes. Una de
las fases de la implantacién de la atencién a pacien-
tes complejos consiste en la elaboracion del Plan de
Accion Personalizado (PAP) para cada paciente. La
Valoracion Integral Exhaustiva (VIE) es el punto de
partida del PAP vy entre las dimensiones que incor-
pora se encuentra la valoracién farmacoldgica. Para
llevar a cabo esta valoracion el procedimiento reco-
mendado es la revision sistematica de la medicacion,
que se fundamenta en la busqueda de la adecuacion
y optimizacién del tratamiento farmacoldgico a lo
largo del tiempo en el paciente crdénico con necesida-
des complejas de salud.

El objetivo de este taller es elevar el nivel de salud
y la calidad de vida de los pacientes crénicos com-
plejos polimedicados, fomentando la revisién de la
medicacion para mejorar la efectividad, seguridad,
adecuacion y eficiencia de los tratamientos farmaco-
l6gico, asi como integrar el punto de vista o la opinion
del paciente.

En 90 minutos de duracion del taller, intentaremos
mejorar la adherencia de los profesionales a la revi-
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sion de los tratamientos especialmente en pacientes
cronicos polimedicados o con potenciales problemas
de prescripcion. A través de un caso clinico (paciente
cronico complejo de edad avanzada vy polimedicado)
abordaremos los diferentes puntos criticos a revisar
en el tratamiento farmacoldgico, es decir, vamos a
redefinir @ prescripcién para adaptarla a las nece-
sidades reales del paciente, su prondéstico, esperan-
za de vida, comorbilidades, etc. Trabajaremos con
herramientas disponibles y utiles para adecuar los
tratamientos, para deprescribir/desprecribir. Abor-
daremos la valoracion de la adherencia terapéutica
muy ligada a los resultados en salud que alcancemos
y debatiremos sobre distintas intervenciones para
mejorarla.

Herramientas para la seguridad del
paciente. Usando los medicamentos
de manera segura.

> Dra. D2. E. Moreno Campoy

> Dr. D. A. Hidalgo Rodriguez

Cada dia, un elevado volumen de pacientes es atendi-
do y tratado por profesionales sanitarios en Atencion
Primaria (AP). Los grandes progresos en tecnologia
y conocimiento en el campo de la medicina han dado
lugar a un sistema de salud de enorme complejidad,
aumentandose considerablemente los riesgos pre-
sentes en la atencién sanitaria y la probabilidad de
aparicion de errores. Es por ello que la Seguridad del
Paciente se presenta como un aspecto prioritario en
los Servicios Sanitarios.

Sin embargo, los profesionales no suelen haber
recibido una formacioén reglada y habitualmente no
es tratada en profundidad en los equipos de Atencion
Primaria y en los centros de salud, a pesar de que los
eventos adversos en atencion primaria se presentan
en 11 de cada mil consultas, segun el ya clasico estu-
dio nacional APEAS. Identificar cudles son las causas
que estan relacionadas con dichos eventos adversos
en las consultas médicas de AP supone la base para
prevenir y disminuir la probabilidad de aparicion de
EA.

En este sentido, son aspectos relevantes en el
ambito de atencién primaria la mejora de la comuni-
cacion entre niveles, el adecuado diagndstico y trata-
miento rapido en procesos de riesgo, unos cuidados
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y procedimientos seguros, la coordinacion dentro del
equipo asistencial o la higiene de manos para la pre-
vencion de infecciones. No obstante, es el uso de los
medicamentos el que requiere una especial atencion.
Este supone la primera causa de eventos adversos,
dando lugar a casi la mitad de los mismos. Los nue-
vos avances farmacoterapéuticos, la complejidad de
tratamientos vy la variedad de actores y ambitos im-
plicados, conllevan un elevado riesgo en el uso del
medicamento.

Cabe recordar que un error de medicacién es
aquel incidente prevenible que puede causar dafio
al paciente o provocar una utilizacion inapropiada de
medicamentos, estando bajo el control de los profe-
sionales sanitarios, del paciente o cuidador.

Por consiguiente, este taller tiene como objetivo
principal el concienciar y formar a los profesionales
sobre los posibles riesgos asociados al uso de los
medicamentos, dando a conocer las herramientas
disponibles para minimizar los errores de medicacion
y los eventos adversos. Durante esta actividad, se
desarrollaran habilidades para realizar un mapa de
riesgos en el uso de los medicamentos, se analizaran
e identificaran los puntos de riesgo asociados a los
medicamentos a lo largo de la cadena farmacotera-
péutica, se estableceran los momentos y ambitos de
mayor riesgo en el uso de medicamentos que pueden
dar lugar a un mayor nimero de eventos adversos,
se acordaran cuales son aquellos pacientes en situa-
cién de vulnerabilidad en los que se puede producir un
mayor numero de errores de medicacién o podrian
ser mas graves, se identificaran los grupos terapéu-
ticos y medicamentos de mayor riesgo en atencion
primaria y, finalmente, se incorporaran herramientas
clinicas asistenciales para aplicar practicas seguras y
minimizar los riesgos vy errores de medicacion.

Prescripcion de activos en salud.
> Dra. D2. M. Diaz Osto

El ser humano es un ser social y sociable por lo que
el enfoque de cualquier proceso de salud debe ser
biopsicosocial, en el que los determinantes en sa-
lud (las condiciones en las que las personas nacen,
crecen, viven, trabajan, envejecen y se relacionan, en
definitiva, en las que transcurre su vida) tienen un
impacto en su salud.

Proyectos de investigacion
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Crecer en Salud y bienestar (Sautogénesis) fue
el legado que Antonosky. Morgan-Ziglio 2008, nos
legan el modelo de activos en Salud, en el que se
trabaja con las fortalezas de la persona y no con el
“deficit”.

La Comunidad (conjunto de personas que viven
juntas, en un mismo lugar, v que establecen nexos,
funciones en comtin o cierta organizacion), a través
de la Salud Comunitaria participa en la identificacion
de las fortalezas o activos (como los recursos de
individuos, de las asociaciones, de organizaciones,
fisicos, econdmicos, culturales) de la Comunidad em-
poderando, capacitando, participando, responsabili-
zando a sus miembros.

En el proceso comunitario intervienen las admi-
nistraciones, recursos profesionales-técnicos y ciu-
dadania. A través de querer desarrollar una deter-
minada Intervencion en Salud, se mapean los activos
(hacer visible v sefialar las fortalezas de la Comuni-
dad que son fuente de bienestar para dicha Interven-
cién). Solo la Comunidad decide si es un activo o no.
Ello conlleva un trabajo de organizacion intersecto-
rial precioso y enriquecedor. Se utilizan herramientas
cualitativas que permiten el disefio de mapear acti-
VOS.

El médico de familia debe de “mirar a la calle:

Nivel 1: en la consulta, abordaje biopsicosocial de

la salud

Nivel 2: Todo el equipo, Promocidn de la Salud

Nivel 3: 1 o dos personas enlazan con la comu-

nidad y la Comunidad también se deja ver en el

Centro de Salud

La arrogancia de la prevencion.
> Dr. D. F. Atienza Martin

El titulo hace referencia al articulo de Davis Sackett
de 2002 que ponia de manifiesto la actitud arrogante
que subyace en muchas recomendaciones preventi-
vas no basadas en evidencias cientificas. Esta arro-
gancia viene dada porque es agresivamente asertiva,
persiguiendo a las personas sin sintomas v diciéndo-
les lo que tienen que hacer para permanecer sanos;
es presuntuosa, confiada en que las intervenciones
que adoptara, en promedio, haran mas beneficio que
dafo a aquellos que aceptan seguirlas y es soberbia,
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arremetiendo contra los que cuestionan el valor de
sus recomendaciones.

Se desarrollan los conceptos de los diferentes
tipos de prevencion (primaria, secundaria, etc.) y se
enfatiza en que muchas intervenciones preventivas
pueden causar mas dafio que beneficio.

En concreto se hace una reflexién critica basada
en evidencias cientificas de intervenciones farmaco-
l6gicas sobre el colesterol, la tension arterial, la dia-
betes o la osteoporosis.

Se evalua la evidencia existente sobre el beneficio
de algunas vacunas como la vacuna antineumocdcica
13 vy, por ultimo se repasan las evidencias de inter-
venciones de diagnéstico precoz de algunos tipos de
cancer como prostata o tiroides que no han conse-
guido reducir la mortalidad por estos tipos de cancer.

Taller insulinizacion.
> Dr. D. J. Escribano Serrano
> Dr. D. A. Hormigo Pozo

Esta reconocida la caracteristica de pandemia de la
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). En nuestro pais, los
ultimos estudios han elevado la prevalencia de la DM
hasta el 12% de la poblacién adulta, con la caracteris-
tica afladida de que un tercio de ella es desconocida'.

La DM2 esta considerada como un factor de ries-
go elevado para la enfermedad cardiovascular. En
Espafa entre el 21y el 31 % de los pacientes con
DM2 sufren alguna forma de macroangiopatia, re-
presentando un porcentaje alrededor del 20% de los
pacientes coronarios?. Se conoce que la mortalidad
cardiovascular en la DM2 es extraordinariamente
elevada, alrededor del 70%".

Es una evidencia la necesidad y beneficio de un
buen control metabdlico* 5. El inicio de la terapia con
insulina suele generar resistencias, en este taller se
intenta adiestrar a los médicos y resolver los proble-
mas que pueda acarrear, ademas de facilitar herra-
mientas de coordinacion y desarrollo en el ambito
de la Atencion Primaria incluyendo el papel de la en-
fermerifa, por las caracteristicas de cronicidad, alta
prevalencia y necesidad de coordinacion de todas las
actividades en la DM2°.

El objetivo esencial serd la individualizacién del
tratamiento con insulina, adecuacion a cada paciente
segun sus caracteristicas, con aplicacion de los dis-
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tintos algoritmos y guias de las Sociedades cientifi-
cas’®.
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Farmacos con efecto anticolinérgico
en el anciano: riesgo y beneficio.

> Dr. D. J. Mancera Romero

> Dra. D2. M. Montero Balosa

Numerosos medicamentos indicados en el paciente
mayor presentan una importante carga anticolinér-
gica. Situaciones clinicas como la depresién, espas-
mos musculares, parkinson, alergia, hipersecrecion
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acida, nauseas, vémitos, vejiga hiperactiva, psicosis
o alteraciones de la motilidad intestinal, entre otras,
son tratadas frecuentemente con farmacos antico-
linérgicos o bien con medicamentos que presentan
importantes efectos adversos anticolinérgicos.

Los efectos anticolinérgicos pueden manifestarse
a nivel periférico (disminucion de secreciones, enlen-
tecimiento de la motilidad intestinal, vision borrosa,
aumento de la frecuencia cardiaca, boca seca, es-
trefiimiento, retencidn urinaria) o central (deterioro
cognitivo, delirium, falta de concentracién, pérdida
de memoria, exacerbacién de sintomas cognitivos en
personas con deterioro cognitivo).

La aparicion de los efectos anticolinérgicos en el
paciente mayor no sélo puede agravar una patologia
ya existente sino motivar la indicacién de nuevos tra-
tamientos en forma de cascada terapéutica.

El objetivo del taller es poner de manifiesto la im-
portancia de la valoracién de la carga anticolinérgica
en el paciente mayor polimedicado. Se analizaran las
distintas escalas de valoracién anticolinérgicas dispo-
nibles asi como una herramienta (calculadora) online
que facilita y agiliza la toma de decisién terapéutica
en pacientes con medicamentos anticolinérgicos. Es-
tos tratamientos han sido identificados v priorizados
en los programas de deprescripcion en una poblacion
vulnerable como son los ancianos.

Se utilizara una metodologia basada en la expo-
sicién y discusién de las evidencias actuales sobre
farmacos y escalas anticolinérgicas. Se abordara una
parte practica fundamentada en la utilizacion de la
herramienta online en 5 casos clinicos de pacientes
polimedicados.

Diagnostico de las Arritmias en Aten-
cion Primaria.
> Dr. D. J. Aguirre Rodriguez

Las arritmias son un frecuente motivo de consulta en
Atencién primaria, bien porque el paciente consulte
por palpitaciones, disnea, cansancio, etc, o bien por
tratarse de hallazgos casuales en estudios electro-
cardiograficos de rutina a pacientes crénicos: diabéti-
cos e hipertensos, sobre todo.

El médico del primer nivel asistencial debe de es-
tar familiarizado con las principales arritmias para
saber manejarlas sin perder la tranquilidad y decidir
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cuales precisan tratamiento y cudles no, y en caso de
precisar algun tratamiento saber decidir si éste debe
administrarse de forma urgente.

Para introducirnos en el manejo de las arritmias
debemos de seguir un procedimiento sistemadtico
para la interpretacion de los electrocardiogramas, v
no dejarnos llevar por alteraciones mds o menos lla-
mativas que puedan hacer perder la visién global del
trazado. En primer lugar, aunque de escasa impor-
tancia para la interpretacion de las arritmias, calcu-
laremos el eje cardiaco (de forma rapida, valorando
sélo las derivaciones | y AvF): el eje normal, tiene un
trazado positivo en ambas derivaciones.

A continuacién analizaremos la velocidad del tra-
zado (bradicardias, menos de 60 latidos por minuto
y taquicardias si son mas de 100) y seguiremos con
la amplitud del QRS para obtener trazados con QRS
ancho (mas de 3 cuadritos de 1 mm) y QRS estre-
cho (o normal). Gi el trazado es ritmico o arritmico
nos aportara la informacién definitiva para clasificar
las principales arritmias; asi tendremos, por ejemplo:
taquicardias con QRS estrecho v arritmicas (o dicho
de otro modo fibrilacién auricular) o taquicardias con
ORS estrecho ritmico (como podria ser la taquicardia
sinusal o la taquicardia supraventricular), entre otras
muchas posibilidades (ver esquema).

Por ultimo, analizaremos el segmento PR para
detectar posibles bloqueos auriculoventriculares, v
dependiendo de la relacion entre la onda P y la onda
R obtendremos bloqueos de grado |, Il (con variantes
Mobitz 1y Mobitz 2) y grado Ill.

En resumen valoraremos diferentes electrocar-
diogramas y decidiremos que tipo de tratamiento
farmacoldgico o eléctrico precisan en cada caso:
Beta bloqueantes, digoxina, antagonistas del calcio,
amiodarona y sus respectivos antidotos, y posibilida-
des de desfibrilacion o cardioversion.
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Farmacologia al final de la vida.
> Dr. D. M. Mejias Estévez

Para un adecuado manejo de la terapéutica disponi-
ble para los pacientes en el final de la vida, es fun-
damental partir de unas ideas claras y practicas de
unos conceptos vy herramientas implas u horas de
una persona, es fundamental conocer los ser ca-
paces de estimar el prons pluripatol y unidades de
Cuidados Paliativicitos en la misma. Lo primero, es
saber que los Cuidados Paliativos, los cuales deben
ser conocidos por todos los profesionales sanitarios
(especialmente por los Médicos de Atencién Prima-
ria), ayudan al paciente y a sus familias a obtener la
mejor calidad de vida y el menor sufrimiento posi-
bles en las enfermedades terminales (oncolégicas
y no oncoldgicas), especialmente en la ultima fase
de la vida. En los casos muy complejos, es cuando
este trabajo se comparte con los especialistas de
equipos y unidades de Cuidados Paliativos. Este tipo
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de enfermedades, deben conocerse y poder ser di-
ferenciados de los pacientes pluripatoldgicos o cro-
nicos complejos.

Por lo tanto, en la toma de decisiones de estas
situaciones, es muy importante ser capaces de esti-
mar el prondstico, asi como identificar la situacion de
ultimos dias o agonia. En estos ultimos dias u horas
de vida de una persona, es fundamental conocer la
utilidad de los farmacos que ayudan a que los sinto-
mas que pueden aparecer, no acarren sufrimiento al
moribundo, asi como, saber atender las necesida-
des fisicas, psicoldgicas, sociales y espirituales del
mismo y las de su familia o allegados (fundamental
para un adecuado proceso de duelo). Y en referen-
Cia a esta idea, saber aplicar en los casos necesarios
el procedimiento de una sedacién paliativa, la cudl,
debe establecerse con las mejores garantias para es-
tablecerse en los casos en que un proceso de muerte
digna se interrumpe por sintomas refractarios a las
medidas habituales.
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Farmacos o palabras: ayudando a la
salud emocional del paciente y del
profesional.

> Dr. D. M. Alvarez Romero

> Dr. D. F. Atienza Martin

> Sra. D2. E. Rodriguez Diaz

> Sra. D2 E. Mesa Masa

El taller consta de tres estaciones.
Estacion 1: identificacion del sindrome de burn-
out. Se profundiza en los sintomas v signos de
alarma v las herramientas de deteccién. Se ex-
plican los mecanismos implicados en el desgaste
personal y emaocional de los profesionales.
Estacion 2: :Qué puedo hacer desde mi cuerpo?
Se realizan ejercicios practicos que mejoren el
equilibrio corporal aplicando técnicas de relaja-
cién, meditacion, mindfulness y autocompasién
Estacion 3: ¢Qué puedo hacer desde mi mente?
Se explican los mecanismos cognitivos que gene-
ran problemas, de manera especial las distorsio-
nes cognitivas y la rigidez psicoldgica y se practi-
can ejercicios de reestructuracion cognitiva y de
aceptacion y compromiso

Medicina personalizada en el trata-
miento con depresion.

> Dr. D. J. Alcala Partera

> Dra. D2. 0. Rojas Corrales.

La medicina personalizada tiene como objetivo inten-
tar identificar qué caracteristicas de un individuo pue-
den predecir el resultado de un tratamiento concreto
ante una patologia. Por otra parte la depresion pro-
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voca un gran impacto en la calidad de vida del pacien-

te vy afecta significativamente al funcionamiento en

los @mbitos social y laboral, llegando a producir en

numerosas ocasiones gran sufrimiento a la familia y

al entorno inmediato.

La prevalencia de la depresion en Espafia a lo lar-
go de la vida oscila entre el 8 y el 15%. El médico
de atencion primaria, puede llegar a atender en algun
momento de su evolucion entre el 42% vy el 72% del
total de pacientes deprimidos.

Los objetivos de este taller son principalmente:

1. Conocer los principales criterios diagndsticos de
un episodio depresivo.

2. Definir las diferentes opciones de tratamiento
ante un episodio depresivo: psicoterapia, farma-
cos y otras posibilidades de intervencion.

3. Conocer las caracteristicas de los principales far-
macos indicados ante un episodio depresivo.

4. Conocer las caracteristicas de las principales téc-
nicas de psicoterapia indicadas ante un episodio
depresivo.

5. ldentificar las principales caracteristicas de un
paciente con depresion, que pueden predecir una
buena respuesta a un tratamiento especifico.

6. Disefiar un plan de actuacién para mejorar la
atencion personalizada al paciente con depresion
en atencion primaria y llevar a cabo un uso racio-
nal del medicamento antidepresivo.

La modalidad de formacién que se llevard a cabo serd

principalmente presencial y con técnicas didacticas a

desarrollar mediante explicacién oral, discusién y/o

debate junto a resolucién de casos de la practica cli-

nica diaria.

Opioides en el dolor crénico no onco-
lagico. Nuevas evidencias.

> Dra. D2. M. Aparicio Cervantes

> Dr. D. E. Alcaraz Vera

Introduccion

El dolor cronico es un problema de salud publica,
cuyo abordaje resulta prioritario por su elevada pre-
valencia y su repercusion en la calidad de vida de los
pacientes, ya que interfiere en su capacidad para de-
sarrollar actividades de la vida diaria, familiar y la-
boral, convirtiéndose en la actualidad en una “Enfer-
medad” en si mismo y no como un sintoma aislado,
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de ahi la importancia de su visién desde un contexto
mas amplio, es decir, su abordaje desde todas las
esferas que confluyen en él, en definitiva una vision
desde el punto Bio-psico-social.

Se estima que uno de cada seis esparioles (17%)
sufre dolor cronico, cifra nada despreciable, mas lla-
mativa si tenemos en cuenta cifras epidemioldgicas
como: mas del 40% de las consultas de AP son por
este sintoma y suponen casi un 54% de las urgencias
.el 35% lo padecen toda la vida y ademas en un 58%
refieren no estar satisfechos con su tratamiento.

La Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad
identificé al dolor como una de las lineas prioritarias
de trabajo para mejorar la salud de la poblacién.

Uno de sus objetivos es promover una atencion
segura para el paciente, para lo que recomienda fo-
mentar procedimientos consensuados para mejorar
la seguridad en el manejo de los medicamentos re-
lacionados con el dolor e implementar practicas se-
guras.

Los analgésicos OPIOIDES son un componente
fundamental del tratamiento del dolor agudo, del
dolor quirdrgico y del dolor crénico de origen oncold-
gico, pero su papel en el dolor crénico no oncoldgico
es mas controvertido, especialmente su efectividad y
seguridad a largo plazo.

A pesar de ello, su uso ha experimentado un no-
table aumento en la pasada década, en gran medida
por el incremento de utilizacion en el dolor crénico no
oncoldgico, estimandose en un 83% su incremento
en general segun un informe de la AEMPS

El consumo de OPIODES MAYORES se multiplicd
por 12, debido principalmente al incremento de la
utilizacién del fentanilo transdermico y oxicodona en
combinacién

En el afio 2013, financiado por el Ministerio de Sa-
nidad, Servicios Sociales e Igualdad, se llevd a cabo
el Proyecto MARC con el objetivo de elaborar una
lista de medicamentos de alto riesgo para los pacien-
tes con patologias cronicas. Identificandose a LOS
OPIOIDES como uno de los grupos farmacolégicos de
mayor riesgo siendo prioritario una implantacion de
practicas seguras en su uso en este tipo de pacientes.

Objetivo del taller
Establecer practicas seguras para el uso de OPIOI-
DES EN DCNO, dirigidas a prevenir los errores de me-
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dicacion y reducir los eventos adversos previsibles
causados por estos medicamentos asi como cono-
cer las generalidades de su manejo, intervenciones
farmacoldgicas segun la mejor evidencia disponible
y desmitificar los puntos criticos de su utilizacion.,
todo resumido en buenas practicas de uso.

Resumen

ELDCNO es aquel que persiste mas alla de 3-6 meses
cuya causas no amenazan la vida pero si generan un
importante deterioro fisico y psiquico, y refiriéndo-
nos va en concreto al DCNO de origen musculo-es-
quelético decir que sus caracteristicas son: duracion
>3 meses, intensidad segun la escala EVN >4 y pu-
diendo ser continuo o intermitente (mas de 5 veces
a la semana)

El abordaje del mismo debe ser individualizado,
consensuado y multidimensional.

Es importante en este procedimiento conocer el
perfil del paciente y sobre todo conocer vy clasificar
el tipo de dolor e intensidad que tiene, porque estas
premisas condicionaran la utilizacién de una u otra
intervencién farmacoldgica, no farmacoldgica o am-
bas.

En referencia al uso de OPIODES EN EL DCNO, los
puntos clave a tener en cuenta son: no son farma-
cos de primera eleccidn, siendo su uso controvertido
a largo plazo, deben restringirse su uso al dolor de
intensidad moderada/severa y que afecte de forma
importante a la funcionalidad y calidad de vida, se
debe iniciar con opiodes débiles y en caso de utilizar
opioides mayores a la menor dosis posible, teniendo
en cuenta su retirada en caso de aparicion de efectos
adversos o no alcanzar los objetivos.

El opiode mayor de eleccion es la Morfina, no
existiendo evidencia que los nuevos opioides y pre-
sentaciones ofrezcan ventajas y ademas existe me-
nor experiencia en su uso y seguridad.

Uso seguro de benzodiacepinas.
> Dr. D. F. Atienza Martin
> Dra. D2. 1. Ferrer Lopez

Se plantea la eficacia y seguridad del uso continuado
de benzodiacepinas en los trastornos de ansiedad y
en el insomnio. Las evidencias disponibles indican que
la eficacia de estos farmacos se iguala a placebo en
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unas 4 semanas por lo que su uso continuado es con-
secuencia de la tolerancia y dependencia que origina.

El uso continuado de benzodiacepinas se ha aso-
ciado a problemas de seguridad del paciente relacio-
nados con:

Aumento de mortalidad por todas las causas

Aumento de problemas cognitivos y demencia

Aumento del riesgo de caidas y fracturas de ca-

dera

Aumento de accidentes de trafico

Aumento del riesgo de neumonia y de mortalidad

por esta enfermedad
Se plantean las intervenciones efectivas para dismi-
nuir su uso a nivel poblacional y personal que presen-
tan NNT muy aceptables.

Entre estas intervenciones estan la informacion
dada por agentes sanitarios, la informacion escrita y
la utilizacion de pautas descendentes para la desha-
bituacion.

Se explican las alternativas mas efectivas que
son, fundamentalmente, intervenciones de terapia
cognitiva y comportamental.

Inhaladores en EPOC y ASMA.
> Dr. D. P. Panero Hidalgo

La via inhalatoria constituye la via mas adecuada
para la administracion de farmacos en patologia res-
piratoria, fundamentalmente ASMA vy EPOC ya que
conseguimos que el farmaco llegue de forma directa
al érgano diana, con menos dosis y por tanto con me-
nos efectos secundarios y mayor eficacia. Para esto
utilizamos los dispositivos de inhalacién, que cada
vez son mas variados y con mas farmacos disponi-
bles lo que nos obliga a conocerlos y estar familiari-
zados en su uso.

Sin embargo, pese a la disposicion de informa-
cién por parte de los profesionales para mejorar
sus conocimientos tanto de la técnica como de los
diferentes dispositivos de inhalacién, aun contindan
existiendo dificultades a la hora de indicar el dispo-
sitivo mas adecuado asi como lo que contiene cada
uno, y por tanto saber el que estd indicado en EPOC
y/o en ASMA. Esto se pone de manifiesto en estudios
recientes de forma que se ha recogido que hasta un
85 % de los profesionales involucrados en el trata-
miento de patologia respiratoria, presentaban un co-

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

nocimiento insuficiente. Esto repercute obviamente
de forma negativa en el control de la enfermedad de
nuestro paciente.

Para mejorar el conocimiento se ofrece este ta-
ller donde se hara un repaso de las indicaciones de
los inhaladores: presurizados, de polvo seco y nebu-
lizadores. Se comentaran los diferentes dispositivos
existentes, las ventajas y desventajas de cada uno asi
como los principios activos que contienen para saber
los que estan indicados en ASMA o EPOC o en ambos.
lgualmente aprenderemos qué circunstancias serian
las deseables a tener en cuenta a la hora de decidir el
inhalador mas adecuado para nuestro paciente y co-
nocer cual es la técnica inhalatoria correcta para ex-
plicarsela a nuestro paciente y de esta forma, conse-
guir el control adecuado de su patologia respiratoria.

Aspectos Terapéuticos de la enfer-
medad mitocondrial en Atencion Pri-
maria.

> Dr. D. E. Gamero de Luna

Bajo el término de enfermedad mitocondrial se ubi-
can un amplio grupo de trastornos genéticos que se
traducen principalmente, en alteraciones en los sis-
temas mitocondriales de produccién de energia, aun-
que también pueden afectarse otras funciones mito-
condriales relacionadas con la dinamica mitocondrial,
las vias de sefalizacion celular, la gestion de iones,
especialmente el calcio, o la gestién de fosfolipidos
de membranas. Hace unos 20 afios se consideraban
enfermedades extremadamente raras, que daban
lugar a dramaticos cuadros, habitualmente de curso
fatal en los primeros afios de la vida. Actualmente se
sabe que puede encontrarse una mutacion patégena
en 1de cada 200 nacidos vivos, aunque su expresion
fenotipica es menos frecuente (1:4300), constituyen
el grupo mas comun de trastornos metabélicos he-
reditarios y una de las formas mas usuales de tras-
tornos neurolégicos heredables, encontrandose,
ademas, en la base patogénica de un gran nimero de
enfermedades, especialmente en procesos neurode-
generativos, metabdlicos, cardiovasculares, inflama-
torios, de envejecimiento y cancer.

Aungue tipicamente afecta a érganos y sistemas
inicialmente no conectados entre si, su forma de pre-
sentacion mas frecuente es la de aglutinar sintomas
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inespecificos de curso progresivo y fluctuante, entre
los que predominan la falta de fuerza vy fatiga. No es
raro que el paciente, como ocurre con otras enfer-
medades minoritarias, se vea obligado a enfrentarse
no soélo a una odisea para su diagnéstico, sino tam-
bién a la limitacién de su entorno sociosanitario para
comprender el impacto que la enfermedad le ocasio-
na en su vida diaria.

Si bien algunas de las enfermedades mitocondria-
les cuentan en la actualidad con tratamientos espe-
cificos, no es esta la realidad para la mayor parte de
ellas, en las que las terapias existentes son inefica-
ces cuando no tienen efectos deletéreos. Por otra
parte, estos pacientes van a requerir tratamientos de
mantenimiento de complejidad variable y un particu-
lar cuidado con la farmacoterapia que habitualmente
es utilizada para otros procesos.

El médico de familia, como médico de personas,
dentro del esquema general de la atencidn sanitaria,
se encuentra en el lugar necesario para, desde una
vision holistica de la persona, integrar las manifesta-
ciones diversas que presentan estos pacientes y que
escapan a la vision del médico centrado en drganos;
y a prestar un adecuado abordaje biopsicosocial, que
abarca, desde la integracién de los tratamientos es-
pecificos, el asesoramiento en las medidas genera-
les, la conciliacién de la medicacion y del consejo ge-
neético, a la atencién familiar y acompafamiento del
paciente y su familia en el proceso de la enfermedad.

Taller de Psoriasis.
> Dr. D. J. Blanco Leyra
> Dr. D. J. Pereyra Rodriguez

El paciente psoridsico en un paciente crénico comple-
jo por estar implicadas las esferas bio-psico-social.
Ademas de la elevada prevalencia de esta enferme-
dad situada en torno al 1-2%.

Por otra parte la cronicidad es una caracteristica
intrinseca propia de la Atencién Primaria de adultos.
De ello se infiere la utilidad de este taller, donde ade-
mas de recordar el diagndstico y actualizar el tra-
tamiento, se insistira el papel del médico de familia
para control y seguimiento a lo largo de toda la vida
de los pacientes y una atencién especial debido a la
importante asociacion de la psoriasis con los facto-
res de riesgo cardiovascular.
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Comprender la enfermedad, sus mecanismos fi-
siopatoldgicos, su expresion como respuesta infla-
matoria cutanea, brotes de tipo agudo, el entorno
clinico, socioldgico, factores desencadenantes, asi
como los aspectos psicoldgicos de los pacientes |,
sera el objetivo principal.

Se justifica, por tanto, la participacion del médico
de familia perteneciente al Grupo de Trabajo de Der-
matologia de SEMERGEN y un especialista en Derma-
tologia del Departamento de Dermatologia del Hospi-
tal Virgen del Rocio de Sevilla, en este taller, que nos
hablara principalmente , tanto de los tratamientos
clasicos como de las ultimas novedades en cuanto a
posibilidades terapéuticas de esta dermatosis infla-
matoria cronica.

Por ultimo, esperamos que al finalizar el taller
los alumnos asistentes seran capaces de conocer
las distintas expresiones clinicas y diagnodstico dife-
rencial de la psoriasis, conocer la lesion elemental,
y los factores etiopatogénicos conocidos, asi como
detectar y tener en consideracion el perfil cardiovas-
cular del paciente psoridsico. Asi mismo saber eva-
luar las modalidades terapéuticas mas adecuadas a
cada paciente segun el estadio de la enfermedad v
su seguimiento v criterios de derivacion al segundo
nivel asistencial.

Taller: Dermatoscopia en Atencion
Primaria.
> Dr. D. J. Blanco Leira

La Dermatoscopia o0 microscopia de epiluminiscencia
es una novedosa técnica no invasiva muy importante
para el diagndstico precoz del melanoma, aumenta la
especificidad vy sensibilidad en el diagndstico de tumo-
res cutaneos pigmentados y en el cancer cutaneo no
melanoma, sirve para la derivacion de lesiones en esta-
dio precoces, y evita la exéresis indtil de muchos nevos.

Ademads, es de interés para el seguimiento perio-
dico y preciso de la evoluciéon de nevos atipicos en
paciente con factores de riesgo, tanto en los progra-
mas de teledermatologia implantados en atencion
primaria como en su version digitalizada a través de
aplicaciones como el Fotofinder.

A partir del estudio de patrones y estructuras que
son invisibles a simple vista, asi como la observacion
de colores, y vasos en las lesiones, mediante el der-
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matoscopio, podra el médico de familia llegar a fa-
miliarizarse con esta técnica que se halla integrada
entre el diagndstico clinico y el histopatoldgico.

En esta actividad formativa se espera que el
alumno sea capaz de comprender los principios de
funcionamiento de un dermatoscopio, que sea ca-
paz de identificar patrones globales en Dermatos-
copia vy llegue mediante el universalmente aceptado
diagndstico en 2 etapas a poder discernir entre las
lesiones melanociticas de las no melanociticas, y
hacer asi un diagndéstico mas preciso de las lesiones
pigmentadas.

Por otra parte aprendera los criterios dermatosco-
picos mediante analisis de patrones validados de tumo-
res cutaneos no melanoma, como el dermatofibroma,
angiomas, quiste seborreicos y cancer cutaneo no me-
lanoma como el carcinoma basocelular y otros.

El alumno conocera las diferencias y criterios
dermatoscopio del nevo atipico, nevo de Spitz vy los
criterios dermatoscopicos del melanoma.

Actualizacion en doble broncodilata-
cion. ¢ Todas las combinaciones LAMA/
LABA tienen una eficacia similar?

> Dr. D. A. Hidalgo Requena

> Dra. D2. L. Vallejo Aparicio

> Dr. D. J. Morales Herrera

La EPOC se define como una enfermedad respiratoria
caracterizada por sintomas persistentes y limitacion
cronica al flujo aéreo, causada principalmente por el
tabaco.

GesePOC 2017 ha sustituido la clasificacion de
gravedad inicial por una clasificacién de riesgo mu-
cho més sencilla (bajo o alto riesgo). De bajo riesgo:
pacientes que pueden ser tratados y seguidos en
cualquier nivel asistencial y con escasos requeri-
mientos de pruebas complementarias. De alto riesgo:
pacientes que requieren una evaluacién mas precisa
para establecer su fenotipo. Se recomienda la deter-
minacion del fenotipo clinico unicamente en pacien-
tes de alto riesgo: no agudizador, EPOC-asma (ACO),
agudizador con enfisema y agudizador con bronquitis
cronica.

El importante desarrollo farmacolégico en el
campo de la EPOC ha permitido disponer de diferen-
tes opciones de tratamiento que han puesto de mani-
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fiesto que la respuesta clinica puede ser diferente se-
gun determinadas caracteristicas de la enfermedad.
De esta manera, se propone un tratamiento perso-
nalizado, estratificado por nivel de riesgo y condicio-
nado por el fenotipo clinico. La base del tratamiento
farmacoldgico de la EPOC es la broncodilatacion, vy
también es el uUnico tratamiento recomendado en
pacientes de bajo riesgo. En los pacientes con alto
riesgo se afiadiran diversos farmacos a los broncodi-
latadores segun el fenotipo clinico.

Tras la clasificacion del nivel de riesgo, los pacien-
tes con bajo riesgo recibiran inicialmente un LAMA. En
caso de persistencia o empeoramiento de los sintomas
o las agudizaciones, se incrementara el tratamiento a
la doble terapia broncodilatadora (LABA/LAMA).

Los pacientes de alto riesgo recibiran como prime-
ra eleccién una combinacién de LABA/LAMA. En caso
de persistencia o empeoramiento de los sintomas o
agudizaciones, se determinara el fenotipo y se afadi-
ran farmacos de acuerdo con el fenotipo del paciente.

Bibliografia:

Grupo de trabajo GestPOC. Guia prdctica para el
diagndstico v el tratamiento de pacientes con Enfer-
medad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)-Guia
Espariola de la EPOC (GesEPOC). Version 2017. Arch
Bronconeumol, 2017; 53 (supl 1): 2-64.

Buenas Practicas en el seguimiento
de las personas con Diabetes Tipo 2.
> Dr. D. J. Andrés Vera

> Dr. D. M. Ruiz Pefa

Introduccion

La Diabetes Mellitus 2 (DM2) es un grave problema
de salud publica en Espafa. En el estudio di@bet.es
destacan que la prevalencia de diabetes en Espafia
es del 13,8%, donde el 6% es desconocida, cifra que
asciende a casi el 30% si se tiene en cuenta cual-
quier tipo de alteracién del metabolismo hidrocar-
bonado.

Probablemente estas cifras vayan en aumento en los
proximos afios como consecuencia del aumento de la
obesidad y de la vida sedentaria.

Diagnéstico de la diabetes
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El diagnostico de la DM2 se sustenta en cuatro pila-
res basicos que son la clave para entender si nuestro
paciente padece o no estd enfermedad. En la actuali-
dad, los criterios que la definen son: glucemia basal
en ayunas, sobrecarga oral de glucosa (SOG), HbAlc
y clinica de hiperglucemia.

Entenderemos que existe DM2 si en al menos dos
determinaciones analiticas

aparece la glucemia basal en ayunas 2126 mg/dl,
glucemia a las dos horas de la SOG con 75gr de glu-
cosa 2200 mg/dl y/o HbATc 26,5%. De igual manera,
es establecera el diagndstico de DM2 sin necesidad
de confirmacién si aparece una glucemia al azar 2200
mg/dl acompana de la clinica cardinal dehipergluce-
mia (poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso).

Taller de investigacion en Atencion
Primaria: Publica o perece.

> Dr. D. Eladio Jiménez Mejias

> Dra. D2. Virginia Martinez Ruiz

> Dr. D. Luis Miguel Martin de los Reyes

El presente taller tiene como objetivo capacitar a los
participantes en la identificacion de los principales
elementos de un trabajo cientifico original, su estruc-
tura correcta, asi como las fuentes mas importantes
de comision de errores en la elaboracion del mismo,
que son con frecuencia, causa de rechazo por parte
de los revisores de revistas cientificas biomeédicas.

Consta de una primera parte expositiva en la
que se hace hincapié en las claves para la correcta
elaboracion del titulo, la introduccién, los aspectos
metodolégicos bdsicos y las conclusiones de un
manuscrito cientifico. Seguidamente, los discentes
seran distribuidos en tres grupos. Cada uno de ellos
trabajara apoyado por un ponente, sobre el titulo, el/
los objetivo/s vy las conclusiones. Todos ellos aspec-
tos esenciales y con frecuencia motivo de rechazo de
un trabajo original por parte de los revisores de una
revista biomédica si se identifican errores en la ela-
boracién de los mismos.

El trabajo en grupo se basa en el apoyo a modo de
ejemplo en un trabajo original seleccionado por los
ponentes para ejemplificar dado el caso, del mismo.

Finalmente, durante la ultima media hora del ta-
ller se hara una puesta en comun de lo trabajado por
grupos. Se ofreceran las claves para la correcta for-
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mulacion en un manuscrito del titulo, la introduccién
con sus correspondientes apartados (justificacion,
hipctesis y obijetivo/s), los aspectos metodolégicos
esenciales (poblaciones de estudio, tamafio de mues-
tra y fuentes de sesgos) v, por ultimo, la necesidad
de concluir ofreciendo una respuesta clara y sin am-
bigliedad a los objetivos planteados en del estudio.

Innovando en el tratamiento y diagnds-
tico del Asma.

> Dr. D. L. Ginel Mendoza

> Dr. D. M. Santiago Muiioz

El Asma como patologia cronica que es, debemos
conocer su prevalencia y la mortalidad que produ-
ce. Asi mismo conocer que nos dicen las guias sobre
alcanzar el control del asma y mantenerlo. Reducir
la mortalidad, identificar el abuso de la medicacion
de rescate e intervenciones faciles para mejorar el
control.

Que caracteristicas tiene el paciente asmatico con
riesgo vital.

El objetivo debe ser, simplificar el tratamiento del
asma, por una parte identificar el mal control de ma-
nera sencilla, como alcanzar el control en primaria
con rutinas sencillas, atenuando el olvido de la toma
del tratamiento, optimizando la seguridad del trata-
miento y aprendiendo a utilizar rapido v bien los dis-
positivos de tratamiento.

Actualizacion Implante Anticonceptivo;
Herramientas de valor.

> Dra. D2. M. Delgado Galvez

> Dra. D2. A. Jurado Lépez

Existe una corriente a nivel internacional que pro-
mueve el uso de métodos anticonceptivos modernos
y de mayor efectividad, como los LARC (anticoncep-
tivos reversibles de larga duracion), con el objetivo
de disminuir el indice de embarazos no deseados y de
interrupciones voluntarias del embarazo.

Estos métodos son especialmente valorados por
no presentar diferencias entre su eficacia en condi-
ciones de uso ideal, y su efectividad (o eficacia en
condiciones de uso real). Entre ellos, los implantes
anticonceptivos con sélo gestageno, estan especial-
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mente indicados en mujeres que desean anticoncep-
cion segura de larga duracion.

Semergen apuesta por la actualizacion en el Con-
sejo Anticonceptivo, para poder incluir estos méto-
dos desde la Atencion Primaria y, de este modo, me-
jorar su accesibilidad a la poblacién.

En este taller se presenta una Comunidad Virtual
denominada Plan-on, que permitira a los/as profesio-
nales permanecer actualizados/as, formarse en la
implementacion del consejo anticonceptivo y en la in-
sercién/extraccion del Implante, e interaccionar con
personal experto y con el resto de las personas que
forman la Comunidad.

Ademas, se repasara la evidencia en torno al Im-
plante Anticonceptivo, su inclusion en el Consejo, sus
beneficios no anticonceptivos, y el abordaje de los
posibles efectos secundarios que pudiera presentar.
Y se dara la oportunidad a los/as asistentes de prac-
ticar con modelos el proceso de insercién y extrac-
cién de los Implantes.

Taller de vacunacion antineumocacica.
> Dr. D. A. Hidalgo Requena
> Dr. D. L. Ginel Mendoza

La neumonia neumocdcica (NN) es causa importante
de morbimortalidad a nivel mundial. Supone la pri-
mera causa de mortalidad por patologia infecciosa
en Espafia, donde un 20-30% de los pacientes diag-
nosticados precisan de ingreso hospitalario.

En Espafia, se calcula que la neumonia provoca
89.000 hospitalizaciones al afio con, aproximada-
mente, 10.000 defunciones. El gasto anual ronda los
500 millones €, entre costes

sanitarios y sociales, y, aunque la incidencia de la
neumonia varfa entre 2 y 10 casos por cada 1.000
habitantes y afio, esta se multiplica casi por 5 si se
compara el grupo de edad de 18 a 50 afios con el de
mayores de 64 afios.

La vacuna neumocdcica conjugada 13-valente
(PCV13) ha demostrado eficacia vacunal en la pre-
vencion de Enfermedad Neumocdcica Invasiva (ENI)
y NN, con una sola dosis en el adulto.

Cinco Comunidades Auténomas, Madrid, Castilla y
Ledn, La Rioja, Galicia y Asturias, ya han financiado la
vacunacion de forma sistematica con PCV13 en adul-
tos tanto por edad como por patologias cronicas.
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Las Comunidades Auténomas de Castilla Ledn4,
La Riojab vy Galicia6 incluyeron en sus calendarios de
vacunacion una dosis de PCV13 para la cohorte de
65 afios. Asturias’ fue la primera comunidad auté-
noma que incluyo una dosis de PCV13 en su calen-
dario la vacunacion sistematica de todos los grupos
de riesgo con patologias cronicas desde los 6 afios.
Recientemente la Comunidad Auténoma de Madrid8
ha tomado la decisién de incluir en su calendario la
vacunacion para todas las personas mayores de 60
afos y para las personas mayores de 18 afios con
una patologia de base con una Unica dosis de PCV13
para toda la vida. La Ciudad Autonémica de MelillaS
tiene incluido en su calendario de vacunacion para las
personas de 65 afios, asi como para las inmunocom-
petentes con otras patologias de riesgo tras valora-
cion clinica una dosis de PCV13.

Actualmente, en Andalucia, PVC13 no se esta re-
comendando de forma sistematica a la poblacién que
mas se beneficiaria de ella. Resulta necesario formen-
tar entre los Médicos de Familia una mayor cultura
de prevencion incorporando las vacunas a nuestra
consulta diaria y recomendando su utilizacion, aun-
que no estén financiadas actualmente. No se puede
permitir que nuestros pacientes no se beneficien de
una vacuna que ha demostrado eficacia y seguridad.

Ademds de los sujetos inmunodeprimidos, se
consideran susceptibles de vacunacién los inmuno-
competentes tanto sanos de 65 afios 0 mds, como
aquellos con otras patologias de base, o factores de
riesgo, como: enfermedad respiratoria crénica (inclu-
ye EPOC, asma grave vy patologia intersticial difusa
pulmonar), enfermedad hepética croénica (incluye ci-
rrosis), enfermedad cardiovascular cronica (incluye
insuficiencia cardiaca crénica, cardiopatia isquémica,
valvulopatias, cardiopatias congénitas, hipertension
con afectacion cardiaca y pacientes con patologia ce-
rebrovascular), diabetes mellitus en tratamiento con
antidiabéticos orales o insulina, tabaquismo y abuso
del alcohol.

Determinacion del indice, tobillo, bra-
z0 en Atencion Primaria.
> Dr. D. R. Carrascal Garrido

La arteriopatia periférica(AP), constituye junto a la
cardiopatia isquémica vy al accidente cardiovascular,
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una de las manifestaciones clinicas de la Arterioscle-
rosis, si bien es la menos conocida porque produce
una clinica mas silente.

En el diagnostico de la AP, aunque los sintomas
clasicos de claudicacion intermitente y ausencia de
pulsos en MMII confirman la enfermedad con una es-
pecificidad cercana al 100%, su sensibilidad es muy
baja y por cada paciente sintomatico hay tres que
no presentan sintomas. Esto hace necesario realizar
pruebas complementarias y en Atencién Primaria la
de eleccidn es el Indice Tobillo-Brazo, porque es sen-
cilla e indolora, tiene escaso coste, presenta gran re-
productibilidad vy gran sensibilidad (>90%).

Lo objetivos del Taller serfan:

Concienciar a los Médicos de A.P. de la utilidad de

determinar el ITB a sus pacientes de riesgo.

Conocer la técnica de realizacion del ITB.

Conocer los valores normales y patolégicos EAP.

Conocer los pacientes de riesgo a los que hay que

realizarles el ITB.

Conocer la clinica da la EAP.

Conocer los criterios de derivacion a Atencion Es-

pecializada.

Conocer como se modifica la estratificacion del

Riesgo Cardio Vascular cuando se realiza el ITB en

pacientes con SCORE intermedio o bajo.

Aprender a registrar en Diraya los resultados del

ITB.

Abordaje del paciente con DM2 desde
un punto de vista cardiovascular; ca-
sos practicos.

> Dr. D. P. Garcia Pedrefio

Segun los datos epidemiolégicos mas recientes, la
prevalencia de Diabetes en la poblacién adulta de
Andalucia es del 15.3%. Estos datos permiten esti-
mar que aproximadamente un millén de ciudadanos
andaluces tienen diabetes, en mas del 950% como
Diabetes tipo 2 (unas 630 mil personas con diabetes
conocida). De ellos, aproximadamente un tercio des-
conoce que la padece. Un porcentaje equivalente de
la poblacion andaluza (15.8%) presenta alto riesgo
de desarrollar diabetes (Prediabetes). La. prevalen-
cia de factores de riesgo cardiovascular en Andalucia
es superior al resto de Espafia (s/t Obesidad Abdo-
minal)
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Si bien la Mortalidad prematura por Diabetes ha
sufrido un descenso superior al resto de Espafia, qui-
zas por el abordaje integral del proceso (PIDMA).

La presencia de DMT2 aumenta significativamente
la probabilidad de eventos cardiovasculares. De hecho,
entre un 50- 75% de diabéticos morira de enfermedad
cardiovascular (ECV). La cardiopatia isquémica y la in-
suficiencia cardiaca son las cardiopatias con mayor
morbimortalidad en los pacientes con DM2.

Grandes estudios han marcado la evidencia en el
manejo de la Diabetes Mellitus tipo 2: estudios de se-
guridad cardiovascular.

Entre los objetivos del taller :

1. Informacion epidemioldgica de Diabetes en nues-
tra area.

2. Necesidad de abordaje integral de la Diabetes (PIDMA).

3. Revisién nuevos aspectos de fisiopatologia de la
Diabetes Mellitus tipo2.
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4. Discusion sobre casos clinicos , con valoracion del
riesgo cardiovascular.

5. Discusion sobre las nuevas terapias en el aborda-
je del diabético con riesgo cardiovascular.

El marco del debate esta circunscrito al ambito de la

Atencién Primaria con la mirada puesta en el proce-

so integral asistencial en Andalucia y mejora de las

competencias profesionales.

Manejo de la Hidradenitis Supurativa
desde Atencion primaria: Proyecto
Hércules.

> Dra. D2. M. Fernandez Ballesteros

> Dr. D. P. Fernandez- Crehuet Serrano

La Hidradenitis Supurativa es una enfermedad infla-
matoria, progresiva y cronica, que causa un gran im-
pacto en la calidad de vida de los pacientes que la su-
fren. Se trata de una enfermedad infradiagnosticada, y
por desgracia, muchos de estos pacientes llegan a las
consultas de dermatologia en estadios muy avanza-
dos (Hurley Il), donde va la remisién de las lesiones es
poco probable y las secuelas pasan a ser permanen-
tes. Se estima que pasan una media de 9 afios hasta
que se hace un diagndstico correcto de la enfermedad.
Durante estos afios, los pacientes son valorados por
una media de 14 médicos y son sometidos a una media
de 7 cirugfas, todo ello lleva a un incorrecto manejo
de la enfermedad desde el inicio y a un alto grado de
insatisfaccion de los pacientes con la atencidn sanita-
ria recibida. Estos datos ponen de manifiesta la nece-
sidad por parte de Atencién primaria y los Servicios de
Urgencias de conocer los diferentes aspectos de esta
enfermedad. Para ello queremos dar a conocer la ini-
ciativa estratégica interdisciplinar Hércules, que reco-
ge una serie de recomendaciones, algoritmos diagnds-
ticos y terapéuticos, asi como, propuestas de circuito
asistencial para un mejor abordaje de esta enferme-
dad de forma precoz y evitar las secuelas mutilantes
que puede llegar a ocasionar.

Ecografia.
> Dr. D. F. Sarmiento Jiménez
> Dr. D. A. Garcia Arjona

La ecografia ha llegado para quedarse. Si primero
fueron los ginecdlogos o cardidlogos que la hicie-
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ron parte integral de su exploracion, hoy no sélo la
Atencion Primaria, sino casi todas las especialidades
( Urgencias, Reumatologia, Traumatologia, etc.) han
ido incorporando esta disciplina en su exploracion ru-
tinaria, dadas sus caracteristicas de inocua, barata,
calidad de informacion, etc haciéndose practicamen-
te imprescindible.

Desde hace mas de 25 afios el GTE Semergen ha
formado a millares de meédicos y actualmente tiene
representacion por toda la geografia espafiola en su
intento de acercar v facilitar esta formacién al meé-
dico, con multiples cursos de ecografia abdominal,
musculo-esquelética, urgencias, ecocardiografia,
pediatrica, etc. lo que lo ha ido consolidando como
grupo con experiencia.

La ecografia ha dejado de ser una herramienta es-
pecializada, en lo que se llamaba el fonendo del futuro,
para convertirse en un sentido mas del médico ade-
mas de la palabra, el oido v el tacto. Al ojo clinico, po-
demos afiadir el ojo ecografico, para ademas de pal-
par una vesicula verla, de oir un soplo verlo, de intuir
un desprendimiento de retina verlo, etc. La consabida
“una imagen vale mas que mil palabras”, explica toda
la fuerza que supone una foto que da cuerpo o formaa
las palabras, un video ...le da vida., y por tanto a la his-
toria clinica y la exploracion le da evidencia. Ademas
cabe destacar de su empleo lo que me gusta llamar
los atributos de oro o singulares de la misma que son
que cuanto mas grave es un problema, o mas amplio
es su diagndstico, mas util es, y con la particularidad
de hacerse a tiempo y sobre la marcha, ya que las
cosas no ocurren stibitamente, a veces nosotros las
descubrimos de repente. El médico de familia estd en
una localizacion fundamental para dirigir el trayecto o
ruta diagndstica y terapéutica del paciente.

Hemos preparado un taller de introduccién donde
se describirdn brevemente algunas aplicaciones de
la ecografia para Atencién Primaria (POCUS, EPICA, a
pie de cama y desde la cabeza a los pies), se descri-
bira la sistematica basica de exploracion abdominal
con lectura y exploracion en vivo y e-FAST. Se expli-
cara brevemente la exploracién basica del hombro,
en lecturas y sobre modelos, de breve duracion (10
min) para luego comprobar con las préacticas que “lo
puedes hacer” y “lo vas a hacer” a lo que se dedica-
ra el resto del tiempo. Al final se expondra un breve
rueda de casos,
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Espirometria.
> Dr. D. A. Hermoso Sabio

Es conocida la dificultad en general, de los profesio-
nales de Atencion Primaria, que tienen con la Espi-
rometria, prueba por otra parte basica en nuestras
consultas para el diagndstico y seguimiento de pato-
logias tan frecuentes como son el Asma vy la Enfer-
medad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC).

Con el Taller se pretende conocer los conceptos
basicos de la prueba, tanto en el funcionamiento del
aparataje, como dela interpretacion fisiolégica de lo
gque medimos. Manejo basico de un espirémetro y
de la COP6 vitalograph, éste ultimo como prueba de
screenig para indicacion de espirometria.

Se veran las indicaciones dela prueba y el medio y
las condiciones en las que se debe realizar con crite-
rios de calidad v reproductibilidad.

Sobre todo aprenderemos a interpretar la prue-
ba en el diagndstico y seguimiento en las patologias
a las que hemos hecho referencia, convirtiéndola en
una prueba facil en su interpretacion.

Cirugia Menor.
> Dr. D. J. Baca Osorio
> Dr. D. J. Diaz Jiménez

La Cirugfa Menor incluye una serie de procedimientos
quirdrgicos sencillos y generalmente de corta dura-
cion, realizados sobre tejidos superficiales y/o estruc-
turas facilmente accesibles, bajo anestesia local, que
tienen bajo riesgo v tras los que no son esperables
complicaciones postquirurgicas significativasl. El pro-
grama de Cirugia Menor es una de las competencias
mas coste-efectivas desplegadas en Atencion Prima-
ria. Se justifica por la existencia de patologias muy
frecuentes susceptibles de ser resueltas mediante
técnicas de Cirugia Menor en Atencién Primaria, te-
niendo como caracteristica la utilizacion de practicas
quirdrgicas sencillas y de corta duracién, entre 15y 30
minutos, que se realiza en tejidos superficiales y/o ac-
cesibles, precisando, en general, anestesia local, con
riesgo y complicaciones postquirtirgicas escasas.

Objetivo general: Conocimiento de las indicaciones
y técnicas de Cirugia Menor e iniciacion en la practica
de dichas técnicas.

26 - Revista Andaluza de Atencién Primaria - Afio 7 - Vol 7 Mayo 2018

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Las premisas fundamentales en que se basa dicha
practica son: no intervenir si dudamos o desconoce-
mos el diagndstico o la técnica a realizar, supeditar la
técnica quirdrgica al tipo de lesién que vamos a tra-
tar, informar al paciente y obtener el consentimiento
informado, asi como evitar técnicas quirdrgicas des-
tructivas ante lesiones de las cuales desconocemos
el diagndstico previo.

Para su realizacion se precisa:

Infraestructura de la sala de Cirugia Menor: cami-

lla, fuente de luz, mesa de material estéril, asien-

to, lavabo, contenedor de productos contamina-
dos biolégicamente.

Instrumental quirdrgico Mango de bisturi, hojas

desechables, Porta-agujas, Pinzas (hemostaticas

(Mosquitos), de diseccién de Adson con dientes),

Tijeras, Electrobisturi.

Material fungible: Anestésicos locales, Suero fi-

sioldgico, Antisépticos tépicos, Jeringas, Agujas,

Punch de biopsias, Curetas, Rasuradoras, Mas-

carillas, Gafas protectoras, Guantes estériles,

Criosprays, Set de suturas, Gasas estériles, Ven-

das....

Es necesario un sistema de registro en Historia clini-
ca de DIRAYA con diagndstico, Libro de registro, Hoja
de valoracion quirdrgica, Consentimiento informado,
Hojas de anatomia patoldgica y microbiologia, Hojas
informativas para el paciente.

Asi mismo, existen unos procedimientos basicos:
preparacion del cirujano (vestuario, lavados de ma-
nos, colocacion de guantes) v preparacion del campo
quirdrgico (rasurado, limpieza y desinfeccion de la
zona, paneado del campo).

Las lesiones a abordar por Atencién Primaria po-
demos clasificarlas en: Lesiones epidérmicas (Abce-
sos, Heridas vy laceraciones Cirugia ungeal, Verrugas,
Mollusco contagioso Queratosis Seborreica, Actini-
ca, Fibromas, Lentigo) Lesiones dérmicas (Lesiones
pigmentadas benignas, Dermatofibromas) Lesiones
subdérmicas (Quistes Triquilemicos, Sebaceos, Epi-
dermoides, Dermoides, Lipomas) u otras lesiones
(Lesiones vasculares Angioma senil, punto rubi Ne-
vus araneus o spider Granuloma piogénico Cuerpos
extranos y subcutaneos)

La aplicacion de los anestésicos puede ser tdpica,
por infiltracién local vy por blogueo nervioso.
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Los procedimientos quirdrgicos a emplear son:
Criocirugia, Electrocirugia vy Escision (tangencial, ci-
lindrica o fusiforme), con las diferentes técnicas de
anudado dependiendo de la lesidn vy localizacion de
la misma.
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Mesas

Comprometido con el paciente croni-
co complejo.

> Dr. D. F. Losada Vifiau

> Dr. D. J. Jiménez Jaimez

¢ Es posible simplificar la diabetes?

Actualmente las opciones terapéuticas en diabe-
tes, sobre todo tipo 2, y los conocimientos en base a
la evidencia publicada han aumentado considerable-
mente.

Las posibles combinaciones de hipoglucemiantes
no insulinicos en tipo 2 y el avance de la tecnologia en
diabetes tipol hacen que los tratamientos sean mu-
cho mas complejos.

Sin embargo la gran cantidad de publicaciones de
alto rigor cientifico con mdltiples disefios compara-
tivos hacen que la informacién también sea mucho
mas abundante. La publicacién de datos de los ensa-
yos de seguridad cardiovascular han aportado mu-
cha evidencia de la eficacia y sobre todo de la seguri-
dad de los nuevos farmacos antidiabéticos.

Es por ello que a pesar de la abrumadora cantidad
de posibles combinaciones de farmacos tengamos
cada vez mas claro cual debe ser el farmaco a elegir
siguiendo la preconizada individualizacién segun las
caracteristicas concretas del paciente.

En base a informacién como la edad, los afios de
evolucion, el grado de control de la glucemia, el ob-
jetivo del mismao, el peso del paciente, el grado de
insuficiencia renal, y las comorbilidades asociadas
podemos seleccionar el mejor tratamiento con mu-
cho mejor criterio del que disponiamos hace afios.

A lo largo de la exposicion se detallaran las diver-
sas caracteristicas individuales de los pacientes que
nos hacen elegir el tratamiento oportuno para cada
uno de ellos asi como las evidencias disponibles res-
pecto a los farmacos comercializados en la actualidad.

En resumen por tanto, a pesar de las diversas
opciones que el médico tiene para elegir, las posibi-
lidades estan bien definidas por la bibliografia y los
consensos actuales, posibilitando unos algoritmos
sencillos de seleccién de farmacos para cada situa-
cién clinica.
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Diabetes.
> Dr. D. A. Hormigo Pozo
> Dr. D. A. Tejedor

La familia de los inhibidores de la recaptacion de glu-
cosa (iSGLT2), de los cuales el primero comercializa-
do en Espafa es la dapaglifozina (Forziga®), vienen
a poner a disposicion de la clase médica una nueva
terapia cuyo mecanismo de accién es independiente
de la insulina y se centra en la inhibicién de la
reabsorcion de glucosa en el tubulo contorneado
proximal facilitando su excrecion y consiguiendo con
ello un descenso de los niveles de glucosa circulante
y por la pérdida caldrica anadida (1 gr glucosa =4
calorias) produce una pérdida de peso .
efectos son cruciales en el control del paciente
diabético tipo 2 ya que actua sobre los mecanismos
de producciéon y mantenimiento de la enfermedad v
posibilita un mejor control de la enfermedad?.

En el desarrollo de la enfermedad de la diabetes,
la evolucién de la misma, el sobrepeso existente en
la mayoria de los pacientes, la hipertension arterial
coexistente en el 70% de los diabéticos y el trabajo
que puedan realizar los pacientes nos hace necesa-
rio el uso de farmacos que intenten mejorar su per-
fil metabdlico, mejorar su peso y su tension arterial
y permita el desarrollo de sus profesiones con los
menores riesgos posibles. Creemos que dapaglifozi-
na (Forziga®) vy Dapaglifozina-metformina (Xigduo®)
ha contribuido a mejorar todos estos parametros en
las personas con diabetes sin produccién de efectos
secundarios no deseables y nos presenta una alter-
nativa terapéutica ideal para conseguir los objetivos
en monoterapia y terapia combinada siendo comple-
mentarias en sus mecanismos de accion.

La revision de los factores de riesgo coexistentes
en las personas con diabetes vy los beneficios que la
familia de los iSGLT 2 y en particular la Dapaglifozi-
na produce en el control de los distintos factores de
riesgo v los beneficios secundarios que conseguimos
es la razon de la ponencia de la mesa.

Ambos

Dolor Cronico esperanza crénica.
> Dra. D2. M. Aparicio Cervantes

> Sr. D. A. Cabrera Ledn

> Dra. D2. M. Reyes Diaz Osto

> Dra. D2. M. Sanchez Gonzalez
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Médico de las Unidades Moviles del Dispositivo de
Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU). Sevilla. Miem-
bro de los Grupos de Trabajo de Urgencias, Dolor y
Comunicacion de SEMERGEN.

Con motivo del éxito del curso masivo sobre Do-
lor Crénico No Oncoldgico (DCNO) realizado por el
grupo de Dolor de SEMERGEN Andalucia en colabora-
cién con la Escuela Andaluza de Salud Publica (EASP)
se crea esta mesa para:

1. Concienciar sobre la importancia de formarse
en Dolor, dando a conocer el estado actual del tema
y la repercusion que tiene el dolor en la calidad de
vida de nuestros pacientes. No se puede entender el
dolor sin hacer una valoracion bio-psico-social (inte-
gral) del individuo que lo padece. Se estima, segun a
encuesta publicada en 2012 por la Asociacion Andalu-
za del Tratamiento de Dolor y Asistencia Continuada,
que le DCNO afecta al 15,5% de la poblacién andalu-
za. Dos terceras partes de los afectados sufren dolo-
res continuos, mientras que el resto los califica como
intermitentes aunque de larga duracién. Los dolores
principales de la poblacion afectada se sitdan en la
espalda, las piernas v las rodillas. También destacan
los dolores por “todo el cuerpo” o multiorganicos. El
dolor mas frecuente es de tipo reumatolégico.

2. Difundir la experiencia del grupo de docentes
desde que comenzd el proyecto a finales de 2016,
hasta que se puso en practica el curso masivo “Aten-
cion Médica Primaria a Personas con Dolor Crénico
no Oncolégico”, via online, a través de una plataforma
virtual y gracias al apoyo del equipo técnico humano
que la EASP facilité para su completo desarrollo.

3. Exponer los resultados de satisfaccion de los
alumnos (analizados por la EASP), una vez concluido
el curso, recogidos a través de la encuesta anénima
de uso habitual en este tipo de formaciones masivas.
El seguimiento del curso fue masivo, habiéndose re-
gistrado casi 1000 solicitudes durante la primera se-
mana de apertura. Se hicieron dos itinerarios segun
el perfil profesional del alumno (médico y no médi-
co). Solicitaron la matriculaciéon 560 profesionales
meédicos y 485 de otras categorias profesionales,
obteniendo el certificado final el 76,7% (362) de los
meédicos, 79,3% (287) de MFyC y el 80,8% (328) de
otras categorias (en su mayoria personal de enfer-
meria) El curso ha sido muy bien evaluado, alcanzan-
do puntuaciones medias en todas las preguntas por
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encima de 8,4. La utilidad del curso ha sido lo mejor
valorado en ambos itinerarios. El itinerario con otros
perfiles ha evaluado algo mejor el curso en todas las
preguntas, observandose las mayores diferencias
en: utilidad del curso, satisfaccién general y conse-
cucion de objetivos, que son curiosamente los 3 indi-
cadores clave que se suelen utilizar en la EASP para
medir la satisfaccion del alumnado.

4. Mostrar los resultados mas relevantes extrai-
dos de encuestas andnimas a los alumnos, sobre te-
mas relacionados con el dolor. Y en ese sentido:

- El perfil-tipo de los encuestados: es el de una
muijer, médico de AP, con larga trayectoria profe-
sional, que antepone la atencién de sus pacientes a
elementos de distraccion (tiempo asignado para la
consulta o la tecnologia obligatoria, elementos cla-
ramente estresantes vy distorsionadores), que con-
sidera que posee suficientes habilidades para la co-
municacion y respeta la autonomia del paciente, usa
técnicas de couselling (donde el paciente es el princi-
pal responsable de su salud) que, probablemente, no
haya adquirido por entrenamiento, sino por experien-
cia profesional.

- Esta profesional refiere tener un estado de sa-
lud bueno/muy bueno, esta satisfecha con su vida y
es feliz. Ademas encontramos que hay profesionales
que conviven a diario con dolor cronico (al menos de
intensidad moderada) que -si bien no suele limitar su
actividad diaria-, si su percepcion de calidad de vida
ensombreciendo sus expectativas de mejoria/cura-
cién, con el tratamiento convencional. Serd objeto de
otro estudio explorar si todo esto influye en la acti-
tud del profesional, respecto al manejo de sus pa-
cientes con dolor cronico.

- Al contrario de lo que creiamos, muchos me-
dicos de AP dicen usar las escalas EVA/EVN en su
practica clinica, sobre todo para tomar decisiones
terapéuticas y opinan que por su sencillez las pueden
usar profesionales(no exclusivamente medicos) que
tratan a personas con dolor.

- Esos mismos encuestados, en su mayoria, des-
conoce y/o no ha practicado nunca técnicas de re-
lajacion, si bien tiene interés en probar alguna vez.
Las personas que practican no lo suelen hacer con
regularidad y buscan ademas de relajacion, reducir
el estrés laboral vy, en ocasiones, el dolor.
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Orales Médico de Familia

353/1. Conocimientos y actitudes de
los médicos de Atencion Primaria de
Andalucia sobre la deteccion de per-
sonas con riesgo elevado de cancer
de mama.

Autores

M. Sdnchez Pérez'; L. Ruiz Del Moral?; M. Luna More-
no’; T. Sanz Ortega’; F. Hidalgo Martin?; J. Mancera
Romerao.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. UGC Ciudad Jardin. DS Malaga-
Guadalhorce. Malaga.; Médico Residente de Medicina
Familiar y Comunitaria. UGC Ciudad Jardin. DS Malaga-
Guadalhorce. Malaga.; *Médico Residente de Medicina
Familiar y Comunitaria. UGC Ciudad Jardin. Malaga.

Introduccion

Explorar los conocimientos vy las actitudes de los me-
dicos de Atencién Primaria de Andalucia sobre la de-
teccidén de personas con riesgo elevado de cancer de
mama v el cancer hereditario, asi como identificar la
accesibilidad a las pruebas de cribado vy la coordina-
cién en la atencion a las personas con estos canceres
en nuestra Comunidad Auténoma.

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal a partir de una en-
cuesta de opinién on line realizada a médicos de aten-
cién primaria de Andalucia. Cuestionario de 24 pre-
guntas (datos sociodemograficos, cancer de mama
y cancer hereditario). Para el andlisis estadistico se
emplearon medidas de frecuencia y de asociacién. Se
establecié un nivel de significacion para una probabi-
lidad < 0,05.

Resultados

Tasa de respuesta del 32%, 224 encuestas validas,
56% hombres, edad media (*DE) de 46+12 afios. Los
criterios de riesgo alto de cancer de mama eran cono-
cidos por 71,4%, IC-95%=65-76, peor en los habitats
mayores (p=0,014). El seguimiento de las muijeres

30 - Revista Andaluza de Atencién Primaria - Afio 7 - Vol 7 Mayo 2018

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

con alto riesgo era realizado por cirugia, 94 (42%, IC-
55%:35-48) y ginecologia, 77 (34,4%, 1C-95%:28-
40). Podian solicitar mamografia en tumoraciones v
en riesgo moderado o elevado el 86%. Desconocian
la existencia de consultas de consejo genético 133
médicos (59,4%, IC-95%=52-65). 220 (98,2%, IC-
95%=95-99) consideraban util para su practica clini-
ca una actividad formativa en cancer hereditario.

Conclusiones

El programa de cribado de cancer de mama es bien
conocido por los medicos de Atencién Primaria de
Andalucia y el acceso a la mamografia es satisfac-
torio. Los conocimientos sobre cancer hereditario
de los médicos de Atencion Primaria de Andalucia es
deficitario y variable seguin las zonas y hay un desco-
nocimiento generalizado sobre la existencia de Uni-
dades de Consejo Genético y Cancer Hereditario.

353/19. Donantes a corazén parado:
donantes de vida.

Autores

J. Garcia GonzdleZ'; F. Ruiz Carbajo?; L. Carbajo Mar-
tin®; M. Garcia Gonzalez’; R. Jiménez Cabrera®; R. Cal-
zado Gutiérrez®.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Dispositivo de Cuidados Criticos vy
Urgencias. AGS. Sevilla Sur.; 2Tecnico Transporte Sa-
nitario. ADEA. Sevilla.; *Médico de Familia. Subdirec-
cién Médica. AGS Sevilla Sur.; “Graduada Psicologia.;
*Médico de Familia. Dispositivo de Cuidados Criticos vy
Urgencias. AGS. Sevilla Este.; ®Enfermera. Dispositivo
de Cuidados Criticos y Urgencias. AGS. Sevilla Sur.

Introduccion

Los programas de donantes a corazon parado estan
surgiendo en los Ultimos afios como herramienta
para aumentar el nimero de donantes reales y po-
der ofertar mas drganos para trasplante. Se entien-
de por Donantes a Corazén Parado (DCP) aquellos
pacientes que, cumpliendo las condiciones generales
para la donacion de érganos, sufren la muerte por
el ceseirreversible de las funciones cardiorrespirato-
rias. Antes de iniciar un programa de este tipo cree-
mos necesario realizar una estimacion del nimero de
donantes potenciales.
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El objetivo de este estudio es identificar y analizar
el nimero potencial de donantes a corazén parado
extrahospitalarios (DCPE) en Sevilla.

Material y métodos

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo basa-
do en el andlisis de historias clinicas entre el 1de enero
20089y 31de diciembre 2010. Se han incluido historias de
pacientes atendidos por equipos 061 de Sevilla con diag-
nostico de PCR (CIE-S 427.05) y edad entre 1y 55 afos.
Se han recogido los siguientes datos: edad, sexo, tiempo
en iniciar maniobras de reanimacion, tiempo de transfe-
rencia hospitalaria, causa sospechada de PCR, realizacion
de RCP basica por testigos, sila RCP ha sido presenciada.
Se realizé andlisis descriptivo de las variables cuantitati-
vas expresandolas mediante medias vy las variables cua-
litativas mediante frecuencias y porcentajes.

Resultados

Disponiamos inicialmente de 163 casos con CIE 427.5
y edad entre 1y 55 afios, de los cuales fueron exclui-
dos cuatro. El nimero potencial de DCPE en el pre-
sente estudio es de 60. La edad media es de 39.9
afos y el 73.8% son hombres. La causa mas frecuen-
te de PCR es la cardiaca. El tiempo medio de inicio de
la reanimacion es de 9 minutos y 57 segundos vy de
llegada al hospital de hospital fue de 60 minutos y 45
segundos. Se han excluido 99 casos que no cumplen
los criterios de DCP.

Conclusiones

Los programas de donantes en asistolia son una bue-
na fuente para incrementar el nimero de donantes.
En nuestro estudio se han obtenido 60 casos de po-
tenciales DCPE. Estos pacientes podrian haber sido
potenciales donantes si hubiera existido un protocolo
de actuacién como el que existe en la actualidad en la
ciudad de Sevilla.

353/28. Consumo de los inhibidores
de la dipeptidil peptidasa-4 (iDPP4)
en los ultimos diez anos en un Distrito
de Atencidon Primaria.

Autores
M. Luna Morenad’; F. Hidalgo Martin?; M. Sdnchez Pé-
rez’; J. Ferndndez Arquero*; A. Hormigo Pozo®.
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Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
UGC Ciudad Jardin. Malaga.; 2Médico Residente de Medici-
na Familiar y Comunitaria. UGC Ciudad Jardin. DS Malaga-
Guadalhorce. Malaga.; *Médico de Familia. UGC Ciudad
Jardin. DS Mélaga-Guadalhorce. Malaga.; “Farmacéutico.
DS Malaga-Guadalhorce. Malaga.; *Médico de Familia.
UGC Puerta Blanca. DS Malaga-Guadalhorce. Malaga.

Introduccion

Nuestro objetivo fue describir el consumo de los in-
hibidores de la dipeptidil peptidasa-4 (iDPP4) en un
Distrito Sanitario de Atencién Primaria entre los afios
2008y 2017.

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal. Distrito Sanitario
urbano. 600.000 habitantes mayores de 14 afios.
Subgrupo terapéutico “A10 (Farmacos usados en
diabetes)”: A10BD (Combinaciones de farmacos hipo-
glucemiantes orales) y “A10BH (Inhibidor de la DPP4).
Los datos se presentan como dosis diaria definida
(DDD). Afios 2015-2017. Datos aportados por el Ser-
vicio de Farmacia del Distrito. Se analizan los datos
de las moléculas del grupo: alogliptina, linagliptina,
saxagliptina, sitagliptina v vildagliptina (solas y en
combinacion con metformina). En el afio 2015 se uni-
fican dos Distritos Sanitarios. Medidas de frecuencia.

Resultados
El consumo de iDPP4 (en DDD) ha seguido la siguien-
te evolucién desde 2008 a 2017: 63.882, 360.628,
867.742,1.288.088,1.482.574,1.706.476,1.937.664,
2.514.918, 2.692.305, 2.866.29 y 2.866.292.
La presentacion en solitario ha evolucionado (en %):
94, 53, 33, 29, 28, 30, 31,33, 36, 38.
Por moléculas, segun aparicion en el mercado, la
evolucion ha sigo la siguiente:
Sitagliptina  (59.584, 258.748, 550.620,
806.764, 912.184, 506.948, 932.148, 1.149.645,
1.193.360y 1.228.948).
Vildagliptina (4.298, 101.880, 315.582, 451.896,
520.186, 586.712, 638.280, 858.072, 887.492y
899.290).
Saxagliptina (1.540, 29.428, 50.204, 77.876,
138.876, 111.986, 52.596 y 77.840).
Linagliptina (134.940, 395.040, 503.100 y 607.350).
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Aloglptina (175, 15.757 y 52.864).
El consumo de moléculas solas, sin asociarse a met-
formina, ha seguido la evolucion que se adjunta (en %):
Sitagliptina (100, 69, 46, 38, 34, 32, 31,31, 33, 34)
Vildagliptina (17, 13, 11,10, 10, 12, 15, 17, 20, 21)
Saxagliptina (100, 100, 100, 73, 41, 53, 52, 53)
Linagliptina (80, 73, 71, 71, 72)
Alogliptina (68, 80, 44)

Conclusiones

Gran crecimiento en el consumo de iDDP4 en esta
década.

La combinacidon con metformina es la forma mas
usual de utilizacion.

Sitagliptina es la molécula mas utilizada.
Vildagliptina, sitagliptina y alogliptina se usan mas
combinadas con metformima que solas.

353/29. Evolucién de los trabajos en-
viados a los congresos Semergen An-
dalucia (afios 2012-2017).

Autores

J. Mancera Romera’; M. Sénchez PéreZ'; F. Atienza Martir?.
Centro de Trabajo

'Médico de Familia. UGC Ciudad Jardin. DS Malaga-
Guadalhorce. Malaga.; 2Médico de Familia. UGC Fuen-
santa Pérez Quirds. Sevilla.

Introduccion

Nuestro objetivo fue analizar algunas caracteristicas
de los trabajos cientificos enviados a los congresos
Semergen Andalucia (afios 2012-2017).

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal. Atencién Primaria.
Variables: congreso (2012 Ubeda, 2013 Sevilla, 2014
Torremolinos. 2015 Isla Antilla, 2016 Chiclana de la
Frontera, 2017 Almeria), categoria profesional (me-
dico de familia, residente de Medicina Familiar y Co-
munitaria), tipo de trabajo (comunicacion, caso clinico,
proyecto de investigacion), lugar de trabajo, provincia.
Criterios de inclusién: trabajos aceptados por los di-
ferentes Comités Cientificos.

Fuente de datos: Revista Andaluza de Atencién Primaria
(volumenes1al6). Disponibleen: http://www.semerge-
nandalucia.org/index.php?p=formacion&sec=revista
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Andlisis estadistico: medidas de frecuencia y asociacion.

Resultados

En los seis congresos analizados se presentaron 648
trabajos (45 en Ubeda, 43 en Sevilla, 62 en Torremo-
linos, 167 en Isla Antilla, 149 en Chiclana de la Fronte-
ray 182 en Almeria).

Los residentes presentaron 469 trabajos (72%).
387 fueron casos clinicos (60%), 207 comunicacio-
nes (32%) y 54 proyectos de investigacion (8%).

La mayoria de los trabajos, 597 (92%) procedian de
los centros de salud, 17 (2,5%) de hospitales y 16
(2,4%) de urgencias.

Por provincias Malaga presentd 220 trabajos (34%),
Huelva 95 (14,7%), Cadiz 89 (13,7%), Granada 63
(9,7%), Jaén 60 (9,3%), Sevilla 45 (6,9%), Cordoba
34 (5,2%) Almeria 25 (3,9%) y de fuera de Andalucia
17 (2,7%).

En todos los congresos, menos en Sevilla, los residen-
tes superaron el 70% de los trabajos presentados.
Los médicos de familia presentaron mas comuni-
caciones y proyectos (167-95%) que los residentes
(85-18%) con un valor de p<0,001.

Coérdoba fue la provincia con mayor porcentaje de
trabajos presentados por los residentes (95%), se-
guida de Malaga (82%) vy Jaén (78%) v Sevilla (53%)
la que menos.

Huelva fue la provincia con mayor porcentaje de co-
municaciones y proyectos presentados (60%), segui-
da por Sevilla (47%) y Cérdoba (21%) la que menos.

Conclusiones

Incremento progresivo en la presentacion de traba-
jos @ nuestros congresos.

Los trabajos presentados por los residentes repre-
sentan 2/3 del total.

La modalidad de casos clinicos fue la predominante.
Dos provincias han enviado casi la mitad de todos los
trabajos.

353/99. Factores relacionados con la
adherencia terapéutica en pacientes
con alto riesgo cardiovascular (RCV).

Autores
M. Aljama AlcAntara; B. Martin Martin; M. Gonzdlez
Troncoso.
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Centro de Trabajo
Médico de Familia. UGC Fuensanta Pérez Quirds. Se-
villa.

Introduccion

Los pacientes con alto RCV suelen tener prescritos
un numero importante de farmacos preventivos. La
adherencia al tratamiento es un elemento fundamen-
tal para conseguir la disminucién de eventos busca-
da. El objetivo de este trabajo es evaluar el papel de
diversos factores biopsicosociales en la adherencia
terapéutica de estos individuos

Material y métodos

Se seleccionan 211 paciente de alto RCV. Se evaludan
factores demograficos, nivel académico, farmacos
prescritos, adherencia, malestar psiquico, personali-
dad, apoyo social, funcién familiar y opiniones sobre
los medicamentos (cuestionarios Morisky, GHQ-28,
COPE, MOSS, APGAR familiar y BMQ).

Se realiza analisis bivariante mediante t Student en
variables lineales y chi-cuadrado en las categodricas,
analizando condiciones de aplicacion.

Se realiza analisis multivariante mediante regresion
logistica binaria

Resultados

Edad media de 65.17 afios. 52,1% muijeres. Resulta-
ron significativas en el analisis bivariante:

Edad (cumplidores (C): 66,99 vs incumplidores (I):
63,87; p: 0,014); Ser universitario (C. 26.09 % vs |
14,58; p: 0,041); Numero de farmacos (C: 9,74 vs |:
1,73; p: 0,011); Malestar psiquico (GHQ28): (C: 5,48
vs I: 10,74; p<0.001); Disfuncion familiar (APGAR-F):
(C: 9,13 vs I: 8,29; p: 0,008) v opiniones sobre medi-
camentos (BMQ): (C: 15,70 vs I: 24,96; p<0.001)

En el analisis multivariente se excluyo la variable
BMQ por tener un F en la ANOVA de 237,5 y una d
de Cohen de 2.628, siendo significativas el malestar
psiquico, la funcién familiar y algunas dimensiones de
personalidad.

Conclusiones

Las opiniones sobre los medicamentos son el princi-
pal predictor de la adherencia terapéutica en pacien-
tes de alto RCV.

Proyectos de investigacion
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Las variables relacionadas con el malestar psiquico
también tienen un importante impacto.
Aungue el numero de farmacos es un factor con sig-
nificacion estadistica, su impacto es pequefio y no
significativo en el andlisis multivariante.

353/112. El corazon del Tartaro. Ana-
lisis de la actividad en cardiopatias
mas prevalentes de un servicio de ur-
gencias extrahospitalario.

Autores

M. Sdnchez Gonzdlez; R. Velasco Soto; E. Del Pino Ji-
menez.

Centro de Trabajo

Médico de las Unidades Mdviles del Dispositivo de
Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU). Sevilla.

Introduccion

La fibrilacién auricular (FA), arritmia mas prevalente
en Servicios de Urgencias (SSUU): es responsable de
mas del 3% de urgencias generales y aparece en el
10% de ingresos hospitalarios. Incrementa significati-
vamente la morbi-mortalidad: duplica la mortalidad,
favorece la insuficiencia cardiaca y tromboembolis-
mo arterial. La insuficiencia cardiaca (IC) es via final
comun de numerosas enfermedades cardiovascula-
res. Su prevalencia aumenta con la edad, estando re-
lacionada con el envejecimiento. Constituye la princi-
pal causa de hospitalizacion en mayores de 65 afios y
el Unico sindrome cardiovascular cuya incidencia esta
aumentando. Cerca del 1% de la poblacién mayor de
40 afos padece IC, y el 6-10% proporcién de 265
afios. Nuestro objetivo es analizar la actividad del
servicio de urgencias extrahospitalario, en relacién a
estas dos patologias cardiacas tan prevalentes.

Material y métodos

Disefio:Observacional, — descriptivo.Poblacion:  nu-
cleo urbano(696.315 habitantes,con poblacion flo-
tante de:216.807 personas).Periodo de estudio:se
han analizado registros facilitados por la EPES de 5
meses(septiembre-diciebre de 2017 y febrero 2018).
El total de casos fueron seleccionados por el juicio clini-
co de ICC(con/sin EAP) y FA(de novo/inicio incierto,con
RVR/RVL).Variables registradas:edad,sexo,motivo de

consulta,prioridad de EPES, zona, juicio clinico(CIE) vy
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resolucion(con/sin traslado al hospital).Andlisis reali-
zado con paquete estadistico:SPSS.

Resultados

Total:449 casos/5 meses:89,8 casos/mes(media).
Edad media:82,248,76afos.Rango  56(44-100).
El 75% 277 afios.El 67,7% mujeres y el 32,3%
hombres.Juicios:Fallo cardiaco congestivo(ICC):No
EAP:49,7%,EAP:14,5% vy FA:35,5%.Porcentaje aso-
ciado a SCACEST de ICC y/o FA:muy bajo:0,66%.
Motivos de consulta mas frecuentes:Disnea (56,3%),
alteracion de las ctes vitales(hiper/hipotension,
FC, desaturacion,etc: 14,5%) y dolor no traumati-
co(7.6%).Se trasladan:2,7+22+35% (59,7%).Tras-
lado en RTU(ambulancia no medicalizada,con dos
técnicos sanitarios) 22% vy medicalizada:35,0%.
El 39,4%(75,70% de este porcentaje era ICC vy el
24,29% FA)es decir 177 pacientes,no se traslada
por estabilizacién en domicilio,o por escaso benefi-
cio de derivacién hospitalaria(mala calidad de vida
previa,paciente en CCPPetc).

Conclusiones

Casi el 40% de los motivos de urgencia relacionados
con IC y/o FA que atienden los EM de nuestro servicio
se resuelve en domicilio,sin traslado al hospital.Esto
apoya la idea de la creacién de una Unidad de estancias
cortas/unidad de dia especifica de Insuficiencia cardiaca
y FA(intra/extrahospitalaria) para reducir el colapso de
urgencias,al menos en épocas de alta frecuentacion.
Hemos detectado areas de mejora en los registros
del juicio clinico, reconsultas en 24 horas y cronas.

353/138. Beneficio terapeutico de
la coordinacion sociosanitaria en la
atencion a paciente cronico.

Autores

M. Trujillo Parra’; M. Molina Gil?; J. Perez Ramos®; M.
Serrano Catend’.

Centro de Trabajo

'Coordinador de Urgencias. Hospital Alta Resolucion
de Lebrija. Sevilla.; 2Enfermera Gestora de Casos Co-
munitaria. Centro de Salud Nuestra Sefiora del Casti-
llo de Lebrija. Sevilla.; *Coordinadora de Cuidados del
Servicio de Urgencias. Hospital Alta Resolucion de
Lebrija. Sevilla.
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Introduccion

Paciente de 70 afios,pluripatolégico,con EPOC,que
presentaba numerosas agudizaciones con complica-
ciones manifestadas fundamentalmente por disnea
intensa que le obligaba a asistencias frecuentes en el
Servicio de Urgencias del HAR Lebrija(SUHAR).
OBJETIVO:mejorar la cumplimentacion de tratamiento
que evite descompensaciones v asistencias de urgencias.

Material y métodos

Tras asistencias continuadas en el SUHAR de
Lebrija,se considera oportuno poner en conocimiento
el caso en el equipo del Centro de Salud de Atencién
Primaria (AP),porque el paciente no dispone de apo-
yo familiar para facilitarle cuidados minimos, ya que
vive con un hijo deficiente mental,en una vivienda de
campo y no disponen de ayuda por parte de Servicios
Sociales,por lo que el manejo del régimen terapéu-
tico es inefectivo desde hace tiempo,lo que provoca
esas descompensaciones,que conllevan a multiples
atenciones de urgencias.

Con el objetivo principal del correcto cumplimiento por
el paciente del régimen terapéutico,para prevenir esas
agudizaciones y mejorar con ello la atencién asistencial
y su calidad, se traslada el caso a través de la plata-
forma de telecontinuidad de cuidados a la Enfermera
Gestora de Casos Comunitaria(EGCC),planificandose un
plan de accién personalizado multidisciplinar e interni-
veles y derivando el caso a los Servicios Sociales del
Ayuntamiento de la zona,desde donde se le gestiona so-
licitud urgente de plaza en Residencia por Ley de Depen-
dencia al paciente y a su hijo , y mientras se adjudicaron
dichas plazas, se le facilité ayuda por parte de Servicios
Sociales mediante cuidadora formal,que garantizaba el
cumplimiento del tratamiento en su domicilio.

Resultados

Se facilitd a traves de la coordinacién sociosanitaria,
entre atencion especializada y AP, una atencion per-
sonalizada a un paciente crénico que ha conseguido
un mejor cumplimiento del régimen terapéutico y la
disminucién de sus agudizaciones y por consiguiente
el numero de asistencias en el SUHAR Lebrija.

Conclusiones
Las intervenciones y actuaciones de coordinacion
entre atencién especializada y Atencién Prima-
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ria pueden mejorar la atencién sanitaria integral a
los pacientes cronicos con respecto a la adheren-
cia al régimen terapéutico y el manejo efectivo del
tratamiento,mejorando su calidad de vida y disminu-
yendo la necesidad de frecuentes asistencias sanita-
rias de urgencias.

353/142. Beneficio de la coordinacion
multidisciplinar e interniveles en la
evitacion de derivaciones a hospital
general.

Autores

M. Trujillo Parra’; M. Molina Gil?; J. Perez Ramos®; M.
Serrano Catena?; C. Peinado Barraso®.

Centro de Trabajo

'Coordinador de Urgencias. Hospital Alta Resolucion
de Lebrija. Sevilla.; 2Enfermera Gestora de Casos Co-
munitaria. Centro de Salud Nuestra Sefiora del Casti-
llo de Lebrija. Sevilla.; *Coordinadora de Cuidados del
Servicio de Urgencias. Hospital Alta Resolucion de
Lebrija. Sevilla.; “Enfermera Gestora de Casos Comu-
nitaria. Hospital Infantil Virgen del Rocio. Sevilla.

Introduccion

Diabetes insipida postcirugia de craneofaringioma en
paciente de 5 afios,que obliga a controles frecuentes
de valores de sodio paraevitar hipo/hipernatremiapara
modificacién del tratamiento de base vy ante el riesgo
de situaciones de urgencias tipo convulsién,coma,/hi-
pertonia, disminucién de consciencia.

OBJETIVO: Disminuir/Evitar derivaciones a Hospital
General Virgen del Rocio(70 Km del domicilio de la
paciente) mediante asistencias protocolizadas en
Hospital Alta Resolucion de Lebrija(10 Km)

Material y métodos
Tras cirugia, mantiene ingreso en Hospital Infantil Vir-
gen de Rocio(HIVR) durante dos meses,programando
antes de su alta,un protocolo de actuacién consen-
suado entre :
Servicio de Pediatria General del HIVR por Endo-
crinologo Infantil y Enfermera Gestora de Casos
Hospitalaria
Centro de Salud (CS) de Atencidn Primaria de la lo-
calidad de la paciente(EL Cuervo de Sevilla),por Pe-
diatra de Atencién Primaria y Enfermera Gestora

Proyectos de investigacion
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de Casos Comunitaria (de Lebrija y El Cuervo).
Servicio de Urgencias del Hospital de Alta
Resolucion(SUHAR) de Lebrija,por el Coordinador
del SU y la Coordinadora de Cuidados del SU.
Se establece un circuito de actuacién para la
paciente,en el que por un lado se programa contro-
les analiticos,con los que seguir el Plan de Actuacion
conciliado al alta,para posibles modificaciones del
tratamiento en situaciones en las que el sodio se
encuentra en rango establecido para mantener tra-
tamiento domiciliario y por otro lado actuaciones
estructuradas para seguir en caso de hipo/hiperna-
tremia excesiva o por presentacion de situaciones de
urgencias(previstas,conocidas y comunicadas a los
profesionales)derivadas de esta desviacion en los va-
lores del sodio,con pauta prefijada de administracion
de suero salino hipertonico y furosemida en casos de
hiponatremia y sueroterapia (glucosalino/fisioldgico)
en caso de hipernatremia.
Ademas se programa en el HAR Lebrija la valoracion
por su Servicio de Rehabilitacion.

Resultados

Tras las distintas asistencias en relacién al Plan de
Actuacion establecido,en menos del 15% de los casos
se ha necesitado derivacion de la paciente al HIVR.

Conclusiones

Con la adecuada coordinacién de la atencién interni-
veles durante el proceso asistencial en los diferentes
puntos de la prestacion ayuda,se consigue una aten-
cion sanitaria efectiva,segura y eficiente,agilizando
en este caso la realizacion de pruebas complementa-
rias y evitando imnecesarios y largos desplazamien-
tos de la pacientes.

353/182. ;Seria viable compartir la
demanda aguda de algunas patolo-
gias agudas entre el equipo asisten-
cial de atencion primaria?

Autores

A. del Rio Caballero’; A. Ruiz Medina?; M. Ligero Moli-
na®; 5. Agrela Torres®.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud San Miguel. To-
rremolinos. Malaga.; 2Médico de Familia. UGC San An-
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drés Torcal. Malaga.; 3Médico de Familia. Centro de
Salud Teatinos. Malaga.; “Meédico de Familia. Centro
de Salud Trinidad Jesus Cautivo. Malaga.

Introduccion

valorar la viabilidad, a criterio de los profesionales,
de que se comparta la demanda aguda de algunas
patologias entre el equipo asistencial de atencién pri-
maria. Ver la distribucion por sexos, edad, categoria
profesional, tipo de vinculacién y lugar de trabajo.

Material y métodos

estudio descriptivo transversal mediante encuesta
voluntaria a profesionales de Atencién Primaria (mé-
dicos y enfermeros) de tres centros de salud urbanos
de Malaga y un dispositivo de apoyo de Torremolinos.
A cada patologia propuesta se atribuyd un nimero
del 1al 6, de menor a mayor grado de acuerdo con
la vialidad para que dicha patologia sea atendida por
enfermeria. Las patologias incluidas han sido heri-
das, picaduras, sintomas urinarios menores, sinto-
mas menores de ansiedad, estrefiimiento, vomitos,
diarreas, alteraciones de glucemia sin compromiso
neurometabdlico y sintomas catarrales menores.

Se realizé el andlisis descriptivo de los datos estra-
tificando las respuestas por vinculacién profesional,
edad, sexo, tipo de contrato y centro de trabajo.

Resultados

53 participantes: 28 médicos (27 ebab), 22 enferme-
ros (21ebap).

Totalmente viable: Heridas 54.79%(67.9% médicos,
36.4 Y%enfermeros) Picaduras:30.2% (44,4%meédicos,
4.5% enfermeros). Sintormas Urinarios: 3.8% (7.1%
Médicos, 0% Enfermeros).Estrefimiento: 9.4% (17.9%
Médicos, 0% Enfermeros). Ansiedad: 5.7% (10.7% Mé-
dicos 0% Enfermeros. Diabetes: 13.2% (21.4% Médicos
0% Enfermeros) Vomitos: 5.7 (7.1% Médicos, 0% En-
fermeros) Diarreab.7% (7.1% Médicos, 0% Enferme-
ros) Catarros: 5.7% ( 10.7% Médicos, 0 % Enfermeros).

Conclusiones

Las heridas y picaduras/mordeduras son considera-
das las patologias mas viables para compartir la de-
manda con enfermeria , existiendo diferencias entre
las categorias profesionales, siendo percibidas mas
viables por médicos que por enfermeros.
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353/185. ; Por qué es poco viable com-
partir la demanda aguda de patologias
entre el equipo de atencion primaria?

Autores

A. del Rio Caballero’; A. Ruiz Medina?; M. Ligero Moli-
na®; 5. Agrela Torres*.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud San Miguel. To-
rremolinos. Malaga.; “Médico de Familia. UGC San An-
drés Torcal. Malaga.; 3Médico de Familia. Centro de
Salud Teatinos. Malaga.; “Meédico de Familia. Centro
de Salud Trinidad Jesus Cautivo. Malaga.

Introduccion

Se pretende valorar los factores que influyen a cri-
terio de los profesionales de atencién primaria, en
la viabilidad para compartir la atencién de demanda
aguda de algunas patologias.

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal mediante encuesta
voluntaria a profesionales de Atencion Primaria (28
médicos y 22 enfermeros) de tres centros de salud
urbanos de Malaga y un dispositivo de apoyo de Torre-
molinos. Se identifican las causas que pueden afectar
a la baja viabilidad en la demanda compartida (DC), qué
actividades pueden mejorar la implantacién de la DCy
en queé area asistencial seria mas viable su implanta-
cién. Se realizé el andlisis descriptivo de los datos es-
tratificando las respuestas por vinculacion profesio-
nal, edad, sexo, tipo de contrato y centro de trabajo.

Resultados

El 23.4% de los encuestados considera que atender
la demanda aguda no es una funcién de enfermeria ,
el 19.4% considera que existiria un rechazo por parte
del paciente, el 18.5% considera que enfermeria tiene
falta de formacién para atender la demanda aguda.Un
14.5% ofrece reticencias al cambio, un 12.9% ve impo-
sible clasificar la demanda desde Atencidn al usuario.
Un 11.3% considera que conllevaria una sobrecarga
asistencial, un 18.5% con campanas divulgativas para
usuarios, El 32.6% cree que la implantacion de la de-
manda compartida mejoria con formacién, el 23.9%
con una implantacion gradual y el 19.6% incentivando
a los profesionales. Un 17.4% que generaria descuerdo
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entre profesionales, el 16.3% cree que la gestion com-
partida de la demanda proporcionaria una asistencia
incompleta, un 16.3% cree que duplicaria la demanda,
un 13% cree que podria mejorar la capacidad de reso-
lucién. Un 11% cree que facilitaria la accesibilidad. Un
35.5% lo considera viable en consultas de no demo-
rables, el 28.9% en urgencias, el 18.4% en consulta a
demanda y un 17.1% no lo considera viable en ningun
area de su actividad asistencial.

Conclusiones

Un cuarto de los profesionales asistenciales de aten-
cién primaria creen que atender la demanda aguda
de algunas patologias no es una funcién de enferme-
ria. La falta de formacion es el principal motivo de no
viabilidad.

353/196. Hable con EVA. Entrevista
en dolor y uso de la escala visual ana-
logica.

Autores

M. Sdnchez Gonzdlez'; M. Diaz Osto?; R. Carrascal Ga-
rrido®; E. Alcaraz Vera*; M. Aparicio Cervantes®; A.
Cabrera Ledn®.

Centro de Trabajo

'Médico de las Unidades Mdviles del Dispositivo de
Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU). Sevilla.; 2Mé-
dico de Familia. UGC EL Porvenir. Sevilla.; 3Médico de
Familia. UGC Armilla. Granada.; “Médico de Familia.
UGC La Laguna Cadiz.; "Médico de Familia. UGC Tri-
nidad Jesuis Cautivo. Malaga.; ®Director de Proyectos
de la Escuela Andaluza de Salud Publica.

Introduccion

El médico de AP tiene un tiempo muy limitado para
valorar a sus pacientes.En caso de los que consul-
tan por dolor crénico no oncolégico(DCNO)son fun-
damentales tanto las habilidades de comunicacion
y actitudes del profesional,como herramientas sim-
ples que le ayuden a cuantificar algo absolutamente
subjetivo.Queremos conocer cémo percibe el pro-
fesional su comunicacién con pacientes con dolor,si
identifica elementos distorsionadores,utiliza técnicas
de couselling y qué uso hace de una escala visual
analdgica(EVA)conocida, sencilla y ampliamente va-
lidada en investigacion.

Proyectos de investigacion
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Material y métodos

Disefio: descriptivo, observacional. Poblacién: profe-
sionales de AP de toda Andalucia, que participaron
en un curso online masivo sobre Dolor crénico no
oncologico(DCNO). Método: se pasaron dos encues-
tas andnimas, sobre autopercepcién de habilidades
en comunicacion y uso de la EVA. Periodo: segundo
semestre de 2017.Variables(comunes): sexo, expe-
riencia en la misma organizacion, categoria, zona.
Variables (especificas)primera encuesta: habilidades
en entrevista clinica, atencion plena, elementos dis-
torsionadores de comunicacion(profesional-usuario)
y técnicas de counselling. Variables (especificas) de
la segunda: uso v disponibilidad de EVA en historia di-
gital. El andlisis lo hizo la Escuela Andaluza de Salud
Publica(EASP).

Resultados

Encuestados: 380. El 57,89% muijer, 77,36% habia
trabajado mas de 10 afios,77,89% meédico de AP
y 97,89% de Andalucia. El 70,27% se cree capaz
de abstraerse de emociones cuando entrevista. El
44,21% reconoce estar pendiente del reloj cuando
atiende al paciente (eso le estresa vy lo transmite al
interlocutor). El 38,95% refiere no estar pendiente
del tiempo y no lo considera elemento distorsionador
de la comunicacion. El 25% presta mas atencion al
ordenador que al paciente. El 86,84% se considera:
congruente, asertivo, calido, humano, empatico vy el
73,16% opina que practica técnicas de counselling.
El 56,98% afirma usar escalas EVA en consulta y
el 57,93% dice utilizarla para evaluar la respuesta
al tratamiento / tomar decisiones. Sélo el 27,51%
dice disponer en la historia digital de EVA/EVN vy el
96,56% cree que su uso es muy sencillo.

Conclusiones

Perfil: mujer, médico de AP, con larga trayectoria
profesional, que antepone la atencién de sus pa-
cientes a elementos de distraccién(tiempo asignado
para la consulta o tecnologia obligatoria, elemen-
tos claramente estresantes vy distorsionadores).
Considera que posee suficientes habilidades para la
comunicacién y respeta la autonomia del paciente:
usa técnicas de couselling (el paciente: principal res-
ponsable de su salud) que, probablemente, no haya
adquirido por entrenamiento, sino por experiencia
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profesional. Al contrario de lo esperado, muchos
profesionales dicen usar la escala: EVA en clinica,
sobre todo para tomar decisiones terapeuticas(tal
vez el grupo seleccionado, matriculado en un cur-
so sobre DCNO, esté mas motivado)y opinan que,
por su sencillez, pueden usarlas profesionales(no
exclusivamente médicos)que tratan a personas con
dolor.

353/208. Analisis de un programa
de deteccion precoz del cancer de
cervix:la importancia de su realiza-
cion y seguimiento.

Autores

A. 5dnchez Silvestre'; M. Ligero Molina?; A. del Rio Ca-
ballero’; 5. Agrela Torres'; A. Ruiz Medina®; M. Padilla
Ldpez'.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud Trinidad Jesus
Cautivo. Malaga.; “Médico de Familia. Centro de Sa-
lud Teatinos. Malaga.; *Médico de Familia. Centro de
Salud San Miguel. Torremolinos. Malaga.; “Médico de
Familia. UGC San Andrés Torcal. Malaga.

Introduccion

El cribado del cancer de cérvix presenta elevada
transcendencia porque detecta lesiones muy pre-
coces y pre-malignas subsidiarias de tratamiento y
prevencion.

Ha demostrado ser muy eficaz disminuyendo su apa-
ricién hasta un 80%.

Pero es preciso mantener la calidad de intervencio-
nes en todas las fases del programa v alta cobertura
de poblacion diana.

Por ello es necesario que la poblacién disponga de fa-
cil accesibilidad, esté bien informada de su existencia
y de la importancia del seguimiento en los intervalos
de realizacion para mantener altos indices de resul-
tados.

Objetivo: analizar seguimiento de un programa de de-
teccion del cancer de cervix.

Material y métodos
Estudio descriptivo transversal retrospectivo.
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Material: Historias pacientes citados en el progra-
ma de deteccidn precoz del cancer de cérvix periodo
2007-2017.

Archivo de citologias realizadas no recogidas periodo
2007-2017

Método: evaluacion del total de citologias archivadas
no recogidas, con andlisis de los motivos de no reco-
gida.

Resultados

Total citologias realizadas: 7902. Total de citologias
realizadas archivadas: 1638 (20,72%). Total de ci-
tologias realizadas archivadas no recogidas: 1463
(18,51%).Media: 16,8%-26,4%)

Los motivos de no recogida: Desconocido: 1463
(89,31%) Duplicadas (ya recogidas, informadas vy
registradas pero no en consulta de la muijer): 121
(7.38%) Por cambio de centro de salud: 54 (3,29%).
Exitus:1(0,06%).

Incremento de realizacion de citologias en Atencién
primaria: 46,65% (incorporacion screening forma
masiva afio 2011).

Incremento del porcentaje de citologias no recogidas
por cualquier motivo: 7,77% (incorporacion scree-
ning forma masiva 2011).

Conclusiones

Incremento importante de realizacidn de citologias
en Atencion primaria.

Incremento de citologias no recogidas tras incorporacion
de la realizacion del screening en Atencién Primaria.
Porcentaje nada desdefiable de no recogida de las
mismas, asi como el desconocimiento del motivo.
Déficit en la informacicén a las usuarias en el segui-
miento del cribado.

Areas de mejora:

Mantener la captacion proactiva de usuarias en el pe-
riodo etario de su realizacién, tras contacto oportu-
nista o a demanda.

Incrementar vy reforzar positivamente la informacion
dada a las usuarias no solo de su realizacion sino
también de su seguimiento en los intervalos dispues-
tos segun resultados, asi como la importancia de su
recogida, mejorando con ello la efectividad de las in-
tervenciones y su calidad.

Palabras claves: cancer cérvix, cribado, atencion Pri-
maria.
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353/210. Analisis y evaluacion de un
programa de cirugia menor.

Autores

A. del Rio Caballero’; M. Garcia Aparicio?; A. Ruiz Me-
dina®; A. Sdnchez Silvestre*; S. Agrela Torres*; M. Li-
gero Molina®.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. DCCU Centro de Salud San Miguel. To-
rremolinos. DS Costa del Sol. Mélaga.; 2FEA Anestesia y
Reanimacion. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.; *Médico
de Familia. UGC San Andrés Torcal. Malaga.; “Médico de
Familia. Centro de Salud Trinidad Jesus Cautivo. Malaga.;
*Médico de Familia. Centro de Salud Teatinos. Malaga.

Introduccion

La evaluacién continua de aquellos procedimientos
considerados relevantes en la actividad diaria de la
Atencién Primaria, es necesaria para detectar y co-
rregir errores si existiesen para establecer areas de
mejoras y con ello mantener y mejorar su calidad.
OBJETIVOS: Andlisis de las derivaciones realizadas a
Cirugia menor evaluando: su pertinencia y registro asi
como el correcto cumplimiento, archivo y custodia
de los Consentimientos informados emitidos.

Material y métodos

Estudio: estudio descriptivo retrospectivo por medio
de auditoria interna.

Material: Historias de pacientes citados en el progra-
ma de Cirugia menor los afios 2015-2016. Archivo de
Consentimientos informados de procedimientos rea-
lizados en los afios 2015-2016.

Método: evaluacion del total de historias citadas y
consentimientos informados emitidos en los proce-
dimientos realizados.

Los criterios/estandares de calidad evaluados en los
consentimientos informados son: Nombre y firma
del paciente, Nombre y firma del meédico, fecha de
realizacion y registro de su entrega en diraya. Com-
probacién de su correcto archivo y custodia.
Pertinencia de la derivacion vy registro del motivo de
rechazo.

Resultados
nQ total historias: total: 312.199 (2015).113 (2016)
ne de CI: total: 127. 76(2015). 51(2016).

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Cumplimiento de criterios de calidad: total: 124
(97,63%) 2015: 2(97,36%) 2016:1(98,03%).

2015: no registro en la historia de la entrega: 2
(2,67%).

2016: falta firma del paciente: 1(1,96%).

Archivo y custodia: 100%.

Pertinencia y registro: no se realizéd procedimien-
to: Total: 185 (59,29%). 2015: 123 (61,80%. 2016:
62(54,86%).

Motivos de rechazo: Derivaciones a otros niveles
asistenciales: Total: 62 (54,86%). 2015: 32 (51,62%).
2016: 30 (48,38%). No pertinencia (no financia-
do SAS/no procede): total: 123 (61,80%). 2015: 90
(73,17%). 2016: 33 (53,22%).

Registro en Historia clinica de no realizacion del pro-
cedimiento: Total: 178 (96,21%). 2015:116 (94,30%).
2016:62 (100%).

Conclusiones

Adecuado cumplimiento de los criterios en los Con-
sentimientos informados utilizados en Cirugia Menor.
Alto porcentaje de derivaciones a las que no se les
realizé ningun procedimiento siendo los motivos de
rechazo derivaciones a otros niveles asistenciales y
la no pertinencia de las mismas.

Areas de mejora:

Mantener evaluacién anual para continuar en la me-
jora continua de este procedimiento y seguridad del
paciente.

Actividades formativas e informativas en cuanto a
criterios de derivacion a este programa.

Palabras claves: Cirugia Menor, Consentimiento infor-
mado, pertinencia.

353/211. Validaciéon del cuestionario
Sevilla para cribado de perfeccionismo
patolagico. Resultados preliminares.

Autores

F. Atienza Martin'; E. Mesa Masa?; E. Rodriguez Diaz*;
M. Alvarez Romero*.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. UGC Fuensanta Pérez Quirds. Se-
villa.; “Psicéloga Sanitaria. Centro Médico Psicosoma-
tico. Sevilla.; 3Psicéloga Clinica. Psicoterapeuta. Cen-
tro Médico Psicosomatico. Sevilla.; “Director Centro
Médico Psicosomatico. Sevilla.
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Introduccion

El perfeccionismo patoldgico es una pauta conduc-
tual relacionada con el trastorno obsesivo-compulsi-
vo (TOC). No existen herramientas para su cribado o
diagndstico, salvo algunas dimensiones de cuestiona-
rios utilizados en el TOC.

El objetivo del trabajo es validar el cuestionario Sevi-
lla para cribado de perfeccionismo patolégico

Material y métodos

Se realizaran los siguientes pasos:
Revision bibliografica y seleccién del gold estan-
dar.
Validez aparente con revision de 8 expertos.
Evaluacion de la compresién en 30 personas sanas.
Anadlisis de propiedades psicométricas en una
muestra de 208 pacientes (8 por item).
Consistencia interna: alfa de Cronbach.
Estabilidad: test-retest en una muestra de 50 pa-
cientes a las 4 semanas del primer test. Se me-
dird la concordancia mediante indice Kappa v el
coeficiente de correlacién de Pearson.
Coeficiente de correlacion intraclase de cada item
Andlisis de la validez de criterios mediante com-
paracion con las dimensiones elegidas del ICO me-
diante coeficiente de correlacion de Pearson.
Andlisis de validez de constructo mediante anali-
sis factorial exploratorio con test de Barlett.

Resultados

Tras la revision por expertos y el test cognitivo se
fij6 un cuestionario con 26 items con respuesta tipo
Likert de 4 dimensiones (nada a mucho).

Se seleccionaron las dimensiones de perfeccionismo
y responsabilidad excesiva del inventario de creen-
cias obsesivas (ICO).

Tras su aplicacién en 50 sujetos de 34,6 afios de
edad media, el 50% muijeres, los resultados fue-
ron Alfa de Cronbach: 0,84 (buena consistencia
interna).

Correlacion de Pearson con ICO: 0,338; p: 0.016 (co-
rrelacién adecuada).

En el analisis factorial exploratorio se identificaron
6 factores (rigidez/control, responsabilidad exagera-
da, falta de espontaneidad, sentido exagerado de jus-
ticia, autoexigencia y conservadurismo) que explican
el 63% de la varianza.
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Conclusiones
El cuestionario Sevilla puede ser un instrumento ade-
cuado para el cribado de perfeccionismo patoldgico

353/213. El mito de Quiron. Encuesta
sobre el dolor y técnicas de relajacion
en meédicos de Atencion Primaria(AP) .

Autores

M. Diaz Osto’; M. Aparicio Cervantes?; M. Sdnchez
Gonzdlez®; R. Carrascal Garrido®; E. Alcaraz Vera®; J.
Gil Campoy®.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. UGC El Porvenir. Sevilla.; 2Médico de
Familia. UGC Trinidad. Malaga.; 3Médico de las Unidades
Mdviles del Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias
(DCCU). Sevilla.; “Médico de Familia. UGC Armilla. Gra-
nada.; "Médico de Familia. UGC La Laguna Cadiz.; *Medi-
co de Familia. Centro de Salud Virgen del Mar. Almeria.

Introduccion

Los pacientes con dolor crénico(DC) refractario a
terapias convencionales perciben que los meédicos
somos“demasiados tolerantes con el dolor ajeno”.
No hemos encontrado estudios que demuestren
que seamos capaces de empatizar suficientemente
buscando analgesia 6ptima cuando los profesionales
sanitarios padecemos dolor y/o presentamos nive-
les de estrés/ansiedad que impactan negativamente
en nuestra salud, sin embargo los profesionales que
practican técnicas de relajacién:mejoran su bienes-
tar, aumentan resiliencia y previenen situaciones ad-
versas.La meditacion es lo mas util por sus multiples
efectos beneficiosos.

OBJETIVOS:Conocer existencia de DC en profesiona-
les de AP,explorando su opinidn, efecto, control v ex-
pectativas. Valorar realizacion técnicas de relajacion
y su efecto.

Material y métodos

Estudio: descriptivo observacional.

Material: dos encuestas: una sobre dolor sentido y
calidad de vida(14 items) y otra sobre realizacion de
técnicas relajacion(9 items),administradas durante
curso online sobre DC en 2017(colaboracion Escuela
de Salud Publica,(EASP) y SEMERGEN)

Método: Analisis y evaluacion de respuestas.
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Resultados

De la encuesta sobre "Dolor sentido/calidad de
vida”.

Total encuestados: 458. Mujeres 270 (58,95%)/
Hombres 188 (41,25%). Llevan mas de 10 afos en
el mismo trabajo: 329 (71,83%). En Andalucia: 449
(98,03%). Médicos: 452 (98,69%). Consideran su
salud buena/ muy buena: 411 (89,79%). Padecen
DC:82 (17,.90%).Sufren limitacién ABVD: 19 (23,17%).
Intensidad DC moderada: 24 (29,28%)/severa: 1
(1,22%). De los que tiene DC: 57 (69,51%) lo tienen
siempre y no esperan mejoria con tratamiento: 50
(60,91%) aunque creen que la evolucion depende
ellos mismos: 61 (74,39%). Ademas del DC tienen
otra enfermedad crodnica limitante concomitante:
19 (4,15%). Sin embargo de todos los encuestados
la satisfaccion: moderada/completamente  feliz:
414 (90,39%). Total: 370. Mujeres: 208 (56,22%)/
Hombres:162(43,78%). >10 afos mismo trabajo: 291
(78.65%). Trabajan Andalucia: 360 (97,30%). Médi-
cos: 291(78,65%).

Sobre la encuesta de "Técnicas de relajacion”.Prac-
tican técnicas: Nunca: 45 (12,16%)/alguna vez: 111
(30%), sin interés: 214 (57,84%). Repetir técnica:
No: 3 (2,70%)/si: 38 (34,23%). Practica irregu-
lar: 50 (45,05%)/ rutinaria: 14 (12,61%)/regular: 6
(5,41%).

La técnica mas usada Pilates: 52 (46,85%)/la me-
nos: Tai-chi: 11 (9,91%). Motivos para practicar:
relajacion 60,36% (60)/reduccion estrés laboral
47,75% (53)/Reduccion dolor. 24,32% (27)

Conclusiones

Perfil: mujer >10 afos de trabajo, en el mismo pues-
to, en Andalucia. Buena/ muy buena salud, satisfecha
con su vida v feliz, no conoce y/o practica nunca téc-
nicas de relajacion, pero si esta interesada en probar-
las. Presenta DC moderado,que no limita actividad
diaria, pero altera percepcién calidad de vida, en-
sombreciendo expectativas de mejoria/curacion con
tratamiento convencional. Los que practican técnicas
de relajacion: no lo hacen regularmente y buscan re-
lajacion/reducir estrés laboral/ v ocasionalmente el
dolor.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

353/217. Lesion de organo subclinica
en pacientes diabéticos del estudio
IBERICAN.

Autores

L. Ginel Mendoza'; M. Ferndndez Lara®; M. Gutiérrez
Jansen?; C. Gdmez Montes?; A. Ldpez Téllez*; L. Garcia
Matarire.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. UGC Ciudad Jardin. DS Malaga-
Guadalhorce. Malaga.; 2Médico Residente de Medicina
Familiar y Comunitaria. UGC Ciudad Jardin. Malaga.;
3Medico de Familia. Centro de Salud Estepona. Mala-
ga.; “Médico de Familia. Centro de Salud Puerta Blan-
ca. Malaga.; *Médico de Familia. UGC El Parador. Ro-
quetas de Mar. Almeria.

Introduccion

El estudio IBERICAN (Identificacion de la poblacion es-
panola de riesgo cardiovascular y renal) tiene como
objetivo valorar la prevalencia, la incidencia y la dis-
tribucion de los factores de riesgo cardiovasculares
(FRCV), asi como el desarrollo de eventos cardiovas-
culares, en la poblacién adulta espafiola.

El objetivo del presente trabajo es conocer la pre-
valencia de lesién de érgano subclinica (LOS) en los
diabéticos respecto de los no diabéticos incluidos en
el estudio IBERICAN.

Material y métodos

IBERICAN es un estudio longitudinal, observacional y
multicéntrico en el que se estan incluyendo pacientes
de 18 a 85 afios atendidos en las consultas de Aten-
cién Primaria en Espafa. La cohorte obtenida se segui-
ra anualmente durante al menos 5 afios. La muestra
final estimada es de 7.000 pacientes. Se presentan las
caracteristicas basales de los primeros 6.007 pacien-
tes incluidos. Se considero LOS segun los criterios de
la Guia ESH 2103 (lesién de 6rgano diana): Se analiza-
ron: presion de pulso, indice tobillo/brazo, microalbu-
minuria, hipertrofia de ventriculo izquierdo. Se analiza-
ron diferentes FRCV vy su relacién con LOS.

Resultados

1166 pacientes son diabéticos (19,41%), 56,2 % son
hombres. EL 45,9 % de los diabéticos presenta LOS. De
los pacientes que tienen LOS, la media de IMC 31,3 Kg/
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m2. Por tipo de LOS: presion de pulso en 260 mmHg:
30.4 %; indice tobillo/brazo <0,9: 3,3 %:; microalbumi-
nuria: 17,7%; hipertrofia de ventriculo izquierdo: 7,3%.
La prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
en pacientes diabéticos con LOD respecto a no LOD
es de: Hipertension 84,8% vs 65,3%, p<0,007; disli-
pemia 77,8% vs 71,0%, p<0,01; obesidad 52,2% vs
51,6% p=0.850; consumo de alcohol 16,5% vs 14,6%
p=0,371; tabaquismo 12,2% vs 15,2%, p=0,146; seden-
tarismo 38,5% vs 34,9%, p=0,207.

Conclusiones

La prevalencia de lesién de 6rgano subclinica en los pa-
cientes diabéticos atendidos en atencién primaria es ele-
vada, casi la mitad presentan lesiones. Por tipo de lesién
de érgano subclinica la presion de pulso elevada en an-
cianos y la microalbuminuria son los mas prevalentes.

353/223. Efectividad de la teleder-
matologia en atencidén primaria.

Autores

P Cabezas Saura’; M. Canddn Ballester?; L. Guerrero
Vazquez?.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud Mercedes Nava-
rro. Sevilla.; 2Médico Residente de Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud Mercedes Navarro.
Sevilla.

Introduccion

Entendiendo la efectividad de la teledermatologia
(TD) como la capacidad de resolver y dar respuesta
a la demanda de la poblacién, evitando derivaciones
al dmbito asistencial especializado, asi como la dis-
minucién de la demora asistencial. Nuestro objetivo
principal es analizar la efectividad de la TD, asi como
la descripcién de las lesiones teleconsultadas vy su
manejo clinico posterior.

Material y métodos

Estudio descriptivo de las teleconsultas (TC) realizadas
desde el 1 de enero al 31 de diciembre del 2017, en un
centro de salud urbano. Utilizamos el sistema de TD
Store-and-Forward donde ademas de una foto conven-
cional se envi6 una foto dermatoscdpica, usando para
ello una camara y un dermatoscopio adaptado.

42 - Revista Andaluza de Atencién Primaria - Afio 7 - Vol 7 Mayo 2018

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Resultados

Se enviaron 377 TC que fueron respondidas con un
tiempo medio de demora de 8 dias, 13 h, 42 m (ran-
go: 1 m-21dias, 15h 37 m). El 84% de las TC fueron
resueltas sin necesidad de derivacién a consulta. El
60% de las TC fueron respondidas con alta médica
y recomendaciones, un 16% fueron derivadas a con-
sultas con el dermatdlogo, un 13% se aconsejd tra-
tamiento con seguimiento posterior, un 9% fueron
remitidos directamente a cirugia y el 2% eran no tri-
butarias de TC o faltaba informacién. Consideramos
TC como resueltas en Atencion Primaria (AP) aquellas
que fueron respondidas con alta definitiva, las que se
le pusieron tratamiento y seguimiento posterior, asi
como las que se indicé cirugia directamente sin ser
valoradas previamente por dermatdlogo en consulta.
Las lesiones mas frecuentes fueron queratosis sebo-
rreicas (30%) y nevos melanociticos comunes adqui-
ridos (20%), seguidos de queratosis actinicas (14%),
carcinomas basocelulares (12%), lentigos actinicos
(10%), angiomas v dermatofibromas (5%), 2 carci-
nomas espinocelulares, 1 melanoma, 1 queratoacan-
toma vy otras lesiones (9%). Las lesiones malignas v
premalignas (melanomas, carcinomas basocelulares
y espinocelulares, queratoacantomas y queratosis
actinicas) supusieron el 27% de las TC.

Conclusiones

La TD es efectiva como sistema asistencial, permite
la toma de decisiones clinicas evitando que un alto
porcentaje de pacientes sean derivados al dermaté-
logo. La TD disminuye ademas la demora media en
recibir un plan terapéutico. Por ultimo, un alto por-
centaje de lesiones malignas y premalignas fueron
diagnosticadas por TD.

353/237. Situacion de la persona con
diabetes en nuestra area.

Autores

J. Escribano Serrano’; M. Méndez Esteban?; M. Crespo
Canete’; E. Jiménez Varo?; I. Sadik’; C. Casto Jarillo*.
Centro de Trabajo

'Médico de Familia. UGC San Roque. Cadiz.; 2Farmacia.
AGS Campo de Gibraltar. Cadiz.; 3Médico Residente de
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud La
Velada. La Linea de la Concepcidn. Cadiz.; “FEA La-
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boratorio. Centro de Salud La Velada. La Linea de la
Concepcion. Cadiz.

Introduccién
Objetivo: evaluar la situacion de los pacientes con
Diabetes de nuestra Area durante 2017.

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal. Atencién Primaria y
Hospitalaria. Afio 2017. Provincia de Cadiz.

Variables: Consumo de farmacos del grupo terapéu-
tico A10 (férmacos para la DM). Se considera perso-
na con diabetes (PDM) aquellos que han consumido
farmacos del grupo A10 durante el afio de estudio.
Se estratifica PATRON de Tratamiento: insulinas solas
(IN), no insulinas (ADNI) y mixto (MX); Y, en segundo
lugar, determinacion de Alc (SI/NO), control glucémi-
co (<7% vs >7%), determinacion de perfil renal (SI/
NO) vy situacion clasificacion KDQI.

Fuente de datos: Bases de datos Unidades de Farma-
cia y de Laboratorio del AGS Campo Gibraltar.
Andlisis estadistico: medidas de frecuencia.

Resultados

Durante 2017 se han tratado 7.362 PDM (3.744 hom-
bres 51%) que arrojan prevalencia 2017 en poblacion
total 7,1% y para adultos del 8,5%. En menores de
30 afos fueron 4 de cada 1000 personas vy 1de cada
4 (26%) en mayores de 60 afos.

PATRON_17: con IN 10% (706 PDM), con OR 72%
(5.337) y con MX 18% (1.319).

Durante 2017, 1.914 PDM (26%) no se habian reali-
zado una Alc aunque de ellas 823 PDM (43%) si se
habian realizado anélisis, ademas 3.455 PDM (47%)
solo se habia realizado una Alc. De los PDM sin Alc,
441 (24%) estaban tratados con IN. Un 36% (2.660
PDM) presentd una Alc <7% mientras se alcanzaba el
57% (4.188 PDM) si se estimaba Alc <8%

Del total de PDM, 1.096 (15%) no se habian realizado
estimacion de filtrado y 2.305 (31%) no tenian rea-
lizada una albuminuria. Un total de 1.216 PDM (16%)
presentaban un FGE por debajo de 60ml/min y 238
PDM (3%) albuminuria superior a 300 mg/gr.

Conclusiones
La prevalencia de diabetes en nuestra Area es eleva-
da, principalmente en personas mayores.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Nuestro patron de tratamiento es similar a los des-
crito en otros lugares de Espanfa.

Un importante nimero de pacientes no alcanza los cri-
terios minimos aconsejados en el Proceso Asistencial
Integrado Diabetes,en referencia a Alc y perfil renal.
Destaca la baja cumplimentacion en la determinacion
de albuminuria.

Situacion de control metabdlico muy mejorable

353/238. Tratamiento hipogluce-
miante en personas con diabetes en
Atencion Primaria.

Autores

F. Paniagua Gémez'; A. Baca Osorio’; F. Hidalgo Mar-
tin’; T. Sanz Ortega?; M. Sdnchez Pérez'; J. Mancera
Romerao'.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. UGC Ciudad Jardin. DS Malaga-
Guadalhorce. Malaga.; 2Médico Residente de Medicina
Familiar y Comunitaria. UGC Ciudad Jardin. DS Mala-
ga-Guadalhorce. Malaga.

Introduccion

Nuestro objetivo fue describir el tratamiento hipoglu-
cemiente de las personas con diabetes adscritas a un
cupo meédico de Atencién Primaria.

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal. Atencién Primaria.
Centro de salud urbano que atiende a una poblacion
38.000 habitantes. Se analiza un cupo medico al
que estan adscritas 1640 personas. Afio 2018. Se
estudian variables demografica y de farmacos hipo-
glucemiantes (metformina, sulfonilureas, glinidas,
glitazonas, inhibidores de la dipeptidil peptidasa -
4 (iDPP4), inhibidores del cotransportador sodio-
glucosa tipo 2 (iSGLT2), analogos del glucagon-like
peptide-1 (GLP 1 e insulinas. Para el andlisis estadis-
tico se emplearon medidas de frecuencia y de aso-
ciacion. Se establecié un nivel de significacion para
una probabilidad < 0,05.

Resultados

125 personas con diabetes, 71 (57%) hombres, edad
media de 67£12 afios, sin diferencias entre sexos.
Todos tomaban algun farmaco hipoglucemiante.

Revista Andaluza de Atencion Primaria - Afio 7 - Vol 7 Mayo 2018 - 43



Talleres Mesas Comunicaciones

Tenian prescrita metformina 88 (70%) personas,
mas en los hombres 58 (82%) que en las mujeres 30
(56%) -p=0,002-.

Usaban sulfonilureas 21 personas (17%).

51 (41%) estaban en tratamiento con iDPP4, de las
que 37 tomaban sitagliptina.

Los iSGLT2 los consumian 11 (9%), mas los hombres
10 (14%) que las muijeres 1(2%) -p=0,041-.

Se inyectaban GLP19 (7%) personas.

Las insulinas basales las usaban 39 (31%) personas
y las répidas 13 (10%) personas.

Conclusiones

El consumo de farmacos hipoglucemiantes del cupo
difiere de los obtenidos en el Distrito Sanitario.

La utilizacién de iDPP4 y de insulinas es mayor en el
cupo que en la Unidad de Gestién Clinica y que el Dis-
trito Sanitario.

Los resultados obtenidos permiten poner en marcha
medidas de mejora.

353/240. Riesgo cardiovascular y re-
nal estimados en los pacientes con
sindrome metabélico del estudio IBE-
RICAN.

Autores

L. Ginel Mendoza'; C. Gémez Montes?; L. Garcia Ma-
tarin®; M. Gutiérrez Jansen*; M. Ferndndez Lara®; J.
Aguirre Rodriguez®.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. UGC Ciudad Jardin. DS Malaga-
Guadalhorce. Malaga.; 2Médico de Familia. Centro de
Salud Estepona. Malaga.; *Médico de Familia. UGC EL
Parador. Roquetas de Mar. Almeria.; “Médico Resi-
dente de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Ciudad
Jardin. Malaga.; *Médico de Familia. Centro de Salud.
Caseria de Montijo. Granada.

Introduccion

Los objetivos generales de IBERICAN son determi-
nar prevalencia e incidencia de los factores de riesgo
cardiovascular en Espafia, asi como de los eventos
cardiovasculares. El objetivo del presente trabajo es
conocer el riesgo renal y cardiovascular estimados
de los pacientes con sindrome metabdlico.
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Material y métodos

IBERICAN es un estudio longitudinal, observacional,
y multicéntrico. Se estan incluyendo pacientes de 18
a 85 afios atendidos en las consultas de Atencidn
Primaria en Espafa, hasta obtener una muestra de
7.000 pacientes, que seran seguidos durante al me-
nos 5 afos. Se presentan las caracteristicas basales
del corte (n=6.007). Se defini¢ el Sindrome Metabdli-
co (SM) seguin los criterios de International Diabetes
Federation Task Force. El riesgo renal se calculd se-
gun las guias KDIGO 2012 y el riesgo cardiovascular
se estimo por SCORE.

Resultados

La edad media de los sujetos incluidos es 57,4%15,5
afios, vy el 54,5% muijeres. El 38,2% cumplen cri-
terios de SM. Tanto la enfermedad cardiovascular
(21,8% vs 13,1%, p<0,001) como la enfermedad renal
(12,1% vs 5,6%, p<0,001) fueron més frecuentes en
pacientes con SM. El riesgo cardiovascular estima-
do fue mayor en pacientes con SM con mas pacien-
tes con muy alto (47,0% vs 24,3%, p<0,001) y alto
(22,19 vs 10,8%) riesgo cardiovascular. A nivel renal
también se observé mas pacientes con riesgo muy
alto (2,6% vs 1,3%, p<0,001) o alto riesgo (4,2% vs
1,2%, p<0,007).

Conclusiones

La prevalencia de enfermedad cardiovascular y renal
son mayores en pacientes con SM. Como es espera-
ble, el riesgo cardiovascular y renal son superiores
en pacientes con SM.

353/242. Consecucion de objetivos
de control glucémico en personas con
diabetes.

Autores

M. Sdnchez Pérez; D. Gil Gomez; 5. Abad Sdnchez; A.
Baca Osorio; . Paniagua Gémez; J. Mancera Romero.
Centro de Trabajo

Médico de Familia. UGC Ciudad Jardin. DS Malaga-
Guadalhorce. Malaga.

Introduccion
La individualizacién de los objetivos de control gluce-
mico en las personas con diabetes esta preconizada
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en las diferentes Guias de practica clinica y en los do-
cumentos de consenso.

Nuestro objetivo fue analizar la consecucion de obje-
tivos de control glucémico en personas con diabetes
adscritas a un cupo meédico.

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal. Atencién Primaria.
Centro de salud urbano que atiende a una poblacion
38.000 habitantes. Se analiza un cupo médico al que
estan adscritas 1640 personas. Afio 2018. Se estu-
dian variables demograficas y cifras de Alc. Para in-
dividualizar los objetivos de control se tuvo en cuenta
la edad, los afios de evolucidn de la enfermedad, la
existencia de comorbilidades y enfermedad cardio-
vascular establecida vy el grado de funcionalidad.
Se contemplaron cinco rangos de valores de Alc:
<6,5%, <7%, <7,5%, <B% vy <B,5%. Para el analisis
estadistico se emplearon medidas de frecuencia y
de asociacion. Se establecié un nivel de significacion
para una probabilidad < 0,05.

Resultados

125 personas con diabetes (prevalencia del 8%). 71
(57%) hombres. Edad media de 67+12 afios, sin dife-
rencias entre sexos.

Se planted un objetivo de Alc<6,5% en 11 personas
(9%), <7% en 38 (30%), <7.5% en 28 (22%), <8% en
36 (29%) v <8,5% en 12 (10%).

Consiguieron el objetivo marcado de Alc 85 (68%) de
las personas.

La consecucién de los objetivos de control se rela-
ciono (p<0,05) con el seguimiento en AP (p=0,006),
la diabetes tipo 2 (p=0,005), mayor edad (p<0,001) y
menor duracion de la diabetes (p=0,031).

Se encontraron diferencias (p=0,005) en el por-
centaje de consecucién de los objetivos de control
marcados dependiendo de la cifra de Alc objetivo:
Al1c<6,5% - 64%, Alc<7% -55%, Alc<7,5% - 79%,
A1c<B8% - 86%, Alc<8,5% - 36%.

Conclusiones

Aceptable grado de control de los objetivos glucémi-
cos.

La individualizacién de los objetivos posibilita una me-
jora en la atencidn a las personas con diabetes.
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353/244. Programa de diagnostico
precoz en nuestro medio rural ¢ criba-
do oportunista o screening?

Autores

M. Alarcén Hidalgo'; M. Montosa Cdceres?; E. Ubago
Palma?; M. Carneros Caro*; M. Gonzalez Rodriguez®;
A. Ldpez Gutierrez®.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Consultorio La Roda de Andalucia.
Sevilla.; 2Médico de Familia. Consultorio de Villanueva
de Algaidas. Malaga.; *Enfermera. Hospital de Ante-
quera. Malaga.; “Enfermera de Familia. Consultorio
de Cuevas Bajas. Malaga.; *Medico de familia. Disposi-
tivo Apoyo Archidona. Malaga.; ®Pediatra Consultorio
Cuevas Bajas. Malaga.

Introduccion

En el programa de diagndstico precoz de cancer de
cuello uterino(DPC),el screening se realiza mediante
la triple toma cérvico-vaginal.La OMS vy la Sociedad
Americana de Anticoncepcion recomiendan realizar ci-
tologia cérvico-vaginal a mujeres sexualmente activas
entre 18 y 65 afios. Conocer los resultados de las cito-
logias realizadas a las pacientes que acuden al Progra-
ma de Diagnostico Precoz de Cancer de Cuello Uterino.
Realizacion del test del virus del papiloma humano
(VPH), junto con la citologia, en mujeres mayores de
30 anos.

Material y métodos

El ndmero de citologias estudiadas fue 59. El test
VPH realizado en 39 de estas pacientes, las cuales
tenian mas de 30 afios.

Estudiamos las citologias de las mujeres que acudie-
ron al programa de DPC de varios consultorios rura-
les durante los meses de Enero a Febrero de 2018.
Analizamos el resultado del frotis seguin Clasificacion
de Bethesda.

En nuestro medio ,tenemos disponibilidad del test de
ADN de VPH (virus papiloma humano) de alto riesgo
oncogenico. La muestra se obtuvo mediante escobi-
lln de la zona de exocérvix.

Resultados
39 mujeres tenian edad superior a 30 afios donde ade-
mas de realizar citologia se realizé la prueba del VPH.
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En la historia consta: fumadoras 15%, no fumadoras
23 %. El resto no consta.
La calidad de la muestra fue satisfactoria para su
evaluacion en 58 citologias. Sélo en una, la calidad
fue parcialmente valorable.
En 55 de las 59 citologias no existe evidencia de le-
sion epitelial o malignidad.
De las citologias estudiadas la interpretacion diag-
nostica fue la siguiente:
Citologfa normal, 50% de las citologias.
Cambios celulares reactivos en un 25 %.
Inflamatorio (tipo cervicitis, colpocervicitis): 18%.
Infeccioso 6.7%.
ASCUS (Atipia escamosa de significado incierto) el
6.7 %.
VPH positivo en & de las 39 citologias dénde se ha
realizado el test VPH.

Conclusiones

En nuestra area sanitaria la implantacion Proceso
Cancer Cuello uterino necesité reorganizacion. Se
acordd cribado oportunista y no programa de scree-
ning.

Grupo de edad donde se realizaron mayor n2 de ci-
tologias (mayor respuesta al programa): muijeres de
30-40 afos, seguido por grupo de 20-30 afios vy de
40-50 anos.

No se han detectado lesiones intraepiteliales bajo/
alto grado ni carcinoma.

Ampliaremos el estudio comparando los resultados
con el resto de centros de la zona basica.

353/249. Uso de antidiabéticos se-
gun el grado de intensificacion del
tratamiento, el tiempo de evolucion
de la diabetes y niveles de HbAlc en
una zona urbana.

Autores

J. Aguirre Rodriguez’; A. Hidalgo Rodriguez?; D. Martin
Enguix®; M. Mené Llorente’; A. de Cruz Benayas*; M.
Alonso Rodenas?.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud Fortuny Velutti.
Granada; “Médico de Familia. SCCU Complejo Hospi-
talario de Granada. Granada.; *Médico Residente de
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Ca-
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seria de Montijo. Granada; “Médico de Familia. Centro
de Salud Caserfa de Montijo. Granada.

Introduccion

La diabetes tipo 2 es un proceso dindmico y evoluti-
vo que requiere intensificacion del tratamiento segun
los objetivos de control propuestos, precisando, en
ocasiones, la adicién de varios farmacos. Nuestro ob-
jetivo ha sido analizar el uso de los diferentes antidia-
béticos, relacionandolos con el tiempo de evolucion
de la diabetes, con el nimero de farmacos utilizados
y con el grado de control de los diabéticos (DM) de
nuestra zona

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal de una muestra de
los DM de un Centro de Salud urbano: 300 DM se-
leccionados de forma aleatoria de un total de 1229
(IC: 95%). Para la recogida de datos (HbAlc de los
ultimos 6 meses, tiempo de evolucién y medicacion
antidiabética retirada en la farmacia) se utilizé la his-
toria clinica DIRAYA. Para variables cuantitativas se
ha utilizado la media y la desviacién tipica y para va-
riables cualitativas los porcentajes.

Resultados

Edad media de los pacientes seleccionados: 67.7+10.9;
47% mujeres. Tiempo medio de evolucién de la diabe-
tes: 8.76+4.92 afos. Valor medio de HbATc: 7.25+1.42.
El 5% de los pacientes no tomaba tratamiento farma-
coldgico. Estaban con monoterapia el 44.67%, doble
terapia: 34.33%, Triple terapia: 14% y con 4 farma-
cos el 2%. Segun el nimero de farmacos empleados
la HbAlc media fue: 6.77%, 7.01%, 7.91%, 8.54% vy
8.85% respectivamente. Y el tiempo de evolucion
6.27, 6.72, 10.91, 1.4 y 11.75 afios respectivamente.
82.33% de todos los diabéticos utilizaba Metformi-
na; 26.66% Insulina, 22.33% Sulfonilureas (SU), 21%
IDPP4, 5.66% ISGLT2 v solo el 4% utilizaba GLP1 (el
porcentaje total es > 100 ya que hay pacientes que uti-
lizaban hasta 4 farmacos diferentes)

Conclusiones
Metformina es el farmaco mas utilizado, segui-
do de Insulina, SU e IDPP4. Este orden de uso se
mantiene desde la monoterapia hasta la “cuadru-
ple terapia”.
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No hay diferencias entre hombres y mujeres.

El uso de un mayor nimero de farmacos se aso-
cia linealmente con una HbAlc mas elevada vy
también con un mayor tiempo de evolucion de la
diabetes.

Aungue no hay una recomendacién como tal, hay
un 2% de diabéticos que tienen “cuadruple tera-
pia”: éstos son los peor controlados v los que tie-
nen diabetes mas evolucionada.
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Orales Médico Residentes

353/38. El papel del médico de AP ante
el paciente con patologia mental grave.

Autores

J. Ignacio Expdsito’; N. Carrillos Pefas?; E. Pafios Ma-
turana?; P Agliero Moreno?; J. Benitez Rivero®.
Centro de Trabajo

'Médico Residente de 22 afio de Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud La Laguna. Cadiz.; 2Mé-
dico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud La Laguna. Cadiz.; 3Médico de Fami-
lia. Centro de Salud La Laguna. Cadiz.

Introduccion
En Espafa un 20% de la poblacién ha sufrido un
trastorno mental a lo largo de su vida y un 1% de
la poblacidn sufrira enfermedades mentales graves,
persistentes y prolongadas en el tiempo.
El 80% de los pacientes atendidos en salud mental
proceden del @ambito de primaria.
Estudios recientes sefialan que los médicos de fami-
lia atienden a un 15% de pacientes con algun tipo de
trastorno mental
Se sefiala que los meédicos de familia creen que no
deberfan hacerse cargo de los trastornos mentales
graves, generandoles:

Impotencia al 12,8%

Malestar al28%

Rechazo al3%

EL 85% mantiente buenas relaciones con este tipo

de pacientes

Material y métodos

Estudio observacional, descriptivo, multicéntrico,

realizando entre Enero y Marzo de 2018, divido en 2

etapas:

1. Serie de sesiones presentando la bibliografia ac-
tual y el concepto de estigma a 58 especialistas
procedentes de 6 centros de salud. Cumplimen-
tacién por los especialistas un cuestionario de
elaboracion propia que se componia de 19 items,
valorando distintas opiniones vy estrategias sobre
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el abordaje del paciente, otorgandose acada item
un valor de 0-5, donde O correspondia a estar “to-
talmente en desacuerdo” y 5 a estar “totalmente
de acuerdo”.

2. Enunasegunda fase se procedio a recogida de cues-
tionarios (N= 58 participantes) procediendo a su
analisis mediante Software estadistico SPSS. v20.

Resultados

El paciente con patologia mental grave produce:
Frustracion al 66% de los profesionales.
Rechazo al 39%.
Miedo al 22%.
El 50% ha tenido alguna experiencia en la que se
han visto amenazados.
El 95% da una importancia “alta” al diagndstico
deenfermedad mental en un paciente.
EL 71% los considera pacientes“diferentes”.
El 67% piensa que se adhieren peor a tratamientos.
Un 40% tienden a ser mas permisivos con estos
pacientes.
El 65% piensan que no hay suficiente conciencia
sobre el riesgo cardiovascular y el sindrome me-
tabalico.
Un 62% piensa que no se habla abiertamente sobre
sus tratamientos y posibles efectos secundarios.
Un 50% cree que el desconocimiento sobre su
manejo puede ser el factor de mayor impacto.

Conclusiones

El estigma en el paciente con patologia mental grave
es un problema actual y presente ennuestromedio.
Recordar que el paciente “ESTA” enfermo, no “ES”
enfermo.

La importancia de la sensibilizacion.

Necesidad de estrategias de abordaje del paciente
con patologiamentalgrave por parte de AP.

353/56. Medidas farmacolégicas en
la prevencion secundaria del ictus is-
quemico en el Centro de Salud Trini-
dad Jesus Cautivo

Autores

M. Ayala Herndndez'; M. Flaguer Antunez?; M. Gdmez
Sabalete?; S. Agrela Torres®; E. De Los Riscos Ma-
teos*; A. Rey Martin®.
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Centro de Trabajo

'Médico Residente de 3er afio. Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud. Trinidad- Jests Cauti-
vo. Malaga.; “Médico Residente de 49 afio. Medicina
Familiar y Comunitaria. Centro de Salud. Trinidad- Je-
sus Cautivo. Malaga.; *Médico de Familia. Centro de
Salud Trinidad Jesus Cautivo. Malaga.; “Médico Adjun-
to. Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud
Trinidad-Jesus Cautivo. Malaga.

Introduccion

Los ictus isquiémicos son una causa muy frecuente
de morbilidad y hospitalizacién y suponen un proble-
ma de salud publica de primer orden. Sera necesario
intensificar el tratamiento de los factores de riesgo
cardiovascular como intervencion fundamental para
prevenir la recurrencia del ictus y la consiguiente
mortalidad y discapacidad asociadas. Es objetivo de
este trabajo evaluar las medidas farmacoldgicas de
prevencion secundaria, centrandonos en control de
TA, control de LDL vy tratamiento antitrombdtico, en
los pacientes afectados de ictus isquémico en el cen-
tro de Salud Trinidad Jesus Cautivo.

Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo. Se in-
cluyeron el total de pacientes afectados de ictus isque-
mico que habian consultado en el ultimo afio en el cen-
tro de salud. Mediante muestreo sistematico se obtuvo
una muestra de 120 pacientes. Se han revisado sus
historias y hojas tratamientos en Diraya de cara a eva-
luar el tratamiento farmacoldgico recibido orientado al
cumplimiento de los objetivos especificos establecidos
en el acuerdo de gestion clinica del Distrito Sanitario
Malaga para los pacientes con ictus isquémico.

Resultados

Del total de la muestra, 71 pacientes presentaban una TA
no superior a 130/80, 116 pacientes recibian tratamiento
antitrombdtico (antiagregante o anticoagulante), 76 pa-
cientes tenian prescrita una estatina en su hoja de trata-
miento y 12 pacientes presentaban un LDL no superior a
70mg/dL en una analitica solicitada en el ultimo afio.

Conclusiones
Del total de pacientes revisados, el 60% presenta
adecuado control de cifras de TA, el 97% recibe tra-
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tamiento antitrombdtico, el 63% esta en tratamiento
con estatinas y el 10% tiene un adecuado control del
LDL. Por tanto, el control de LDL en estos pacien-
tes es manifiestamente mejorable y sera necesario
intensificar las medidas destinadas a su control para
mejorar su calidad de vida y reducir el riesgo de posi-
bles recurrencias.

353/57. Control de obesidad e IMC en
pacientes con ictus isquémico en el
centro de Salud Trinidad Jesus Cautivo.

Autores

M. Ayala Herndndez'; M. Flaquer Antunez?; M. Tallén
Aguayo'; 5. Agrela Torres?; E. De Los Riscos Mateos?;
A. Rey Martin“.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de 3er afio. Medicina Familiar v
Comunitaria. Centro de Salud. Trinidad- Jesus Cauti-
vo. Malaga.; “Médico Residente de 49 afio. Medicina
Familiar y Comunitaria. Centro de Salud. Trinidad- Je-
sus Cautivo. Malaga.; *Médico de Familia. Centro de
Salud Trinidad Jesus Cautivo. Malaga.; “Médico Adjun-
to. Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud
Trinidad-Jesus Cautivo. Malaga.

Introduccion

El ictus isquémico constituye una de las principales
causas de invalidez, incapacidad y morbimortalidad
en la poblacién adulta en los paises desarrollados.
Existe una asociacién entre obesidad y mayor riesgo
de ictus, lo que puede deberse a la relacién compro-
bada de la obesidad con la HTA, la dislipemia y la dia-
betes . El patrén de obesidad central, caracterizado
por los depdsitos de grasa abdominales, se asocia
mas estrechamente con el riesgo de aterosclerosis e
ictus. Es objetivo de este trabajo conocer la situacion
actual en cuanto al control de la obesidad y el IMC en
los pacientes con ictus isquémico del Centro de Salud
Trinidad Jesus Cautivo.

Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo . Se
incluyeron el total de pacientes afectados de ictus is-
quémico que habian consultado en el ultimo afio en el
Centro de Salud. Mediante muestreo sistematico se
obtuvo una muestra de 120 pacientes. Se han revisa-
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do sus historias y se ha evaluado que el paciente tu-
viera registrado su IMC al menos una vez en el tltimo
afo. Se han clasificado en normopeso, sobrepeso y
obesidad segun su cifra de IMC.

Resultados

Del total de pacientes con historias revisadas (120),
96 tenian registrado el IMC al menos una vez en el
ultimo afio. De estos 96, 30 tenian un IMC menor de
25 (normopeso), 28 tenian un IMC entre 25 v 30 (so-
brepeso) v 38 tenian un IMC superior a 30 (obesidad).

Conclusiones

EL 80% de los pacientes de la muestra tenian regis-
trado su IMC al menos una vez en el ultimo afio. Solo
el 26% de los pacientes con el IMC registrado esta-
ban en normopeso v el 40% de los mismos presen-
taba obesidad. Sera necesario insistir en la importan-
cia de la alimentacion y el ejercicio fisico de cara a
disminuir la obesidad y por tanto tratar de reducir la
recurrencia del ictus y su consiguiente mortalidad y
discapacidad asociada.

353/105. Analisis sobre las infiltra-
ciones realizadas en un Centro de AP.

Autores

E. Panos Maturana'; J. Ignacio Exposito?; P Agliera
Morenco?.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud La Laguna. Cadiz.; Médico Resi-
dente de 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud La Laguna. Cadiz.; 3Médico Residente
de 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Cen-
tro de Salud La Laguna. Cadiz.

Introduccion

Una infiltracion consiste en la inyeccion intra o peri arti-
cular de corticoide, anestésico local o0 ambos, con el fin
de aliviar el dolor y asi poder movilizar una articulacion.
ELl objetivo principal de este estudio es determinar
principales caracteristicas clinicas y demograficas
de los pacientes a los que se le realiza una infiltra-
cién articular en un centro de AP v la capacidad de
las mismas de resolver las situaciones clinicas que
presentaban los pacientes.
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Material y métodos

Estudio de caracter descriptivo, observacional, reali-
zado en el CS La Laguna de Enero de 2015 a Junio de
2017. Se incluyeron pacientes de ambos sexos mayo-
res de 18 afos, seleccionados por muestreo consecu-
tivo segun se realizan una infiltracién en la consulta
programada. Una vez incluidos se iba creando un re-
gistro en el que se recogian: Consentimiento informa-
do, filiacion, edad, sexo, datos clinicos (Diagnostico
de presuncion, n? de infiltraciones necesarias hasta
fin del proceso, mejoria o no, abandono o derivacién a
32 nivel). Se analizaron los datos mediante Software
estadistico SPSS. v20.

Resultados

Durante el 12 semestre de 2015 se infiltraron 9 pa-
cientes, aumentado progresivamente hasta los 21 del
12 semestre de 2017. Se incluyeron 78 pacientes, de
los cuales fueron 29 hombres (37.2%) y 49 muije-
res (62.8%). La edad media fue de 69.2 afios, sien-
do la de los hombres de 84.69 y de las mujeres de
61.02. Las patologias mas prevalentes tratadas fue-
ron la tendiiitis del manguito rotador, la epicondilitis,
y el espoldn calcaneo, constituyendo entre las tres
el 68% de las atendidas. De manera global se consi-
guieron aliviar con 1, 2 o 3 infiltraciones al 65.38%.
El 14% requirieron derivacién hospitalaria. Un 11.5%
no continuaron seguimiento o no se ha podido com-
probar su estado, el 3.78% no presentaron mejoria
y el 3.78% tuvieron algun tipo de reaccién adversa.

Conclusiones

Con los datos obtenidos vemos la tendencia crecien-
te de aplicacion de esta técnica en nuestro centro de
salud, mejorando la calidad asistencial y las oportu-
nidades de tratamiento a nuestros pacientes. Debe-
riamos ampliar nuestras areas de accion, aplicando
esta técnica en mas patologias de las que lo hacemos
actualmente.

353/156. Analisis de factores de ries-
go en fallecidos por ICTUS en 2015.

Autores

M. Barrero Martin'; L. Sdnchez De Cos Jiménez'; M.
Naranjo Ratia?; L. Gonzdlez Diaz'; A. Zarallo Pérez?; J.
Rodriguez Mariscal®.
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Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Cayetano Roldan. San Fernando.
Cadiz.; “Médico de Familia. Dispositivo de Apoyo. Me-
dina-Sidonia. Paterna. Cadiz.; *Médico de Familia. Cen-
tro de Salud Cayetano Roldan. San Fernando. Cadiz.

Introduccion

Analizar los exitus por accidentes cerebrovasculares
agudos en una unidad de gestion clinica, para identifi-
car la influencia de los diferentes factores de riesgos
cardiovasculares registrados en su historia clinica, el
modo de control de los mismos, asi como sefialar los
posibles puntos a reforzar en la actuacién del médico
de atencion primaria.

Material y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes falle-
cidos como consecuencia de accidente cerebrovas-
cular agudo en 2015 entre la poblacién de una unidad
de gestion clinica, analizando los factores de riesgo
cardiovasculares registrados en las historia de salud.
Recogida de muestra a través de la aplicacién del sis-
tema de salud para realizar bdsqueda de listados. Li-
mitaciones en la falta de registro de datos a analizar,
absentismo a las consultas de atencién primaria por
determinados pacientes.

Sin uso de nombres ni datos identificativos de los
pacientes para garantizar el anonimato en todo mo-
mento.

Resultados

Muestra de 10 pacientes, 50% muijeres y 50% hom-
bres, entre 68 y S1afios de edad. El 22% de los datos
a analizar no se encuentran registrados en las histo-
rias clinicas. El 60% de los pacientes presentaban
hipertension arterial. EL 30% eran diabéticos, en el
20% existe registro sobre el habito tabaquico. EL 60%
dislipémico con un registro adecuado del riesgo car-
diovascular y las medidas terapéuticas en el 40%. En
el 30% existia una cardiopatia emboligena, y no hay
registro de la obesidad en los pacientes analizados.

Conclusiones

En el 60% de los pacientes entendemos la hiperten-
sion, la dislipemia, la edad y la historia natural de la
enfermedad como principales causas del exitus.

Proyectos de investigacion
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En el 30% se detecta un absentismo al centro de sa-
lud en los afios previos.

Destacamos la necesidad de captar a esta poblacion,
realizar un adecuado registro de los factores de ries-
go cardiovasculares y las medidas farmacoldgicas y
no farmacoldgicas individualizadas a cada paciente.

353/219. Tipos de Dolor Irruptivo On-
colégico y tratamiento especifico en
paciente de cuidados paliativos domi-
ciliarios.

Autores

F. Hidalgo Martin'; . Machio Sosa?; B. Herndndez Labrot®;
T. Sanz Ortega’; M. Luna Moreno’; L. Ruiz del Moral.
Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. UGC Ciudad Jardin. DS Malaga-Guadalhorce. Ma-
laga.; 2Médico Resdente 292 afio de Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Pino Montano. Sevilla.;
3Médico de Familia. Urgencias Hospitalarias. Parque
Tecnoldgico de la Salud. Granada.

Introduccion

EL Dolor Irruptivo Oncoldgico (DIO) es comun en pa-
Cientes con cancer y supone una importante causa
de morbilidad. Nuestro objetivo fue estimar la preva-
lencia y caracteristicas del DIO en pacientes en segui-
miento por cuidados paliativos domiciliarios, deter-
minar el tratamiento mas correcto para cada tipo de
dolor y conocer su cumplimiento.

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal. Pacientes oncold-
gicos en seguimiento por AP vy cuidados paliativos
domiciliarios. Afio 2016. EL DIO se definié segun los
criterios de Davies. Variables demograficas, tipos de
DIO vy tratamiento del dolor basal y de rescate. Los ti-
pos de DIO se identificaron mediante cuatro graficas
de elaboracién propia teniendo en cuenta intensidad
y duracion del dolor. Se calculd el tamafio muestral
siendo necesario una n=52. Los datos se analizaron
mediante técnicas univariantes y multivariantes.

Resultados
Cumplieron los criterios de inclusién 268 pacientes,
de los que 151 (56.34%) presentaron DIO con un total
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de 169 episodios. La distribucién segun las graficas
fue: grafica tipo | (61casos 30,49%), tipo II; (68 casos
27,35%), tipo Il (27 casos 14,51%) y tipo IV (8 casos
4,3%); obteniendo para la grafica tipo | una duracion
media del DIO de 39,6 minutos, tipo Il 59,7 minutos,
tipo Il 79,6 minutos v tipo IV 78,6 minutos (p<0.01).
La localizacién primaria del tumor mas frecuente fue
de origen digestivo (107) y la mayoria tenian metas-
tasis. El tratamiento basal se realizaba sobre todo
con fentanilo transdérmico (142) y morfina oral (64).
La mayoria de los pacientes rescataban con morfi-
na oral (61 casos, 36,9%) con un tiempo medio de
45 minutos en alcanzar el alivio (SD 17,57), fentanilo
oral (51 casos, 30,9%) con 27 minutos (SD 15,79) y
fentanilo nasal (40, 24,2%) con 21 minutos (SD 11,18)
p<0,01 Los pacientes que tenian como tratamiento
basal el fentanilo transdérmico estaban mas satis-
fechos (p<0.05) v el fentanilo nasal era el que mas
satisfaccion provocaba como tratamiento de rescate
(p<0.008). Incumplian el tratamiento para el dolor
basal un 16,8% de pacientes y para rescate 29,8%.

Conclusiones
ELDIO es una condicién muy heterogénea presente en
un porcentaje alto de pacientes oncoldgicos.

353/234. Caracteristicas clinicas de
las personas con diabetes en Aten-
cion Primaria.

Autores

F. Hidalgo Martin'; T. Sanz Ortega’; M. Luna Moreno’; L.
Ruiz Del Moral’; F. Paniagua Gdmez?; J. Mancera Romero?.
Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comuni-
taria. UGC Ciudad Jardin. DS Malaga-Guadalhorce.
Malaga.; 2Médico de Familia. UGC Ciudad Jardin. DS
Malaga-Guadalhorce. Malaga.

Introduccion

Nuestro objetivo fue describir las caracteristicas
clinicas de las personas con diabetes adscritas a un
cupo médico de Atencién Primaria.

Material y métodos
Estudio descriptivo transversal. Atencién Primaria. Cen-
tro de salud urbano que atiende a una poblacién 38.000
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habitantes. Se analiza un cupo médico al que estan ads-
critas 1640 personas. Afio 2018. Se estudian variables
demograficas, antecedentes familiares, medidas de ex-
ploracién y complicaciones macro y microvasculares
de la diabetes. Para el andlisis estadistico se emplearon
medidas de frecuencia y de asociacion. Se establecic un
nivel de significacion para una probabilidad < 0,05.

Resultados

125 personas con diabetes (prevalencia del 8%). 71
(57%) hombres. Edad media de 67+12 afos, sin dife-
rencias entre sexos.

Tenian antecedentes familiares de diabetes 56 (45%)
y fumaban 19 (15%).

La media del indice de masa corporal fue de 29,685
kg/m2, mas elevado en las mujeres 31,225 kg/m2
que en los hombres 28,7845 kg/m?2 (p=0,058). La
media de perimetro abdominal fue de 10312 cm, la
presion arterial sistélica 135+10 mmHg vy la diastélica
de 757 mmHg.

Estaban vacunadas frente al virus de la gripe 68
(54%) personas, mas los hombres 44 (62%) que las
mujeres 24 (44%) -p=0,051-.

Eran seguidas en Atencién Primaria 100 personas
(80%) y 21 (16%) por endocrino.

Habia 6 personas (4,8%) con diabetes tipo 1.
Estaban en prevencién secundaria 30 personas
(24%), mas los hombres 22 (31%) que las mujeres
8 (15%) -p=0,036-.

Estaban diagnosticadas de hipertension arterial 82
personas (66%) y de dislipemia 59 (47%).

Dentro de las complicaciones macrovasculares, ha-
bian padecido ictus 12 personas (9,6%), cardiopatia
isquémica 19 (15%) - mas en los hombres que en las
muijeres p=0,034-, y enfermedad arterial periférica 8
(6,4%) - mas los hombres que las muijeres p=0,011-.
Tenian retinopatia diabética 18 (14%) personas, enfer-
medad renal 47 (38%) y neuropatia 8 (6%).

Conclusiones

La prevalencia de diabetes en el cupo es similar a la
del Distrito Sanitario.

Elevada presencia de hipertension arterial.

La existencia de complicaciones macro y microvas-
culares es concordante a lo esperado.

Los resultados obtenidos permiten realizar medidas
de mejora.
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353/239. Aplicacion del diagrama de
pareto en el programa de inmoviliza-
dos de un centro de atencién primaria.

Autores

M. Luna Moreno; L. Ruiz Del Moral; F. Hidalgo Martin;
T. Sanz Ortega.

Centro de Trabajo

Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
UGC Ciudad Jardin. DS Malaga-Guadalhorce. Malaga.

Introduccion

El diagrama de Pareto constituye un sencillo método
de analisis mediante el uso de un diagrama de ba-
rras a traves del cual se ilustran las causas de los
problemas por orden de importancia y frecuencia de
aparicion.

Nuestro objetivo fue valorar el grado de incumpli-
miento, utilizando el diagrama de Pareto, de cada uno
de los criterios de calidad evaluados en el programa
de inmovilizados de un centro de Atencién Primaria.

Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo transversal rea-
lizado en Atencién Primaria, ambito urbano. Los
pacientes del estudio son aquellos incluidos en el
programa de inmovilizados durante el afio 2016 en
nuestro centro de salud. El tamafio muestral calcu-
lado fue de N=150 vy se realizé un muestreo aleatorio
sistematico. Se analizaron las siguientes variables:
indice de Lawton y Brody, Test de riesgo de caidas
multiples, escala Yesavage o anamnesis, escala Pfei-
ffer o MEC de Lobo, escala sociofamiliar de Gijon,
escala de Norton, indice Barthel, visitas domiciliarias
meédico atencion primaria (MAP) vy visitas domicilia-
rias enfermeria. Los resultados se exponen en forma
de frecuencias absolutas mediante barras y frecuen-
cias relativas acumuladas mediante un poligono de
frecuencias.

Resultados

De las 393 personas incluidas en el programa de
inmovilizados, obtuvimos una muestra de 150. Las
variables con mayor incumplimiento fueron: indice
Lawton y Brody con 145 pacientes (96,7%), test de
riesgo de caidas multiples con 141 pacientes (94%),
escala Yesavage o anamnesis con 141 pacientes
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(94%) y escala Pfeiffer o MEC de Lobo con 93 pa-
cientes (62%).

Conclusiones

Elevado incumplimiento en las variables analizadas.
El elevado porcentaje de incumplimiento respecto al
indice Lawton y Brody vy el test de riesgo de caidas
multiples puede estar relacionado a la no necesidad
de su cumplimentacion en los casos en los que el in-
dice de Barthel esté por debajo de 60 puntos, lo cual
indica dependencia total o severa de la persona con
vida limitada a cama-sillén en la mayoria de las oca-
siones.

353/243. Registros relacionados con
buenas practicas en las personas con
diabetes

Autores

T. Sanz Ortega'; F. Hidalgo Martin'; M. Luna Moreno';
L. Ruiz del Moral’; F. Paniagua Gémez?; J. Mancera Ro-
mero?.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comuni-
taria. UGC Ciudad Jardin. DS Malaga-Guadalhorce.
Malaga.; *Médico de Familia. UGC Ciudad Jardin. DS
Malaga-Guadalhorce. Malaga.

Introduccion

Nuestro objetivo fue analizar la ausencia de registros
relacionados con buenas practicas en el seguimien-
to de las personas con diabetes adscritas a un cupo
meédico.

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal. Atencién Primaria.
Centro de salud urbano que atiende a una poblacion
38.000 habitantes. Se analiza un cupo médico al que
estdn adscritas 1640 personas. Afio 2018. Se estu-
dian variables demograficas, antecedentes familia-
res, medidas de exploracion, parametros analiticos,
calculo del riesgo cardiovascular, objetivos de con-
trol, complicaciones macro y microvasculares de la
diabetes, comorbilidades, tratamiento. Para el anali-
sis estadistico se emplearon medidas de frecuencia y
de asociacion. Se establecié un nivel de significacion
para una probabilidad < 0,05.
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Resultados

125 personas con diabetes (prevalencia del 8%). 71
(57%) hombres. Edad media de 67+12 afios, sin dife-
rencias entre sexos.

Estaban registrados en todos los casos los habitos
(tabaco, alimentacion v ejercicio), el calculo del ries-
go cardiovascular, los objetivos de Alc, las complica-
ciones de la diabetes, las comorbilidades v el trata-
miento.

Se encontré ausencia de registros en las siguientes
variables analizadas.

Antecedentes familiares: 6 (5%). Exploracion del pie
: 34 (27%). Realizacion de retinografia cuando esta
indicada: 14 (11%). Presion arterial: 2 (2%). indice de
masa corporal: 5 (4%). Perimetro abdominal: 30
(24%). Glucemia basal: 1(1%). Estimacion del filtrado
glomerular: 2 (2%). Colesterol LDL: 6 (5%). Hemog-
lobina Alc: 1 (1%).

Conclusiones

Aceptable cumplimentacion de registros relaciona-
dos con buenas practicas en el seguimiento de la
persona con diabetes.

La exploracion del pie y la medicién del perimetro ab-
dominal asi como el cociente albumina/creatinina en
orina deben mejorar.

Las auditorias sobre buenas practicas pueden ser de
utilidad para una correcta atencién a las personas
con diabetes.

54 - Revista Andaluza de Atencién Primaria - Afio 7 - Vol 7 Mayo 2018



Talleres Mesas Comunicaciones

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Proyectos de Investigacion

Orales Médico de Familia

353/21. Cribado de Fragilidad y Pre-
vencion de Caidas.

Autores

J. Bedoya Belmonte’; J. Gonzdlez Vera?; C. Gonzdlez
Vera®; M. Bueno Caro* E. Diaz Caro’; M. Rodriguez
Gonzdlez'.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. UGC Tiro de Pichén. Malaga.; 2Ad-
ministrativo. DS. Malaga.; 3Enfermera. Hospital Vir-
gen de la Victoria. Mélaga.; “Enfermera. UGC Tiro de
Pichdn. Malaga.

Introduccidn: Justificacién del Estudio

La esperanza de vida esta incrementandose de ma-
nera inexorable a nivel mundial y concretamente en
nuestro entorno mas cercano; esta situacion con-
secuencia de una mejor asistencia sanitaria debe ir
aparejada de la inclusion de elementos que supongan
incremento de afios con una buena calidad de vida. EL
actual contexto socioeconémico exige la puesta en
marcha de medidas de promocion y prevencion de la
salud que favorezca por un lado el bienestar de la
ciudadania y por otro lado la sostenibilidad del Siste-
ma Sanitario.

La meta de nuestro trabajo en Atencién Primaria
debe orientarse hacia un envejecimiento activo que
permita el manteniendo de la autonomia e indepen-
dencia de los mayores, una buena capacidad funcio-
nal desde el punto de vista fisico y cognitivo.

Objetivos

Favorecer la deteccion precoz de la fragilidad e inter-
venir en personas mayores de 65 afos para retrasar
o evitar el deterioro funcional fisico y cognitivo de los
mayores prefragiles.

Diseno

Realizacion de la escala de Barthel a todo paciente
que llega a la consulta y tiene mas de 65 afios.
Intervencion en todos aquellos con indice de Barthel
superior o igual a 90.

Intervenir deprescribiendo a todo paciente polimédi-
cado siguiendo los criterios star stop.

Emplazamiento

Centros de Salud de la Zona Basica de Salud Malaga
Guadalhorce. Poblacién urbana con nivel sociocultu-
ral medio. Edad superior a 65 afos

Material y métodos

Revision de la medicacion de todos los pacientes ma-
yores de 65 afios del cupo y con polifarmacia: consu-
mo de cinco o mas farmacos en el ultimo afio.
Herramienta utilizada: criterios stopp-start

Especial interés en las benzodiazepinas por su rela-
cién en la valoracion cognitiva, alteracion de las fun-
ciones sensitivas y motoras, inestabilidad.

Aplicabilidad

La inclusion del algoritmo de despistaje de la fragili-
dad de los usuarios mayores de 65 afios que acuden
a nuestras consultas es una necesidad recogida en el
Documento de Consenso sobre Prevencién de Fragili-
dad y Caidas en la persona Mayor. Estrategia de Pro-
mocion de la Salud y Prevencién en el Sistema Nacio-
nal de Salud, aprobado por el Consejo Interterritorial
del Sisterna Nacional de Salud en junio de 2014.

La Atencion Primaria tiene el derecho v la obligacién
de hacer realidad la realizacion de las medidas apro-
badas vy recogidas en dicho Documento de Consenso.

Aspectos ético-legales
El proyecto ha superado la valoracion del Comité de
Etica del Distrito Sanitario

353/64. Formacion continuada de
profesionales sanitarios de atencion
primaria.

Autores

A. Garcia Flores'; C. Ldpez Carrillo®.

Centro de Trabajo

'Medico de Familiia. Centro de Salud Ubeda. Jaén.;
2Enfermera. ZBS de Orcera. Jaén.

Introduccioén: Justificacion del Estudio
La formacién continuada es a la vez un derecho vy
una obligacion de los profesionales sanitarios ante
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la constante evolucion cientifica y tecnolégica v las
demandas y necesidades, de la ciudadania, de la so-
ciedad y del propio sistema sanitario.

Objetivos

Analizar la cantidad y tipo de acciones formativas en
las que han participado en el ultimo afio los profesio-
nales sanitarios médicos y enfermeros de atencion
primaria en la zona basica de Orcera comparandolos
con las realizadas por los profesionales sanitarios
médicos y enfermeros de atencién primaria de Ube-
da, teniendo en cuenta variables biograficas (sexo vy
edad) v profesionales (categoria profesional).

Diseno
Estudio observacional descriptivo transversal.

Emplazamiento
Centro de una zona rural y centro de una zona urba-
na.

Material y métodos

La poblacion a recoger son todos los profesionales
medicos y enfermeros de atencién primaria tanto de
la zona basica de Orcera como de la de Ubeda. Como
criterios de inclusién serian todos los profesionales
licenciados en medicina y diplomados en enfermeria
de ambas zonas basicas, excluyendo a los profesio-
nales en periodo de formacién para no ocasionar
un sesgo puesto que en la zona basica de Orcera no
existen estos profesionales. Se va a diferenciar entre
intervalos de edad, sexo y categorias profesionales,
asi como las modalidades online o presencial diferen-
ciando entre cada categoria las realizadas entre los
profesionales de la zona rural vy de la zona urbana.
Para ello se pasara un cuestionario a los profesiona-
les donde nos digan los cursos que han realizado a
lo largo de 2017 y la modalidad a la que pertenecian.
Las limitaciones que presentamos son los compafie-
ros que se hayan podido ir de ambas zonas.

Aplicabilidad

Queremos comparar entre la formacién de los profe-
sionales de zonas urbanas y rurales valorando entre
cada caso la preferencia por la formacién online y
presencial pensando en el hecho de que la zona rural
tiene la caracteristica de ser una zona aislada y lejos
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de la capital vy otras poblaciones donde se concen-
tran las acciones formativas profesionales para asi
segun los resultados poner de relieve la importancia
de asegurar la calidad de los cursos online, ademas
de facilitar la formacién continuada presencial a los
profesionales de zonas rurales aisladas en el caso de
haber diferencias entre los profesionales.

Aspectos ético-legales

Se pedira permiso a la Comision de investigacion del
distrito para la realizacién del proyecto informando
a los comparieros del anonimato de las encuestas y
pidiendo permiso a cada uno de ellos.

353/103. Anadlisis de eventos adver-
sos relacionados con medicamentos
en servicios de urgencias hospitala-
rias en Andalucia.

Autores

F. Atienza Martin'; J. Garcia Ballesteros?; A. Hidalgo
Rodriguez®; P Panero Hidalgo*; L. Garcia Matarin®.
Centro de Trabajo

'Médico de Familia. UGC Fuensanta Pérez Quirds.
Sevilla.; Médico de Familia. Centro de Salud Bailen.
Jaén.; *Médico de Familia. SCCU Complejo Hospitala-
rio de Granada. Granada.; “Médico de Familia. Centro
de Salud Orgiva. Granada.; SMédico de Familia. UGC EL
Parador. Roquetas de Mar. Almeria.

Introduccioén: Justificacién del Estudio

Los medicamentos constituyen la primera causa de
eventos adversos de seguridad del paciente, causan-
do casi la mitad de los mismos. Falta informacion re-
levante sobre los factores relacionados con la apari-
cion de estos eventos.

HIPOTESIS DE ESTUDIO

El analisis retrospectivo de los factores asociados
a la aparicion de acontecimientos adversos de me-
dicamentos (AAM) facilitara la comprension de los
determinantes sobre los que se puede actuar para
favorecer la prevencion de los mismos.

El conjunto minimo bésico de datos (CMBD) de urgen-
cias puede ser una herramienta Util para la identifica-
cion de los AAM

Objetivos
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Objetivo general: realizar un andlisis retrospectivo
de los eventos adversos relacionados con el uso
de medicamentos y ver queé factores pueden aso-
ciarse a dichos eventos evaluando tanto la causa-
lidad como su evitabilidad.
Objetivos especificos
Analizar qué farmacos han podido dar lugar al
evento adverso, buscando posibles interaccio-
nes farmacoldgicas asi como uso fuera de las
indicaciones recogidas en ficha técnica
Conocer la utilidad del indice de comorbilidad
de Charlson como predictor de aquello pacien-
tes mas susceptibles de sufrir un evento ad-
verso
Evaluar la evitabilidad de los eventos adversos
en base cuestionario de Schumock

Disefo
Estudio descriptivo retrospectivo

Emplazamiento
Atencién Primaria y Servicios de Urgencia hospitala-
rios

Material y métodos
Fases del estudio:
Fase 1: validacién del CMBD de urgencias como
instrumento para la identificacién de AAM me-
diante un estudio descriptivo de pruebas diagnos-
ticas
Fase 2: analisis de la muestra de pacientes con
AAM, identificando factores relacionados con su
aparicion
Fase 3: propuesta de intervenciones preventivas
Sujetos del estudio: Todos los pacientes que consul-
ten, por cualquier causa, con los Equipos de Atencion
Primaria de los Centros de Salud seleccionados.
Variables de estudio
Del AAM: Gravedad; Evitabilidad (Schumock); Cau-
salidad; Farmaco/s implicado/s
Del paciente: Demograficos; Comorbilidad (indice
de Charlson); N2 de principios activos diferentes;
Ser polimedicado
Del médico de familia: Demograficos; Formacion
(MIR/No MIR); Acreditacion profesional; Resulta-
dos en relacién al uso de medicamentos (IS cali-
dad de prescripcion; IS consumo)

Del centro de salud: Ubicacién geografica; nivel
socio-econdmico; Acreditacion (si/no); Cupo me-
dio de los profesionales; Resultados en relacion al
uso de medicamentos: indice sintético de calidad
de prescripcién e incide sintético de consumo.
Tipo de hospital vy destino del paciente al alta:
Se seleccionaran aleatoriamente 16 hospitales de
las 8 provincias andaluzas estratificados segun
categoria.
Se seleccionaran todos los pacientes codificados
con reaccién adversa a medicamentos y se reali-
zara una revision retrospectiva de su historia cli-
nica.
Se solicitara aprobacion del comité de ética. Los
datos de los pacientes estaran disociados de sus
datos identificativos y solo los investigadores ten-
dran acceso a la base de datos.

Aplicabilidad

El conocimiento de los factores implicados en los
AAM puede facilitar la identificacién y puesta en mar-
cha de intervenciones que mejoren la seguridad en el
uso de medicamentos en Atencién Primaria

Aspectos ético-legales
Se solicitara aprobacion del comité de ética. Los da-
tos de los pacientes estaran disociados de sus datos
identificativos v solo los investigadores tendran ac-
ceso a la base de datos.

353/172. Deteccion de cervicitis en
mujeres asintomaticas

Autores

M. Rodriguez Alcdzar; A. Ortiz Pérez; J. Gordillo Mon-
toya; P Torrealba; M. Lara Molina; M. Contreras Roca.
Centro de Trabajo

Médico de Familia. Centro de Salud de San Miguel. To-
rremolinos. Malaga.

Introduccion: Justificacién del Estudio

Muchas de las infecciones del cuello uterino cursan
como procesos asintomaticos o como un aumento
de la secrecién vaginal. Puede acompafiarse de ure-
tritis y, por tanto con molestias urinarias o afectar
a la mucosa anal u oral, en el hombre. Este estado
asintomatico favorece su transmisidn con las rela-
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ciones pero en caso de ser detectado su tratamien-
to es facil y totalmente asequible. Germenes como
Chlamydia Trachomatis son responsables de mas de
la mitad de los casos de oclusion tubarica por causa
infecciosa, y del 6% de los casos de enfermedad pél-
vica inflamatoria. Se estima que entre el 50-80% de
las infecciones por Chlamydias cursan de forma asin-
tomatica. Infecciones por Mycoplasmas y Ureaplas-
ma son con frecuencia concomitantes con Chlamydia
y tambien pueden causar infertilidad y enfermedad
pelvica inflamatoria

Objetivos
Valorar la incidencia y prevalencia de cervicitis en
mujeres asintomaticas
Determinar la posible resistencia de los gérmenes
a antibidticos
Prevenir el contagio a través de mujeres asinto-
maticas vy las posibles complicaciones que puedan
causar.

Disefio
Estudio descriptivo, observacional, prospectivo.

Emplazamiento
Centro San Miguel, Torremolinos, Malaga (Centro de
Salud Urbano)

Material y métodos

Se recogera muestra de endocervix para cultivo en
pacientes asintomaticas activas sexualmente que
acuden a consulta de DIU y Programa de Diagndstico
Precoz del Cancer desde abril de 2018 a septiembre
de 2018 , haciendo incidencia en los facultativos del
centro en derivar pacientes jovenes que habitual-
mente no acuden a las consultas de la mujer para
aumentar la eficacia del proyecto.

A todas ellas se les realizara cultivo endocervical
para deteccion de Bacterias patégenas sin clinica evi-
dente.

A todos los cultivos positivos se les realizard Antibio-
grama y se citara a la mujer para tratamiento y hacer
profilaxis de posibles contagios.

Tras la recogida de las muestras y obtener los resul-
tados de las mismas se pasaran los datos a una base
de datos y posteriormente estos datos se analizaran
mediante el programa SPSS, y con los resultados
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obtenidos se sacaran unas conclusiones las cuales
demostraran si es necesario o no obtener cultivos
endocervicales en las mujeres que acuden al centro
de salud para la realizacion de una citologia

Aplicabilidad

Creemos que si este estudio demuestra un importan-
te porcentaje de casos positivos, habria que plantear
su extension a Centros de Salud de similares carac-
teristicas como una herramienta importante de pre-
vencion.

Aspectos ético-legales

Somos conscientes que la limitacion del contagio
en los casos positivos conllevaria una informacion a
eventuales contactos sexuales de la mujer positiva y
podria originar conflictos éticos bastante importan-
tes.

Sin embargo creemos que en Atencidn Primaria es
fundamental la realizacién de Proyectos de preven-
cién y Promociodn de la Salud como el que vamos a
desarrollar.

A todas las pacientes a las que se le recoge muestra
se le informa verbalmente de la tecnica que se va a
realizar y de cual es su fin, en el caso de que la pa-
ciente no de su consentimiento verbal no se obtendra
la muestra.

353/201. Prevalencia del Aneurisma
de Aorta Abdominal en varones hi-
pertensos de 65 a 75 aiios de la po-
blacién de Espera (Cadiz).

Autores

A. Alconchel Cesar; J. Ruiz Cinta.

Centro de Trabajo

Médico de Familia. Centro de Salud de Espera. Cadiz.

Introduccioén: Justificacién del Estudio

El Aneurisma de Aorta Abdominal (AAA) es una dila-
tacion patoldgica de la aorta mayor de 3 cm de dig-
metro. Un 75% de los AAA son asintomaticos vy se
diagnostican casualmente en una prueba de imagen.
Patologia asintomatica hasta que surge una compli-
cacién que generalmente es mortal. Recientemente
detectamos casualmente 4 casos de AAA, usando el
ecografo que tenemos en consulta, todos en pacien-



Talleres Mesas Comunicaciones

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

tes hipertensos. Este hecho nos hizo preguntarnos
que prevalencia de AAA teniamos en varones hiper-
tensos de nuestra poblacion.

No encontramos estudios de AAA en poblacion rural
mediante estudio ecografico desde primaria realiza-
dos en la provincia de Cadiz.

El diagndstico precoz del AAA y la cirugia reparadora
electiva pueden disminuir su morbimortalidad al evi-
tar la rotura.

Actualmente la ecografia abdominal es el mejor meé-
todo de diagndstico, cribado vy seguimiento para esta
patologia. Es coste-efectiva, no invasiva, facilmente
disponible y repetible presentando limitaciones de-
pendientes del observador y del sujeto explorado.
La ruptura de un AAA tras un Unico cribado negativo
en sujetos de mas de 65 afios es rara, (0-4%), en los
10 afios siguientes a la prueba.

Nos preguntamos: ¢ es beneficioso realizar screening
de AAA?, :nos permitiria un diagndstico precoz y un
mejor seguimiento/control de las complicaciones?,
¢disminuiria la morbimortalidad?. Hay estudios que
demuestran que en poblacién general no resulta cos-
te-efectivo, por lo que se aconseja estudiar grupos de
pacientes en los que la incidencia es mayor.

Objetivo
Conocer la prevalencia del AAA en varones hiperten-
sos de 65 a 75 afios en la poblacién de Espera.

Disefio
Descriptivo transversal para el calculo de la preva-
lencia del AAA.

Emplazamiento
Realizaremos proyecto en Consultorio de Espera (Ca-
diz) + 4000 habitantes.

Material y métodos

Muestra: Pacientes varones hipertensos de entre 65
y 75 afos registrados en el proceso HTA de la pobla-
cién de Espera

Metodologia: Dividiremos la muestra aleatoriamente
en dos grupos, cada grupo sera estudiado por un meé-
dico. Los individuos seran citados para una consulta
para registrar los datos necesarios, informar del es-
tudio v facilitar consentimiento informado.

Aquellos que acepten participar se les citara para
ecografia.

Visualizaremos la aorta abdominal mediante cortes
transversales y longitudinales, tomando como refe-
rencia la medida de mayor calibre. No se estudiaran
otras estructuras.

En individuos con mediciones >2,5 cm se repetira la
ecografia por otro médico, para comprobar concor-
dancia.

Los sujetos con diametro >3 cm seran derivados
para nueva ecografia por radiélogo. Confirmado el
aneurisma seran derivados a cirugia vascular para
estudio y tratamiento si procede. Aquellos que pre-
sentasen signos ecograficos de intervencién urgente
serian derivados a urgencias hospitalaria.

Aplicabilidad

El aenurisma de aorta abdominal es diagnosticable
en atencion primaria pudiendo disminuir la morbi-
mortalidad.

Aspectos ético-legales

Este estudio investigacion se realizara conforme los
principios éticos para investigaciones meédicas con
seres humanos recogidos en declaracién de Helsinki
de la Asamblea Médica Mundial, ley 14/2007, inves-
tigacion biomeédica, y llevara a cabo cumpliendo ley
41/2002, basica reguladora autonomia del pacien-
te, derechos vy obligaciones en materia informacion
y documentacién clinica, ley organica 15/1999, pro-
teccion datos caracter personal, los principios de
buenas practicas clinicas y requisitos de autoridades
reglamentarias para verificacién documentos origi-
nales y la auditoria/inspeccién del estudio.

353/236. Evaluacion de métodos de
cribado por Atencion Primaria en la
captacion de pacientes con Enferme-
dad Pulmonar Obstructiva Cronica

Autores

D. Gil Gémez; S. Abad Sdnchez; A. Baca Osorio; L. Gi-
nel Mendoza.

Centro de Trabajo

Médico de Familia. UGC Ciudad Jardin. DS Malaga-
Guadalhorce. Malaga.
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Introduccion: Justificacién del Estudio

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
es un importante reto de Salud Publica, con elevada
morbimortalidad, por lo que se hace necesaria una
intervencion de profesionales sanitarios que mejore
tanto el elevado infradiagndstico como el adecuado
tratamiento.

No hay datos que indiquen que el cribado con la es-
pirometria es efectivo para tomar decisiones o me-
jorar los resultados en los pacientes identificados
antes del desarrollo de sintomas.

Los programas de cribado masivo de la poblacion en
busqueda de pacientes con EPOC resultan caros y no
siempre producen los resultados deseados.

En busca de soluciones al elevado infradiagndstico,
se han puesto en practica la utilizacién de cuestiona-
rios breves disefiados para detectar casos posibles.
GesEPOC y GOLD preconizan el uso del cuestionario
CAT (COPD Assessment Test) en cada nivel de grave-
dad para valorar mejor el impacto de la enfermedad
sobre la calidad de vida del paciente

Objetivos

Objetivo principal:

+  Determinar la utilidad del cuestionario COPD-
PS como meétodo de cribado para mejorar el
rendimiento diagndstico de las espirometrias,
es decir, el nimero de espirometrias que tene-
mos que realizar para conseguir un diagnosti-
co de EPOC.

Objetivos secundarios:

Determinar el impacto del diagndstico de EPOC
en factores de riesgo como el tabaquismo
Valorar la calidad de vida de estos pacientes y
las comorbilidades asociadas

Diseno

Estudio descriptivo de intervencién diagndstica en
pacientes fumadores mayores de 40 afios. Observa-
cional, transversal y multicéntrico.

Se realizara una captacion desde la consulta deman-
da de AP de los pacientes mayores de 40 afos, fuma-
dores de 10 afos/paquetes o mas, con clinica respi-
ratoria (disnea y tos)

A estos pacientes se les remitira para realizacion de
cuestionario con COPD-PS y CAT (Anexo I) y espiro-
metria con test broncodilatador.
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Posteriormente se realizard una comparativa de re-
sultados para valorar la sensibilidad y la especifici-
dad de ambos test

Emplazamiento

se llevara a cabo en el ambito de una poblacién urba-
na v rural de Atencién primaria. Centros de Salud de
DS Malaga-Guadalhorce.

Material y métodos
El reclutamiento se realizard tomando sujetos inclui-
dos en la poblacién de los centros de estudios, que
solicitan atencién en consulta demanda de Atencidn
Primaria.
Criterios de inclusion: pacientes mayores de 40
afios, fumadores de 10 afios/paquetes o mas, con
clinica respiratoria que soliciten atencién en con-
sulta a demanda en AP.
Criterios de exclusién: pacientes con diagndstico
previo de EPOC, embarazo, enfermedad grave, pa-
cientes hospitalizados en el momento de estudio,
inmovilizados, terminales, alcoholismo o droga-
diccién, enfermedad psiquiatrita grave, neoplasias

Aplicabilidad

Uso del COPD-PS en la consulta de atencién prima-
ria como herramienta de cribado de la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) en pacientes
fumadores mayores de 40 afios que no asocien sin-
tomas respiratorios con EPOC

Aspectos ético-legales
El protocolo de estudio serd elevado al Comité de Eti-
ca del Distrito Sanitario Malaga para su aprobacion.
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Orales Médico Residente

353/22. Evaluacion del control del
asma mediante Whatsapp®

Autores

A. Ruiz Reina’; A. Ortega Carpio?; P. Garcia Sardor?; F.
Romero Herraiz*.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de 3er afio de Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud El Torrejon. Huelva.;
2Médico de Familia. Centro de Salud ELl Torrejon. Huel-
va.; *Médico Residente de 4° afio de Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud El Torrején. Huelva.;
“Médico Residente de Ter afio de Medicina Familiar vy
Comunitaria. Centro de Salud El Torrejon. Huelva.

Introduccidn: Justificacién del Estudio

Debido a la elevada prevalencia de asma no controla-
da planteamos en nuestro estudio si el Asthma Con-
trol Test (ACT) enviado a través de una plataforma de
mensajeria instantanea como Whatsapp®, facilitaria
la evaluacion, seguimiento y mejoraria el grado de
control del asma.

Objetivo

Determinar la efectividad del ACT enviado a través
de Whatsapp® para incrementar el control acepta-
ble del asma.

Disefo
Estudio cuasi experimental antes-después.

Emplazamiento
Atencion Primaria. Centro de Salud urbano.

Material y métodos

Poblacién: Asmaticos de 18 a 65 afios de edad
que dispongan de la aplicacion Whatsapp® en su
movil y den su consentimiento para participar, ex-
cluyéndose asmaticos con diagndstico asociado
de EPOC.

Muestra: Necesitaremos 88 asmaticos para de-
tectar con la intervencion una mejora del 20%

a partir de un porcentaje esperado de asmaticos
bien controlados del 55%. La muestra se obten-
dra de forma aleatoria a partir del listado de pa-
cientes asmaticos del centro de salud.
Intervencion: A todos los candidatos se les con-
tactara telefénicamente para explicarles la justifi-
caciony el disefio del estudio, asi como solicitarles
su consentimiento para participar. Posteriormen-
te recibirdn un mensaje por Whatsapp® con el
enlace al texto del consentimiento que deben
aceptar, y a la encuesta del ACT que deben cum-
plimentar. Seguidamente recibiran un mensaje in-
formandoles del nivel de control del asma vy las
recomendaciones que deben realizar. Los pacien-
tes seran seguidos por un plazo de 6 meses en
los que se reevaluaran clinicamente mediante el
cuestionario ACT enviado a través de Whatsapp®
alos 2y alos 6 meses.

Variables: La variable dependiente principal sera
el porcentaje de asmaticos con mal control (ACT
<19 puntos) determinada basalmente, yalos 2y 6
meses de iniciarse el estudio. Otras variables de-
pendientes seran la realizacion de cambios en el
tratamiento, la asistencia a consulta de Centro de
Salud y urgencias por agudizaciones.

Andlisis estadistico: Las variables cualitativas se
describirdn mediante porcentajes y las cuantitati-
vas mediante medias. Como contraste de hipéte-
sis entre variables cualitativas se utilizara la chi-
cuadrado v la t-student para comparar medias
entre muestras relacionadas. Para la evaluacion
de la concordancia entre ACT y el grado de control
del asma segun la clasificacion GINA se utilizara el
indice Kappa. Se efectuara regresion multiple para
determinar las variables asociadas a la mejora en
la percepcion de control del asma.

Limitaciones: La procedencia de la poblacion y
criterios de seleccién de la muestra restringen la
generalizacion de resultados a pacientes asmati-
cos con movil y Whatsapp®. Las propias de un
estudio cuasi experimental sin grupo control.

Aplicabilidad

El proyecto pretende estimar el porcentaje de asma
mal controlada en nuestra drea sanitaria con los cri-
terios ACT y estimular medidas de intervencion tera-
péuticas que mejoren el grado de control de los pa-
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cientes, a través de una herramienta de mensajeria
instantanea popular, gratuita e intuitiva, lo que puede
facilitar el seguimiento vy el control del asma desde
Atencion Primaria.

Aspectos ético-legales

Se solicitara Consentimiento Informado escrito a to-
das los pacientes que participen. El protocolo sera
aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica
del Area Sanitaria. Los autores declaran no tener nin-
gun conflicto de interés.

353/202. Prescripcion de opiaceos
mayores en pacientes con dolor cré-
nico no oncoldgico en Atencion Pri-
maria.

Autores

L. Ocafa Martinez'; F. Hidalgo Martin?; T. Sanz Ortega?®.
Centro de Trabajo

'Médico Residente 22 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. UGC Rincén de la Victoria. Malaga.; 2Médi-
co Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC
Ciudad Jardin. DS Malaga-Guadalhorce. Malaga.

Introduccion: Justificacién del Estudio

En los ultimos afios se ha producido un gran creci-
miento en la prescripcién y consumo de opiaceos
mayores para tratar el dolor crénico no oncoldgico
(DCNO). Este hecho ha provocado una situacion de
emergencia en los paises del primer mundo, lo que
ha llevado a buscar soluciones a este grave proble-
ma de salud.

Objetivo

Conocer las caracteristicas de la prescripcion de
opidceos mayores en pacientes con DCNO de un Dis-
trito Sanitario (DS) de Andalucia durante los afios
2017-2018.

Diseno
Estudio descriptivo transversal de una cohorte his-
torica.

Emplazamiento
Dos zonas basicas de salud de un DS de Atencidn Pri-
maria.
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Material y métodos

Los sujetos de estudio seran todos los pacientes ma-
yores de 14 afios que tienen prescritos opiaceos ma-
yores en su receta electrénica durante los afios 2017-
2018. Basandose en la informacion disponible, se ha
estimado un tamafio muestral de 228 pacientes, con
un intervalo de confianza del 95%, una precision del
5% y una estimacion de pérdidas del 5% (ampliando
la muestra un 5% por sesgo de informacion). A par-
tir del listado proporcionado por el departamento de
farmacia del DS, se realizara un muestreo aleatorio
sistematico hasta alcanzar la muestra deseada, ex-
cluyendo a los pacientes con dolor oncoldgico. Los
datos seran obtenidos de las historias clinicas digita-
les de Diraya. Las variables del estudio seran: edad,
sexo, centro de salud de procedencia, especialidad
meédica del médico prescriptor, tipo de dolor, intensi-
dad del dolor, patologia causante, caracteristicas del
opioide prescrito (tipo de opioide, via de administra-
cion, duracién del tratamiento y efectos adversos)
y uso de farmacos coadyuvantes. Para las variables
cualitativas se obtendra su distribucion de frecuen-
cias (numero de casos y porcentaje) y para las va-
riables cuantitativas la media con su correspondiente
desviacion tipica con un intervalo de confianza del
95%. Para analizar las posibles asociaciones se usa-
ran la t de Student vy la chi cuadrado segun el tipo de
variable. Se fijara un nivel de significacion de p<0.05.
Para el analisis se utilizard el programa Statistical
Package for the Social Sciences-SPSS para Windows,
version 21.0. Las principales limitaciones del estudio
son: la falta de causalidad por ser un estudio de pre-
valencia y el sesgo de informacién a la hora de la re-
cogida de los datos.

Aplicabilidad

Con este proyecto podremos saber si la prescripcion
de opiaceos mayores en nuestras zonas basicas de
salud es similar a la descrita en otros estudios, si se
esta realizando un adecuado uso de los opiaceos ma-
yores en el tratamiento del dolor y si hay relacion
con las variables sociodemograficas del paciente y
con las del médico que las prescribe.

Aspectos ético-legales
Cumplimiento de la legislacion vigente para respetar
la confidencialidad de la informacién recogida, ba-
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sada en la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre
de Proteccién de Datos de Caracter Personal y Ley
41/2002 de 14 de noviembre Basica de Autonomia
del paciente, y respetar las normativas sobre investi-
gacion biomeédica, desarrollada bajo la Ley 14/2007,
de 3 de julio.
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353/7. Infeccion respiratoria y triple
evento cardiovascular agudo. ¢ Como
es posible?.

Autores

F. Villalba Alcald’; F. Lolo?; A. Romero Cafiadillas®; F.
Otero Rosado*; C. Gdlvez Beaterio’; M. Gonzdlez Fer-
ndndez®.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud. Osuna. Sevilla.;
’Médico Residente de 3er afio de Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud. Osuna. Sevilla.; *DUE.
Especialidades. Hospital de La Merced. Osuna. Sevi-
lla.; “Médico Residente de 22 afio de Medicina Fami-
liar y Comunitaria. Centro de Salud. Osuna. Sevilla.;
5Técnica Laboratorio de la Unidad de Investigacion.
Hospital de La Merced. Osuna. Sevilla.

Descripcién del caso

Varén 74 afios con HTA, DLP y exfumador . Acudié
urgencias por disnea brusca con broncoespasmo. En
dicho contexto sufrid perdida de fuerza y parestesia
en hemicuerpo izquierdo. El paciente ingresa en ob-
servacion donde se descarta TEP vy en la placa de to-
rax se aprecia imagen de condensacion en LSD diag-
nosticandosele de Neumonia grave. En el TAC AVC
isquémico y en el EKG elevacion de ST en cara inferior
y en v4-v6 y elevacion de troponinas. Pasa a UCI don-
de empezd con un episodio de Fibrilacién paroxistica
que revierte con amiodarona.

Exploracion y pruebas complementarias

Neumonia extensa derecha en RX Torax. La ecocardio
descarta presencia de endocarditis y trombosis mural
el Angio-TAC descarta TEP y muestra enfisema-infiltra-
do de predominio en ébulos superiores. En TAC craneo
lesiones hipodensas a nivel de tempo-parietal posterior
derecho de tipo isquemico de perfil subagudo.

En el EKG se aprecia elevacion de ST de 1-2 mm en 2
-3 AVF. V4-V6.

En UCI precisa VMI extubandose 8 dias después sin
incidencias. Tuvo episodio de FA paroxistica (150 lpm)
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Casos clinicos indice de autores

que revirtid con amiodarona. Después de 8 dias tra-
tado con antibioterapia mejoria de los sintomas res-
piratorios, no secuelas neuroldgicas.

Juicio Clinico
Neumonia v triple evento cardiovascular agudo

Diagnéstico diferencial
TEP

Comentario final

EL IAM se suele producir por la inestabilizacién pla-
ca ateroma y formacién de trombo intracoronario
con la consecuente isquemia/necrosis. Esta ines-
tabilizacion parece estar desencadenada por un
estado proinflamatorio-trombdtico, propio de las
infecciones agudas como la gripe. Un reciente es-
tudio analiza toda la poblacién con diagndstico de
laboratorio de gripe y comparan dos intervalos de
tiempo: el llamado de riesgo (7 dias posteriores al
diagndstico de laboratorio) y el de control, un afo
anterior y posterior y reveld que la gripe podria ser
desencadenante del IAM en pacientes de riesgo con
placas de ateroma y la vacunacion podria disminuir
la incidencia de IAM (1)

La Neumonia puede favorecer arritmias o empeorar
las ya existentes como resultado de la lesién mio-
cardica o pericardica. Algunos antibidticos, como los
macroélidos y las fluoroquinolonas, también tienen
potencial arritmaégeno (2)

Bibliografia
+ 1-Jeffrey C. et all .N Engl J Med 2018; 378:345-
353.
2 - Vicente F Corrales-Medina, et all. The Lancet
online January 16. 2012 ; 1:1-2
353/8. Granuloma dermatofitico:
hongos por los pelos.

Autores

M. Zorrilla Moreno; M. Infante Ruiz; M. Romero Ca-
rrillo; A. Osuna Ortiz; M. Ortiz Peralvo; M. Ramos
Benavente.

Centro de Trabajo

Médico de Familia. Centro de Salud Villa del Rio. Zona
Bésica Montoro. Cérdoba.
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Descripcion del caso

Varon de 45 afos, camionero. Antecedentes de rinitis
estacional, ulcus gastrico. Tratamiento: pantoprazol
20 mg. Consulta por lesiones eritematosas con leve
descamacion central y foliculitis aisladas en antebra-
zo de 1mes de evolucién. Se pauta ketoconazol y mu-
pirocina tépicos. Acude a los 3 meses por marcado
empeoramiento, derivandose a atencién especializa-
da desde el programa de teledermatologia.

Exploracion y pruebas complementarias

Es citado en hospital, realizandose biopsia cutanea y
cultivo para hongos, que aisla Trichophyton (T.) men-
tagrophytes. Se paut6 terbinafina oral 2 meses, con
resolucion del cuadro.

Juicio Clinico
Granuloma de Majocchi (GM)

Diagnéstico diferencial

El diagndstico del GM se efectua mediante biopsia
de la lesién y/o cultivo en medio de Sabouraud para
estudio micoldgico. El diagndstico diferencial incluye:
Foliculitis bacteriana, tifias, querion de Celso, eritema
nodoso, micosis subcutdneas, micobacteriosis atipica.

Comentario final

ELl GM es una entidad infrecuente, actualmente en re-
surgimiento por el uso de esteroides o el incremento
de la diabetes. Su importancia radica en los diagnds-
ticos diferenciales que acarrea, algunos de los cuales
se tratan con corticoides, inmunosupresores o anti-
bidticos, lo que perpetua la infeccion vy resalta la ne-
cesidad de la toma de biopsia ante lesiones cutaneas
de larga evolucién y dificil manejo.

Bibliografia

+ Del Rio Reyes R et al. Foliculitis por Trichophyton
rubrum (granuloma de Majocchi). Actas Dermosi-
filiogr 2001;92:409-411
Bonifaz A, Tirado-5dnchez A, Ponce RM. Granulo-
ma de Majocchi. Gac Méd Méx Vol. 144 No. 5, 2008
Magafia-Lozano M, Bonifaz A. Granulomas derma-
tofiticos. Dermatol Rev Mex 1988,;32:27-33
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353/9. Disnea crénica: a propésito de
un caso.

Autores

M. Zorrilla Moreno; M. Infante Ruiz; M. Ramos Benaven-
te; A. Osuna Ortiz; R. Medel Cortés; M. Romero Carrillo.
Centro de Trabajo

Médico de Familia. Centro de Salud Villa del Rio. Zona
Bésica Montoro. Cérdoba.

Descripcion del caso

Muijer de 39 afios, fumadora 7 cigarros/dia. Trata-
miento anticonceptivo oral combinado. Consulta en
urgencias del centro de salud por disnea de esfuerzo
de un mes y medio de evolucion acentuada en las ul-
timas 24 horas, hasta hacerse continua y de reposo.
No fiebre ni antecedente catarral.

Exploracion y pruebas complementarias

En la exploracion presenta: TA 140/80, Sat 94-95%,
FC 100-105 e hipoventilacion base pulmonar dere-
cha. Se realiza ECG: RS a 75 lpm, sin alteraciones. Se
deriva a hospital para valoracion complementaria.
Analitica: normal. Rx térax: derrame pleural derecho
moderado, sin desviacion mediastinica. Ingresa para
estudio, realizandose toracocentesis y estudio de li-
quido pleural: citologia sospechosa de malignidad. El
estudio de extension mediante PET-TC y TAC téraco-
abdominal diagnostica multiples nédulos pulmonares
metastasicos de carcinoma de ovario, con carcino-
matosis pleural y peritoneal.

Juicio Clinico
Derrame pleural neoplasico

Diagnéstico diferencial

Ladisnea es un sintoma de origen multifactorial, siendo
los mas frecuentes: pulmonares (EPOC, asma, TEP...)
y cardiacos (IC, arritmias...). El espectro de causas
es muy amplio y pueden estar presentes: psicogena,
anafilaxia, anemia, ERGE, metabdlicas... La presencia
de signos de gravedad (cianosis, tiraje, obnubilacion...)
servira para descartar situaciones de riesgo vital.

Comentario final
Dado que en atencién primaria (AP) es frecuente
encontrarse con acceso limitado a pruebas com-
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plementarias en tiempo razonable, la anamnesis y
exploracion fisica son fundamentales para el diag-
nostico. Las pruebas a realizar y el manejo terapéu-
tico dependeran de la sospecha diagndstica, si bien
a nivel de AP la pulsioximetria, el ECG, la radiografia
de térax y analitica deben ser las primeras pruebas
a solicitar.

Bibliografia

* Irizar Aramburu MI, Martinez Eizaguirre JM. Dis-
nea aguda. Disponible en: https://www.fisterra.
com/quias-clinicas/disnea-aguda/
Irizar Aramburu MI, Martinez Eizaguirre JM. Dis-
nea aguda. Disponible en: https://www.fisterra.
com/quias-clinicas/disnea-cronica/
Irizar Aramburu MI, Martinez Eizaguirre JM. A par-
tir de un sintoma: disnea. AMF.2007:3(9):524-30

353/10. Me ha dado un tirén en pan-
torrilla.

Autores

M. Pedrosa Arias’; B. Villarrubia Martos?; P De La To-
rre Torres’.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud. La Zubia. Grana-
da.; 2Médico de Familia. Centro de Salud Huétor Tajar.
Granada.; *Médico de Familia. Centro de Salud Arjona.
Jaen.

Descripcion del caso

Varon de 52 afios con ap de hernia de hiato, ulcus
péptico intervenido, no fumador ni bebedor. Por
un problema laboral se prescribi¢ alprazolam vy
mirtazapina. Acude a la consulta sin cita y un poco
preocupado por que se ha notado conduciendo un
tirén en gemelo de pierna izquierda y molestias al
andar.

En la exploracién se aprecia un miembro inferior
izquierdo con aumento de perimetro con respecto
al derecho asi como sensacién de leve empasta-
miento a nivel de gemelo. No aumento de calor ni
cambios de coloracién en la piel. signo de Homans
negativo con févea. indice de Wells baja media pro-
babilidad

Con la sospecha de TVP se deriva a Urgencias del
Hospital.
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Exploracién y pruebas complementarias

Exploracion en SU: TA 160/80 Sat 97% Frc 100 lpm.
Eupneico.ACR: anodina salvo tonos taquicardicos. MIl
de mayor diametro y mayor temperatura que el de-
recho

Analitica en SU: Cr 1.7 serie roja y plaquetaria norma-
les. linfocitos 12290 con 8520 neutrdéfilos. coagula-
cién normal con DD 14.3 (normal)

Ecodoppler venoso MIl: ocupacion por material eco-
genico y ausencia de colapso completo de venas fe-
moral, poplitea y ramas de la safena menor en Ml
compatibles con Trombosis venosa profunda fémoro
poplitea y territorio de la safena menor. Cayado de la
safena permeable.

tras constatar taquicardia se sospecha TEPA vy
se solicita AngioTac: defectos de replecion con
CIV(contraste IV) en la luz de arterias lobares y seg-
mentarias para LSD, LM,LID y para LIl compatible con
Tromboembolismo pulmonar. Imagen sugerente de
infarto pulmonar en LSD.

Se inicia pauta de sintrom y uso de medias de com-
presion dandose de alta por mejoria.

Juicio Clinico

Trombosis venosa profunda fémoro poplitea vy sa-
fena menor.

Tromboembolismo pulmonar

Diagnéstico diferencial

Traumatismos. Quiste de Baker. Roturas fibrilares.
Celulitis. Paniculitis. Eritema nodoso. Picadura de in-
sectos.

Comentario final

En un caso como este hay que estar muy agil en ha-
cer un buen diagnéstico diferencial ya que sintomas
tan anodinos nos puede hacer retrasar el tratamien-
to.

Bibliografia

*  Protocolo Enfermedad Tromboembdlica Venosa.
Sociedad Espariola Medicina Interna (SEMI). Coor-
dinadora: Raquel Barba Martin. Guia de prdctica
clinica basada en la evidencia sobre la prevencicn
de enfermedad tromboembdlica venosa en pato-
logia médica. Sociedad andaluza de medicina in-
terna. ISBN: 978-84-691-6401-3
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353/18. ¢ Qué le ocurre a mi paciente?

Autores

J. Garcia GonzdleZ'; R. Calzado Gutiérrez?; A. Moron
Rubio’; L. Carbajo Martin®; R. Jiménez Cabrera*; M.
Garcia Gonzalez®.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Dispositivo de Cuidados Criticos y
Urgencias. AGS. Sevilla Sur.; 2Enfermera. Dispositivo
de Cuidados Criticos y Urgencias. AGS. Sevilla Sur,;
3Médico de Familia. Subdireccion Médica. AGS Sevilla
Sur.; “Médico de Familia. Dispositivo de Cuidados Cri-
ticos y Urgencias. AGS. Sevilla Este.; *Graduada Psi-
cologfa.

Descripcién del caso

Varén 70 afios, con antecedentes de HTA y exfuma-
dor. Consulta por pérdida de fuerza en miembro su-
perior dercho vy disnea de esfuerzo desde hace 3-4
dias.

Exploracién y pruebas complementarias
Eupneico.Murmullo vesicular conservado, corazén
ritmico a 100 latidos/minutos. Abdomen normal.
Consciente, signos meningeos negativo, pupilas iso-
coricas reactivas, pares craneales conservados, no
afasia ni disartria, hemiparesia miembro superior de-
recho. No edemas ni signos de TVP.

TA: 125/85. Saturacion 02: 83%. Glucemia: 181 mg/dL.
EKG: ritmo sinusal a 80 lpm, no alteraciones agudas
de la repolarizacion.

Juicio Clinico

Diagnostico de sospecha de AVC se activa cédigo IC-
TUS y se traslada a hospital de referencia.

Ademas de la clinica neuroldgica el paciente presen-
ta disnea de esfuerzo con saturacion baja, por lo que
para el traslado se admintra 02. Se re-interroga al
paciente que refiere que hace 6-7 dias presentd al ir
caminando dolor subito en hueco popliteo y disnea
tras caminar 100 m. A las 48 h comenzé con la dis-
nea de esfuerzo.

Pruebas complementarias:

Hemograma, bioquimica y coagulacién normal

Rx térax: cardiomegalia, pinzamiento seno costo fré-
nico izquierdo.

TAC craneo: estudio sin hallazgos patologicos.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

GSA: pH 7.46, Po2 81, Pco2 29.

Angio TAC térax: imagenes compatibles con TEP agu-
do masivo

Eco Doppler mmii: TVP femoro-poplitea dcha.

Eco Doppler TSA: trombo en ACI

Ecocardiografia: foramen oval permeable (FOP), so-
brecarga VD.

Se inicia perfusion de heparina sédica v cirugia vascu-
lar coloca filtro en vena cava inferior. Evolucién favo-
rable, al alta no presenta disnea, no nuevos eventos
neuroldgicos.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: TVP poplitea: TEP masivo
y AIT de repeticién por FOP

Diagnéstico diferencial

En cuanto a la clinica neurologica debemos hacerlo
con: convulsiones, migrafia, hipoglucemia, encefalo-
patia hipertensiva, conversion.

Comentario final

Lo mas relevante de este caso es que al estudiar las
posibles causas de un AVC, podemos encontrarnos
como es este caso con la existencia de FOP y embolia
paraddjica. EL FOP ha sido implicado como causa de
embolia cerebral en ictus de causa desconocida. La
presencia en este caso de TEP fue lo que hizo pensar
en la posibilidad de FOP.

Bibliografia

*  Kent DM, Dahabreh lJ, Ruthazer R, et al. Device clo-
sure of patent foramen ovale after stroke: pooled
analysis of completed randomized trials. J Am
Coll Cardiol 2016;67:907-17.

353/20. Lo que hay en las profundi-
dades.

Autores

M. Pedrosa Arias; M. Ferrer Frias; L. Pérez Feranadez.
Centro de Trabajo

Médico de Familia. Centro de Salud. La Zubia. Granada.

Descripcion del caso

Muijer de 74 afos con Ap sin interes que acude a la
consulta porque hace dos dias al levantar el brazo iz-
quierdo noto un tiron y desde entonces presenta do-
lor. A la exploracion la paciente aqueja dolor a la pal-
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pacion en tercio medio de brazo y se observa edema
que se extiende hasta zona supraclavicular. se aprecia
asimismo una coloracion violacea en la piel del brazo.
Con la sospecha de TVP se deriva a urgencias.

Exploracién y pruebas complementarias

analitica en urgencias: bioquimica y hemograma nor-
mal. Dimero D 3.44

Ecodoppler: TVP de MSI que afecta a vena humeral,
axilar, subclavia y porcion distal de vena yugular. Se
solicita Angio TAC de torax para descartar TEPA sin en-
contrarse defectos de repleccion en arteria pulmonar,
pero a nivel retroesternal se identifica lesion de partes
blandas de, asi como multiples adenopatias mediasti-
nicas localizadas en espacio prevascular vy atelectasia
laminar en segmento medial de LMD. Se prosigue estu-
dio con TAC toracoabdominal-pelvico:lesion en espacio
prevascular de 2.5 cm con algun ganglio milimetrico
acompafante. Se plantea diagnsotico entre Timoma
o0 adenopatia en el contexto de proceso proliferativo.
PET-TAC de cuerpo entero: hallazgos sugieren afec-
tacion neoplasica linfoide sin descartar neoplasia de
origen timico.

Biopsia:tejido fibroso con extenso infiltrado linfo-
plasmocitario y nidos neoplasicos positivos para
citoqueratina(neo de extirpe epitelial). Se realiza nueva
biopsia concluyendo Timoma estadio B II. En la actua-
lidad la paciente se encentra recibiendo radioterapia.

Juicio Clinico
Timoma Estadio B Il. Trombosis venosa en MSI

Diagnéstico diferencial
Teratoma, formacion neoplasica linfoide, masas tiroi-
deas. Aneurismas. Carcinoma Broncogenico.

Comentario final

Tras un sintoma tan inespecifico como dolor en un
brazo, se pueden esconder lesiones importantes que
tratadas a tiempo pueden tener una alta superviven-
cia. Aqui de la importancia de una buena anamnesis
y una exploracion minuciosa ante sintomas que nos
parezcan banales.

Bibliografia
Prondstico de masa mediastinica compatible
con timoma. Manejo terapéutico de la lesion.
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Murciasalud, 2012. Disponible en http://www.
murciasalud.es/preevid.php?op=mostrar—
pregunta&id=19071&idsec=453

Manual Farreras Rozman Tratado de Medicina In-
terna Volumen 2

Timomas invasivos: presentacion de cinco casos
y revision de la literaturalnvasive thymomas: re-
port of five cases and literature review Author
links open overlay panell.Zapatero Gavirial.Lago
Vigueral.Madrigal RoyoB.Baschwitz GomezA.Mo-
yano JatoE.Perez Rodriguez. Archivos de Bronco-
neumologia Volumen 23, Issue 6 Pages 273-330

353/26. Cefalea de repeticion, ¢un
episodio mas?

Autores

L. Carbajo Martin'; J. Garcia Gonzdlez?; R. Calzado Gu-
tierrez®; F. Ruiz Carbajo*; A. Moron Rubio?; R. Jiménez
Cabrera®.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Subdireccion Médica. AGS Sevilla
Sur.; 2Médico de Familia. Dispositivo de Cuidados Criti-
cos y Urgencias. AGS. Sevilla Sur.; 3Enfermera. Dispo-
sitivo de Cuidados Criticos y Urgencias. AGS. Sevilla
Sur.; “Tecnico Transporte Sanitario. ADEA. Sevilla.;
*Médico de Familia. Dispositivo de Cuidados Criticos y
Urgencias. AGS. Sevilla Este.

Descripcién del caso

Paciente mujer de 41 afios que acude a urgencias por
cefalea holocraneal con fotofobia y sonofobia de 2
horas de evolucion. Refiere crisis similares en varias
ocasiones. No fiebre ni otros sintomas.

Exploracién y pruebas complementarias

A la exploracion neuroldgica no presentaba focali-
dad. Pares craneales normales, fuerza y sensibilidad
normal y sin signos meningeos.

Tension arterial 134/76 mmHg, temperatura 36 °C,
glucemia capilar 116 mg/dL, saturacion de oxigeno al
99%, frecuencia cardiaca 116 ppm.

Se administra analgesia intravenosa.

La paciente comienza con disminucion progresiva del
nivel de conciencia (glasgow 7) y anisocoria (midria-
sis izquierda), se solicita TAC craneal urgente,
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TAC craneal: hidrocefalia marcada con imagen en 32
ventriculo redondeada e hiperdensa que impresiona
como quiste coloide.

Se procede a intubacién orotraqueal y administra-
cién de manitol al 10 % 200 mg iv mejorando par-
cialmente la anisocoria. Es trasladada en ambulancia
medicalizada al hospital de referencia donde ingresa
en neurocirugfa para realizar derivacién ventriculope-
ritoneal y tratamiento definitivo. Se realiza interven-
cién quirdrgica posterior con excision de quiste co-
loide sin incidentes por lo que la paciente es alta con
buena evolucidn y sin secuelas del incidente.

Juicio Clinico
Hidrocefalia obstructiva secundaria a quiste coloide
del Ill ventriculo

Diagnéstico diferencial
Inicialmente se diagnosticé como crisis de cefalea
pero con la evolucién comenzamos a pensar en los
diferentes diagndsticos diferenciales de cefalea se-
cundaria:

Patologia tumoral

Patologia infecciosa (sinusitis, meningitis...)

Hemorragia intracerebral

Aneurisma

Migrafa

Comentario final

El caso que nos ocupa habia presentado cefaleas sin
signos de alarma en otras ocasiones con buena res-
puesta a analgesia por lo que nunca se habia iniciado
estudio. Aliniciar el déficit de nivel de conciencia en el
hospital el tiempo de actuacion fue rapido realizando-
se un diagnostico preciso y derivacion a hospital con
servicio de neurocirugia. Gracias a esta rapida actua-
cién la paciente no ha presentado secuelas.

Este caso pone de manifiesto la importancia de hacer
un buen diagndstico diferencial y estar atentos sobre
todo a los signos de alarma.

Bibliografia
Sdnchez Lozano A, Rodriguez Roque MO, Rojas
Fuentes JO. Quiste coloide del tercer ventriculo.
Presentacion de un caso. Medisur. 2009;7(4):284~
7.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

353/31. Diseccion arteria carotidea
en adulto joven.

Autores

V. Gonzdlez Begines'; R Gémez Rodriguez?; M. Lugue
Escalante’.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. DCCU- DS Sevilla Sur. Sevilla.;
2Médico de Familia. DCCU- Lebrija. Sevilla.; *Médico de
Familia. DCCU Los Alcores. Mairena del Alcor. Sevilla.

Descripcién del caso

Muijer de 46 afios. Antecedentes personales: obesi-
dad, insuficiencia cardiaca NYHA I, miocardiopatia
dilatada severa, artritis reumatoide, asma bronquial,
TVP y TEP. No anticoagulada desde hace 6 meses.
Avisan a las 16.45 ante paciente que “se encuentra
tirada en el suelo y no habla”, estando previamente
bien a las 15.30. A nuestra llegada presenta disartria
y déficit motor izquierdo.

Exploracién y pruebas complementarias

Alerta. Taquipneica. Tiraje abdominal. Pulsioximetria
86%. TA 130/90 mmHg. Auscultacion cardiorespira-
toria tonos ritmicos taquicardicos e hipoventilacion
global. Glasgow 12. Disartria moderada. Hemiplejia
izquierda. Mirada conjugada derecha. Desviacién co-
misura bucal derecha. Ptosis palpebral izquierda.

TC craneal: descarta signos de hemorragia y lesiones
isquémicas agudas. Angio-TC: afilamiento de arteria
cardtida izquierda sugestivo de diseccion carotidea.
Enangiografia se observa oclusion de cardtida comun
izquierda en su tercio medio-distal y carétida interna
izquierda, realizandose trombectomia mecanica. TAC
craneal (72 horas): lesiones isquémicas en capsula
interna y ganglios basales derechos. Ecocardiogra-
ma. Dilatacién VI con FE 20%. Trombo intracavitario.

Juicio Clinico

Ictus isquémico cardioembdlico bihemisfeérico. Disec-
cién arteria carétida comun izquierda repermeabilizada.
Infartos capsulos-ganglionares derechos.

Diagnéstico diferencial

Ante deéficit neuroldgico en paciente independiente
(Rankin <2) e inicio < 6 horas, sospechamos enferme-
dad cerebrovascular aguda y debemos activar CODIGO
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ICTUS. En su valoracion inicial, la paciente presentaba
insuficiencia respiratoria, pudiéndose corresponder
con episodio broncoespasmo o TEP, dado su alto ries-
go emboligeno y ausencia de anticoagulacion.

Comentario final

El infarto de origen cardioembdlico se sospecha en
pacientes con cardiopatias emboligenas, en este
caso trombo intracardiaco y miocardiopatia dilatada
FE <35%. Como hallazgo diseccién carotidea: una de
las causas mas frecuentes de ictus en jévenes. Es im-
portante realizar TC cerebral en la fase aguda, técni-
ca de eleccidn, y dentro del periodo ventana técnicas
de neuroimagen (doppler de troncos supraadrticos-
transcraneal, angio-TC o angio-RMN y TC de perfu-
sién) para valorar permeabilidad, detectar oclusiones
arteriales y candidatos a tratamiento endovascular.

Bibliografia

* Suarez D.; Vargas J.C.; Salas J.; et al. Manual de
diagndstico y terapéutica médica. Hospital Univer-
sitario 12 de Octubre. 89 ed. Madrid: MSD; 2016.
Ma YD, Wang J, Du ZH, et al. Mechanical thrombec-
tomy with Solitaire stent for acute internal carotid
artery occlusion without atherosclerotic stenosis:
dissection or cardiogenic thromboembolism. Eur
Rev Med Pharmacol Sci. 2014; 18 (9):1324-1332

353/32. A propésito de un caso: in-
tento de autolisis con salfuman.

Autores

V. Gonzdlez Begines’; M. Luque Escalante?; P Gdmez
Rodriguez’.

Centro de Trabajo

'"Médico de Familia. DCCU- DS Sevilla Sur. Sevilla.; 2Mé-
dico de Familia. DCCU Los Alcores. Mairena del Alcor.
Sevilla.; *Médico de Familia. DCCU- Lebrija. Sevilla.

Descripcién del caso

Durante la consulta en un medio rural, nos avisan
para valoracién en domicilio a una mujer de 85 afos
por clinica de disartria e inquietud. Antecedentes
personales: diabetes mellitus tipo Il no insulinizada,
hipertension arterial, trastorno mixto ansioso-de-
presivo. Vive sola. Independiente para ABVD. Segun
un familiar, la ha encontrado sentada en la cama in-
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Casos clinicos indice de autores

quieta, con sialorrea, dificultad para entendimiento
del lenguaje vy desviacién de la comisura bucal. Vista
ultima vez normal una hora antes.

Exploracién y pruebas complementarias

Glasgow 14/15. Alerta y orientada. Inquietud motora.
Nauseosa. Desviacién de la comisura bucal hacia la
derecha (sin prétesis dental). Disartria leve. Abdo-
men globuloso doloroso a la palpacion en epigastrio,
defensa abdominal vy ruidos presentes. Resto de ex-
ploracion anodina. TA: 110/60 mmHg, FC 72 lpm, bm-
test 117 mg/dL. Electrocardiograma: FA de novo.

Juicio Clinico
Ingesta salfuman con ideacidén autolitica

Diagnéstico diferencial

Sospecha clinica inicial de AVC (disartria) con activa-
cién CODIGO ICTUS, pero dada la falta de congruen-
cia con la exploracion fisica (abdomen agudo) conti-
nuamos reinterrogando previo a su traslado (DCCU).
Posteriormente un familiar se alarma al encontrar
una botella de salfuman, a la que le falta un tercio
de la misma, confirmando la paciente haber reali-
zado una ingesta voluntaria con ideacién autolitica.
Se realiza llamada al Instituto Nacional de Toxicolo-
gia (915620420), quien indica administrar anti-H2 y
metoclorpramida iv. En la reevaluacién observamos
eritema vy lesiones ulceradas en mucosa oral, dolor
a nivel esofagico y epigastrio. Finalmente la paciente
fallece en el hospital por shock séptico, tras probable
perforacion esofagica/gastrica.

Comentario final

Las intoxicaciones son una de las urgencias mas ha-
bituales y la mayoria son intencionales. En el caso de
agentes causticos, ocasionan lesiones en el tracto
digestivo y a veces en el tracto respiratorio por su
capacidad para emitir vapores. Como medidas prin-
cipales: asegurar la via aérea, evitar el vdmito y no
usar sustancias neutralizantes. La endoscopia es se-
gura a las 48 horas siguientes a la ingestion.

Bibliografia
Varona, JF. Urgencias Medicas. Claves diagndsti-
cas y terapéuticas. Universidad CEU San Pablo. 22
ed. Madrid: GSK; 2016.
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Fauci AS, Kasper DL, Hauser SL, Longo DL, Jame-
son JL, Loscalzo J, editors. Harrison’s principles of
internal medicine. 19th ed. New York: McGraw Hill;
20716.

353/33. Necrosis tubular aguda por
ciprofloxacino.

Autores

P Gémez Rodriguez’; M. Luque Escalante?; V. Gonzd-
lez Begines®.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. DCCU- Lebrija. Sevilla.; 2Médico de
Familia. DCCU Los Alcores. Mairena del Alcor. Sevi-
lla.; 3Médico de Familia. DCCU- DS Sevilla Sur. Sevilla.

Descripcion del caso

Varén acude por nauseas y vomitos de una semana
tras comenzar con ciprofloxacino por amputacion 52
dedo mano.

Diarrea normal acompafada de dolor abdominal sin
fiebre.

AP: HTA, FA paroxistica e hipotiroidismo subclinico.
Alergia a penicilina.

Pasa a observacion para control evolutivo y espera
pruebas. Diuresis adecuada, volumen total de 2550
cc en 24 horas, sin retencién de orina. Con soporte
volumen y furosemida ha empeorado funcién renal,
con Cr de 11.31.

Ultimo control de Cr previo Cr 1.3 mg/dL.

Se comenta con Nefrologia de V. del Raocio, decidién-
dose traslado didlisis.

Exploracién y pruebas complementarias
BEG. TA 125/50 Fc 61 5at02 99%. Consciente, orien-
tado, bien hidratado, coloreado y perfundido. Cora-
z6n arritmico a buena frecuencia. Buen murmullo
vesicular bilateral sin ruidos patolégicos. Abdomen
blando, sin masas ni megalias, levemente doloroso.
Pufio percusion negativa en ambas fosas renales. Pe-
ristaltismo aumentado.
BIOQUIMICA Glucosa: 121,00 mg/dl Creatinina: 11,11
mg/dl Urea: 241,00 mg/dl Potasio: 6,10 mmol/L
Sodio: 134,00 mmol/L.
COAGULACION: Inr: 7,84.
GSV: Ph: 7,31 Po2: 48,80 mmHg Pco2: 35,90
mmHg Bicarbonato Actual: 17,60 megq/L

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

HEMOGRAMA: Hemoglobina: 159,00 g/l Hemato-
crito: 0,45 L/L Leucocitos: 9,80 10°9/L

Rx abdomen: distensién de asas sin niveles, sin
otros hallazgos a destacar.

ECO abdominal : esteatosis hepatica difusa . Cica-
triz pielionefritica crénica en cortical polar inferior
izda.

Juicio Clinico
NECROSIS TUBULAR AGUDA POR CIPROFLOXACINO.

Diagnéstico diferencial

En nuestro caso el FRA por nefritis intersticial inmu-
noalérgica por farmacos el deterioro de la funcion
renal coincide con la administracion del farmaco, in-
dependiente dosis. Se debe hacer diagndstico diferen-
cial con nefritis intersticial inducida por agentes infec-
ciosos, sarcoidosis o ateroembolismo de colesterol.
Retirar, siempre que sea posible, el farmaco impli-
cado e iniciar tratamiento esteroideo para prevenir
fibrosis posterior.

Comentario final

El FRA sindrome definido por descenso brusco fil-
trado glomerular, con retencién productos nitroge-
nados y alteracion volumenes vy electrolitos, todo
potencialmente reversible.

Para diagnostico se utiliza la creatinina sérica y la es-
timacion del filtrado glomerular con formulas Coc-
kroft-Gault o MDRD-4.

Tres mecanismos: prerrenal, parenquimatosa y pos-
trenal. Saber mecanismo por realizar correcto trata-
miento ya que pronostico mejora cuanto mas precoz
sea diagndstico y tratamiento.

Bibliografia

*  Dharnidharka VR, Cannon CL, Harris HW, Rosen S.
Ciprofloxacin overdose: acute renal failure with
prominent apoptotic changes.
Brenner B,Levine S. El rifion 89 ed. Madrid: Else-
vier; 2007.

353/34. Recién nacida con flictenas.
Autores

P Gémez Rodriguez’; V. Gonzdlez Begines?; M. Luque
Escalante’.
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Centro de Trabajo

'Médico de Familia. DCCU- Lebrija. Sevilla.; 2Médico
de Familia. DCCU- DS Sevilla Sur. Sevilla.; 3Médico de
Familia. DCCU Los Alcores. Mairena del Alcor. Sevilla.

Descripcién del caso

Nifia 48h vida presenta flictenas en dorso pie donde
tenia la pulsera identificacion; también en pie contra-
lateral y en dorso de una mano.

Antecedentes frenillo sublingual y oblicuidad pélvica
congeénita. Embarazo y parto normales.

Se trata como impétigo ampolloso con sulfa-
to de zinc al 1 por mil y amoxicilina/clavulanico
100/12,5.

Al cicatrizar punteado blanquecino en forma quistes
de milium en zona de flictena por lo que sospecha
enfermedad ampollosa congénita.

A los 4 meses reconsultan por reaparecer lesiones
ampollosas en pies y pierna izquierda minimo roce y
sudoracién en palmas y plantas. Se derivé dermato-
logia confirmandose sospecha de enfermedad ampo-
llosa congénita.

Exploracién y pruebas complementarias

Buen estado general, palidez de piel y mucosas. Foto-
tipo I. Limitacion a la abduccién de la cadera izquier-
da, asimetria en huecos popliteos y Galeazzi+. Freni-
llo sublingual. El resto normal.

Control analitico con hemograma con discreta leuco-
citosis neutrofilica, bioquimica, coagulacion y marca-
dores inflamatorios normales.

Juicio Clinico
Epidermolisis ampollosa Weber-Cockayne

Diagnéstico diferencial

Con todos procesos cutaneos lesién elemental sea
ampolla. Pensar en dermatitis herpetiforme infantil,
enfermedad ampollosa por IgA lineal, vy el impétigo
ampolloso.

Histopatoldgicamente, se realiza con epidermdlisis
ampollosa adquirida clasica y porfiria.

Comentario final

Epidermodlisis bullosa hereditaria es genodermatosis
baja prevalencia, autosémica dominante o recesiva y
causada por una alteracién proteinas de la union epi-
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Casos clinicos indice de autores

dermodérmica con formacion ampollas y erosiones

cutaneas y mucosas al minimo trauma.

Tres grupos:

1. Epidermdlisis ampollosa simple o bullosa (EAS).
EAS de Weber-Cockayne. lesiones aparecen
infancia o adolescencia. Tras traumatismos v,
mayor frecuencia en época estival. Se localizan
en palmas y plantas, frecuente hiperhidrosis, a
veces produce disfuncionalidad manual o para
marcha. Cicatrizacion de lesiones completa sin
atrofia, quistes de milium o pigmentaciones.

2. Epidermdlisis ampollosa de la unién (EAU).

3. Epidermolisis ampollosa distréfica (EAD).

Bibliografia

+ Lloyd C, Yu QC, Cheng J, Turksen K, Degenstein
L, Hutton E, Fuchs E. The basal keratin network
of stratified squamous epithelia: defining K15
function in the absence of K14. J Cell Biol 1995;
129:1329-44.
Fine JD, Eady RA, Bauer EA, Briggaman RA, et
al. Revised classification system for inherited
epidermolysis bullosa: report of the second in
ternational consensus meeting on diagnosis and
classification of epidermolysis bullosa. J Am Acad
Dermatol 2000; 42:1051-66.

353/35. Silicosis, enfermedad a tener
presente

Autores

E. Rodriguez Rodriguez’; R. Merina Diaz?; S. Landro-
guez Salinas’; A. Ripalda Gil'.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. UGC Jerez-Centro. Cadiz.; 2Médico
de Familia. Director UGC La Milagrosa. Cadiz.; 3Médi-
co de Urgencias. DCCU- Jerez. Cadiz.

Descripcion del caso

Paciente que sufre proceso respiratorio en el que
manifiesta dificultad respiratoria, tos persistente,
dolor costal derecho vy episodios de hemoptisis.
Refiere haber trabajado durante mas de 35 afios
en la misma empresa como marmolista y que solo
desde hace unos 5-6 afios estan utilizando medidas
de proteccién (mascarillas) y facilitadas de manera
ocasional.
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Exploracion y pruebas complementarias

Al paciente se le realiza ante la clinica respiratoria
que presenta una radiografia y espirometria en aten-
cién primaria, presentando en la primera microné-
dulos con pequefias calcificaciones y en la segunda
patrén restrictivo moderado, motivo por el que es
derivado al Servicio de Neumologia.

Una vez estudiado se le realiza TAC: masa en LSD, mi-
cronddulos, atelectasia apical y adenopatias medias-
tinicas e hiliares parcialmente calcificadas, sospecha
de Silicosis.

Posteriormente para confirmacion se procede a Pleu-
roscopia y biopsia pulmonar: Neumoconiosis (Silicosis).
Tras el diagnostico de confirmacion es remitido para
continuacion de tratamiento a su Mutua de Acciden-
tes de Trabajo y Enfermedades profesionales que
procede a declarar el proceso como Enfermedad
Profesional 4A0102.

Tras un afio de tratamiento el paciente es declarado
por el INSS como incapacitado permanente en grado
de total por enfermedad profesional.

Juicio Clinico
Neumoconiosis por Silice (Silicosis) en trabajador
marmolista.

Diagnéstico diferencial
Asbestosis.
Tuberculosis.
EPOC.
Otras Neumoconiosis respiratorias.
Cancer de Pulmadn.

Comentario final

El paciente durante todas su vida laboral trabajo
como marmolista en la misma empresa elaborando
nichos v l@pidas, utilizando Unicamente como mate-
rial el marmol (Silice).

La lesiones padecidas por el trabajador han sido con-
dicionadas por el contacto/exposicién con el mismo.
La no realizacién de controles y medicién de concen-
tracion de niveles de Silice produce infraccion de obli-
gaciones del empresario, al igual que la falta de vigi-
lancia vy utilizacion de EPIs (marcarillas), esta claro
que hacer prevencion evita la aparicion de esta enfer-
medad, la cual puede llevar muchos afios de latencia
antes de la aparicion de los primeros sintomas.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

La Ley 31/1995 de PRL obliga a los empresarios a pro-
teger a los trabajadores ante los riesgos laborales.

Bibliografia

*  Guia de Valoracidn Profesional.
Enfermedades Profesionales, normativa para su
aplicacion.
Ley 31/1995.
OIT: Enciclopedia de Higiene y Sequridad en el Trabajo.
Guia de Valoracion Profesional.

353/36. Purpura de Schonlein-He-
noch en adolescente

Autores

M. Luque Escalante’; P Gémez Rodriguez?; V. Gonzd-
lez Begines’.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. DCCU Los Alcores. Mairena del Al-
cor. Sevilla.; Médico de Familia. DCCU- Lebrija. Sevi-
lla.; 3Médico de Familia. DCCU- DS Sevilla Sur. Sevilla.

Descripcion del caso

Paciente de 15 afios, que ha acudido en 4 ocasiones
a consulta por dolor abdominal en los ultimos 3 dias.
Diagnosticada de faringoamigalitis pultacea y sindro-
me emeético. Tratamiento: omeprazol 20 mg, meto-
clopramida, ceftriaxona 1g im. Vuelve a acudir por do-
lor abdominal, localizado en hemiabdomen izquierdo,
acompafnado de estrefiimiento desde hace 6 dias a
pesar de la administracion de enemas. Vémitos e in-
tolerancia abdominal. Hoy ha comenzado con lesiones
eritematosas en piernas. Afebril. Se deriva a hospital.

Exploracién y pruebas complementarias

Buen estado general, eupneica, bien hidratada. TA
127/91 mmHg. Auscultacién normal. Abdomen dolo-
roso de forma difusa. Faringe: hipertrofia amigdalar
y exudado blanquecino. Lesiones pustulosas v erite-
matosas en miembros inferiores. Analitica con perfil
abdominal normal. PCR 23.99. Rx abdomen: abun-
dante gas de distribucién normal en marco célico. No
signos de obstruccion.

Ecografia abdominal: posible adenitis mesentérica.
Se inicia tratamiento con corticoterapia, lactulosa y
omeprazol, mejorando el estado de la paciente. Se
realiza interconsulta con Dermatologia, quien consi-
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dera que la exploracion y la clinica es compatible con
Purpura de Schonlein-Henoch.

Juicio Clinico
Purpura de Schonlein-Henoch.

Diagnéstico diferencial

La purpura de Schonlein-Henoch es una vasculitis
leucocitoclastica, que se caracteriza por una purpura
palpable, artritis o artralgias, dolor célico abdominal
o hemorragia gastrointestinal y nefritis. El diagndsti-
co diferencial lo podemos hacer con la invaginacion
intestinal u otro tipo de abdomen quirdrgico. También
patologias que cursan con exantema como la diate-
sis hemorragica o incluso reacciones a farmacos. La
Enfermedad de Kawasaki también cursa con un erite-
ma polimorfo, pero la fiebre es cercana a 40°C y se
mantiene mas de 5 dias.

Comentario final

La importancia de este caso radica en la importancia
de una buena comunicacion entre los distintos niveles
y especialidades (atencion primaria, hospital, derma-
tologia...). Ademas debemos tener en cuenta esta pa-
tologia, ya que pese a ser mas frecuente en la infancia,
no podemos dejar de pensar en ella cuando los pacien-
tes pasan a consultas del médico de familia.

Bibliografia

*  Mc Carthy HJ y col. Diagnosis and Managment of
Henoch-Schénlein purpura. Eur J Pediatr 2005;
169: 643-650.
Gardner-Medwin JM y col. Incidence of Henoch-
Schénlein purpura, Kawasaki disease, and rare
vasculitides in children of different ethnic origins.
Lancet 2002; 360 (9341): 1197-1202.

353/37. Ictus en paciente joven. A
propdsito de un caso.

Autores

M. Luque Escalante’; V. Gonzdlez Begines?; P Gémez
Rodriguez’.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. DCCU Los Alcores. Mairena del Al-
cor. Sevilla.; Médico de Familia. DCCU- DS Sevilla Sur.
Sevilla.; 3Médico de Familia. DCCU- Lebrija. Sevilla.
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Descripcion del caso

Muijer de 20 afos, fumadora. Tratamiento: anticon-
ceptivos orales hasta hace 2 semanas. Refiere caida
de la cama tras despertarse de la siesta, asociado a
perdida de sensibilidad en hemicara izquierda y he-
miparesia en miembro superior izquierdo. Imposibi-
lidad para beber. Esta mafiana consultd por cefalea
frontal intensa, que cedié con metamizol y diazepam
intramuscular. Se activa Cédigo Ictus. En el hospital la
paciente se vuelve a quejar de cefalea, se realiza TAC
craneal, confirmando isquemia aguda. La paciente se
mantiene agresiva y violenta en Observacion, preci-
sando sedacion con Propofol. Evolucién satisfactoria
en planta.

Exploracién y pruebas complementarias

TA 112/73, Frecuencia cardiaca 68, Sat 02 99%, Glu-
cemia 113.

Regular estado general , eupneica. Auscultacién sin
hallazgos. Exploracién neurolégica: pupilas midriati-
cas reactivas. Hemianopsia izquierda. Facial izquier-
do. Disartria. Disminucion fuerza y sensibilidad en
miembros izquierdos. Analitica normal. Ekg normal.
Test tdxicos positivo a benzodiacepinas vy tetrahidro-
cannabinol. TAC craneo: lesion isquémica aguda en
zona de arteria cerebral media (ACM) derecha. NIHSS
16. Ecocardiograma normal.

Juicio Clinico
Accidente vascular cerebral (AVC) isquémico en ACM
derecha.

Diagnéstico diferencial

El TAC cerebral es la prueba que nos confirma el
origen isquémico o hemorragico del AVC. Podemos
hacer un diagnostico diferencial con la migrafia con
aura, que puede dar disartria o alteraciones de la
sensibilidad. El sindrome de Guillain-Barre, es una
afeccion de los nervios periféricos que va precedido
de una infeccién. Puede producir paralisis ascenden-
te, movimientos descordinados o alteracion de los
reflejos.

Comentario final

La importancia de este caso radica en el rapido diag-
nostico del cuadro, ya que de ello depende su pronds-
tico y tratamiento. Ante un paciente con estos sin-
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tomas debemos activar el Cédigo ICTUs a través del
centro coordinador y avisar al hospital de referencia.
Cabe destacar la relacion del tabaco y el uso de anti-
conceptivos con el riesgo de una trombosis arterial.

Bibliografia

*  Lidegaard @, Lekkegaard E, Jensen A, Skovlund CW,
Keiding N. Thrombotic stroke and myocardial infarc-
tion with hormonal contraception. New England
Journal of Medicine 2012;366(24):2257-66.
Pezzini A, Grassi M, lacoviello L, Del Zotto E, Ar-
chetti S, Giossi A, et al. Inherited thrombophilia
and stratification of ischaemic stroke risk among
users of oral contraceptives. Journal of Neurology,
Neurosurgery, and Psychiatry2007;78(3):271-6.

353/39. Shock séptico de origen uri-
nario.

Autores

M. Infante Ruiz'; J. Ferndndez Escribano?; M. Zorrilla
Morenao'; A. Osuna Ortiz’; M. Romero Carrillo?.
Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud Villa del Rio. Zona
Bésica Montoro. Cordoba.; “Médico de Familia. Centro
de Salud Montoro. Cérdoba.; *Médico de Familia. Cen-
tro de Salud Villa del Rio. Cérdoba.

Descripcion del caso

Paciente de 58 afios que consulta por disuria y po-
laquiuria de 2 dias de evolucién. Se diagnostica de
infeccién del tracto urinario, tras realizar combur
test y se pauta fosfomicina. A las 24 horas acude al
centro de salud por empeoramiento del estado ge-
neral, fiebre de 392C, dolor en hipogastrio y recorte
de diuresis. Antecedentes personales: hipertension
arterial.

Exploracion y pruebas complementarias

Regular estado general, consciente, orientada y co-
laboradora. Eupneica en reposo. Sudoracion, palidez
mucocutanea. TA:110/60, FC: 103lpm, T2 37.8°C,
Sat02: 96%. Abdomen: blando, depresible, doloroso
a la palpacion en flanco derecho. No signos de irrita-
cién peritoneal. Murphy y blumberg negativos. RHA
conservados. Pufiopercusién renal derecha positiva.
Resto sin interés.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Se deriva a urgencias hospitalarias.

Hemograma: leucocitos 20.000, (N. 88%), resto
normal. Bioquimica: glucosa 107, cr 4.3, urea 121, na
134, k 4.2, PCR: 314, procalcitonina 26, resto normal.
Coagulacién: normal. Sistematico de orina: esterasa
leucocitaria 125, hb 200, nitritos positivos.
Radiografia térax, abdomen vy ecografia abdomen:
sin hallazgos patoldgicos.

Evolucion: Ingreso Observacién. Durante el mismo,
aparece hipotension, taquipnea, sudoracion e intenso
dolor en fosa renal derecha. TAC abdominal sin con-
traste urgente: rifidn derecho globuloso. Litiasis en
unién pieloureteral derecha de 12x6 mm. Hallazgos
sugestivos de afectacion inflamatoria/infecciosa de
este rifion con posible obstrucién de via excretora.

Juicio Clinico
Shock seéptico secundario a litiasis renal.

Diagnéstico diferencial
Colecistitis. Pielonefritis. Apendicitis. Pancreatitis.
Absceso perinefritico.

Comentario final

La ecografia es una prueba inocua, barata, accesible,
operador dependiente que visualiza litiasis en rifidn,
pelvis renal y unién ureterovesical, perdiendo sensi-
bilidad (S) en uréter (FN 20-30%). La TAC sin con-
traste presenta una mayor S. y Especificidad pero su
costo, menor accesibilidad y radiacion conlleva a que
no se utilice como primer escalén diagndstico.

Ante una primera prueba de imagen en la que no se
objetivan hallazgos patolégicos vy persiste clinica, debe
primar ésta y por tanto seguir estudiando al paciente.

Bibliografia
Esquena S, Milldn Rodriguez F, Sénchez Martin FM,
et al. Cdlico renal: Revision de la literatura y eviden-
cia cientifica. Actas Urol Esp.2006;30(3):268-280

353/40. Dolor toracico. A propdsito
de un caso clinico.

Autores

M. Infante Ruiz'; M. Zorrilla Moreno'; J. Ferndndez
Escribano?; M. Romero Carrillo?; A. Osuna Ortiz®; R.
Medel Cortés'.
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Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud Villa del Rio. Zona
Bésica Montoro. Cordoba.; “Médico de Familia. Centro
de Salud Montoro. Cérdoba.; *Médico de Familia. Cen-
tro de Salud Villa del Rio. Cérdoba.

Descripcion del caso

Varén de 35 afios que consulta por mal estado gene-
ral, dolor centrotoracico opresivo irradiado a miem-
bro superior izquierdo de 30 minutos de duracion,
acompafado de cortejo vegetativo que ha aparecido
mientras conducia. Refiere dos episodios autolimita-
dos similares en el ultimo mes que ha tratado con
antiinflamatorios, pero en esta ocasion el dolor no ha
cedido. AP sin interés.

Exploracion y pruebas complementarias

Regular estado general, palidez mucocutanea, sudo-
roso. TA: 1770/10, FC: 76lpm, Glucemia: 96, Sat02:
97%, Auscultacion cardiorrespiratoria: tonos ritmi-
cos a 80lpm. Murmullo vesicular conservado sin rui-
dos audibles. Resto sin interés

ECG (con dolor): ritmo sinusal a 70 lpm. Eje normal.
PR 0.20 sg constante seguido de QRS estrecho. Pun-
to J elevado en cara inferior compatible con imagen
de repolarizacion precoz. Inversion de T de V1-V4.
Traslado hospitalario.

Analitica: Troponina 0.8.

Rx torax: sin interés

Cateterismo cardiaco: ventriculo izquierdo no dila-
tado con funcidn sistélica conservada. Hipoquinesia
apical. (FE 60%).

Coronariografia: lesion intermedia en arteria descen-
dente anterior (ADA) media con placa ulcerada, placa
en tercio proximal no significativa. Se coloca stent en
tercio medio de ADA. Placa de tercio proximal, ma-
nejo médico.

Juicio Clinico
Sindrome coronario agudo sin elevacién del ST. En-
fermedad coronaria monovaso.

Diagnéstico diferencial
Pericarditis. Diseccién de aorta. Taponamiento car-
diaco. TEP. Neumotdrax. Patologia esofagica. Patolo-
gia musculoesquelética.
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Comentario final

Durante décadas, el patrén de repolarizacion precoz
en un ECG se ha considerado una variante de la nor-
malidad, con buen prondstico a largo plazo. Pero este
concepto ha variado en los ultimos afios debido a di-
versos estudios que lo asocian a arritmias ventricula-
res. A pesar de ello, la incidencia de dichas arritmias
es baja y siempre tenemos que valorar la infomacion
que nos aporta el ECG junto con el cuadro clinico y
exploracion fisica del paciente.

El dolor tordcico es uno de los motivos de consulta
mas frecuentes en las urgencias que engloba un gran
numero de diagndsticos diferenciales con prondstico
muy variado. Por ello es esencial llevar a cabo una
anamnesis y exploracion fisica adecuadas que permi-
tan discernir la patologfa banal de la que supone una
urgencia vital.

Bibliografia
Martinez Selles, M. Diagndstico y manejo precoz
del paciente con dolor tordcico. Rev Esp Cardiol
Supl. 2005;Vol 5:15-8

353/45. Sorpresa radiolégica.

Autores

R. Granados Valverde; V. Linares Andres; M. Garcia
Sdnchez.

Centro de Trabajo

Médico de Familia. Centro de Salud La Chana. Grana-
da.

Descripcion del caso

Rafaela, 83 afios.

Antecedentes personales: traumatismo vertebral
hace mucho tiempo (no filiado) ,HTA, Octeoporosis,
fractura de cadera izquierda, ADVD (Vive con su her-
mana)

Antecedentes familiares: Sin interés

Alérgica al tramadol

Solicita visita domiciliaria por cuadro de disnea vy tos.

Exploracion y pruebas complementarias
Exploracion fisica: palidez de piel y mucosas. Apire-
tica

Abdomen globuloso sin dolor a la palmacién ni defen-
sa abdominal
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Exploracion Neurolégica:normal

Auscultacion respiratoria: roncus diseminados en he-
mitorax izquierdo.

P.p 02:88%; TA: 100-60 mmHg ; F.C.: 100

ECG: normal

Analitica: normal excepto Hb 6,8 (sin signos de san-
grado activo)

Radiologia: Signo chilaiditi

Juicio Clinico
Disnea por hernia diafragmatica
Sindrome anémico

Diagnéstico diferencial
Neumoperitoneo

Abceso subfrénico
Neumatosis intestinal

quiste hidatidico

Tumores hepaticos

Disnea de origen cardioldgico
Disnea de origen pulmonar

Comentario final

Las eventraciones diafragmaticas se pueden presen-
tar en pacientes con antecedentes de trauma toraci-
co y como unica manifestacion clinica la disnea, que
conlleva al paciente a una insuficiencia respiratoria
de leve a severa.

El sindrome de chilaiditi, hallazgo casual de laimagen
caracteristica en un paciente asintomatico, en algu-
nas ocasiones es una sorpresa radioldgica que puede
aparecer de manera congeénita y a veces traumatica.

Bibliografia

* Barroso JIM, Balaguer A, Escribano J, Pagone F,
Domenech
J, del Castillo D. Chilaiditi syndrome associated
with transverse
colon volvulus: first report in a pediatric patient
and review of the literature. Eur J Pediatr Surg
2003; 13: 425-428
Madrigal TA, NuAez GA, Rolldn VV, Garcia-Novo
MD. Sindrome
de Chilaiditi. An Esp Pediatr 2000; 52: 189-190.
Gallego Soriano MJ. Sindrome de Chilaiditi. Revi-
sién a propdsito de un caso. Rev Esp Enferm Di-
gest 1983; 63 (1): 66-71.
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353/46. La Pesadilla de la enferme-
dad de Parkinson.

Autores

E. Gamero de Luna'; E. Gamero Estévez?; G. Winkler?;
P Mesa Rodriguez*.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. UGC El Juncal. Sevilla.; “Biotecns-
logo. Departamento de Genética Humana. Universi-
dad Mcgill. Canada.; *Médico de Familia. AGS Huelva
Norte. Huelva.; “Médico de Urgencias HRT. Hospital
Virgen del Rocio. Sevilla.

Descripcién del caso

Vardn de 72 afos, trabajador de astilleros durante
30 afos, en seguimiento por cardiopatia isquemica.
Desde hacia 5 meses presentaba pesadillas de ma-
drugada, con suefios muy intensos, acompafados
de vocalizacion (insultos y gritos) y agitacion, con
golpes y patadas que llegaban a lesionar a su muijer,
y que a veces lo despertaba con recuerdo de suefio
desagradable. No presentaba automatismos ni llega-
ba a levantarse de la cama. Manifestaba haber tenido
ocasionalmente pesadillas desde hacia 20 afios, pero
nunca tan intensas ni con agitacion.

Anamnesis por aparatos destacé anosmia, estre-
fiimiento vy sensacién intermitente de temblor “por
dentro del brazo derecho”. Su mujer referia que ulti-
mamente hablaba mas bajo.

Exploracion y pruebas complementarias

La exploracion psicopatoldgica no mostré déficit de
funciones superiores, del drea afectiva, del pensa-
miento, lenguaje, sensoperceptivas ni en la psicomo-
tricidad. No mostro alteraciones del apetito niinsom-
nio.

Familia nuclear en fase final de la contraccién cuida-
dores de un nieto

Juicio Clinico
Trastorno del comportamiento del suefio REM. En-
fermedad de Parkinson.

Diagnéstico diferencial

Parasomnias no REM (despertar confusional, sonam-
bulismo, terror nocturno)

Trastornos de superposicién de parasomnia.
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Trastornos del suefio REM: pesadillas y trastorno de
pesadilla, Apnea obstructiva del suefio.

Ataque de panico nocturno, suefios disféricos y aluci-
naciones hipnagégicas/hipnopémpicas.

Movimientos periddicos de las extremidades.
Trastornos disociativos relacionado con el suefio.

Comentario final

Los trastornos de comportamiento del suefio REM
pueden diagnosticarse inicialmente con una anam-
nesis y exploracién dirigida y deben sospecharse
ante la aparicién de suefios intensos, agitados vy
con vocalizaciones que se presenten sin una clara
causa etioldgica. Su presentacion en personas ma-
yores frecuentemente se relaciona con procesos
neurodegenerativos de alfa-sinucleina, antecedien-
do a sus manifestaciones clinicas tipicas. En nuestro
caso se acompafaba de sutiles sintomas parkinso-
nianos. Los antidepresivos, la narcolepsia y las le-
siones pontinas, también se encuentran en su base
etioldgica. Melatonina y clonacepam han sido utiles
en su manejo

Bibliografia

*  Howell M and Schenck C. Rapid eye movement
sleep behavior disorder. Post TW, ed. UpToDate.
Waltham, MA: UpToDate.Inc. http://www.uptoda-
te.com. (Acceso 9/4/2018).
Zak R and Karipport A. Nightmares and night-
mare disorder in adults. Post TW, ed. UpToDate.
Waltham, MA: UpToDate.Inc. http://www.uptoda-
te.com. (Acceso 9/4/2018).
Cochen De Cock V. Recent data on rapid eye mo-
vement sleep behavior disorder in patients with
Parkinson disease. Sleep Medicine [serial on the
Internet). (1/08/13).

353/54. Todo lo que ves no es derma-
titis

Autores

C. Gbmez Montes'; A. Sierra Villalba?; A. Lépez Mon-
tes’.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud Estepona. Mala-
ga.; “Médico de Familia. Marbella Lyme Clinic. Este-
pona. Malaga.
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Descripcion del caso

Ambito del caso: atencién primaria. Motivo de con-
sulta Paciente masculino de 79 afios que consulta
en abril del 2016 por presentar lesiones que le han
parecido en la planta de los pies, pruriginosas, que
van extendiéndose y empeorando, de semanas de
evolucion, que no han respondido a tratamiento habi-
tual. Diabético, hipertenso complicado con un infarto
de miocardio que ameritoé la colocacion de stent far-
maco-activo de tres vasos. Ademas presenta insufi-
ciencia renal crénica estadio lll, nefropatia diabética
incipiente (FG 64 alb 65) Presenta un fldtter auricular
y que ameritd anticoagulacion.

Exploracion y pruebas complementarias
IMC: 25 Examen fisico normal excepto las lesiones
multiples, en forma de papulas, maculas confluyen-
tes y lesiones ulcerosas con costra, en plantas de
ambos pies
Glucosa: 129 HbA1C:6.6% Colesterol: 99 LDLc: 54 al-
buminuria: 65, FG: 64 Herpes | + ,HIV negativo
Se deriva a dermatologia
Tratamiento
Electrocuretaje realizando el diagndstico de sar-
coma de Kaposi
Estudio de extension que es negativo.
Radioterapia con fotones
Evolucién de forma satisfactoria con revisiones
anuales desde el 2017 En dermatologia pidieron una
ecografia de partes blandas que resulté normal re-
mitiendo a siguiente control anual.

Juicio Clinico
sarcoma de Kaposi

Diagnéstico diferencial
Dermatitis por ectasia en Insuficiencia venosa.
Purpura de Henoch Schonlein
Psoriasis

Comentario final

Presentamos un paciente negativo para el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), con sarcoma de Ka-
posi (S.K) clasico y con buena respuesta clinica pos-
terior a radioterapia El S.K se considera mas como
una hiperplasia vascular, dado su caracter benigno y
cronico, estd ligado al virus herpes humano de tipo 8
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(VHHB) que es condicion necesaria, pero no suficien-
te para el desarrollo de las lesiones. La variante cla-
sica afecta con mayor frecuencia a la poblacién me-
diterranea > 50 afios Hay estudios que sugieren que
la hiperglucemia en pacientes diabéticos contribuyen
al desarrollo del S.K, promoviendo la replicacion y la
infeccion Litica cuando el sarcoma de Kaposi se asocia
con herpesvirus (KSHV)

Bibliografia

*+  Goedert JJ, Martin MR Vitale F, Lauria C, Whitby D,
Qi'Y, Gao X, Carrington M. The Journal of Infectious
Diseases. 2015 Aug 12; 213(3): 432-438
Ye F, Zeng Y, Sha J, et al. High Glucose Induces Re-
activation of Latent Kaposi’s Sarcoma-Associa-
ted Herpesvirus. Longnecker RM, ed. Journal of
Virology. 2016;90(21):9654-9663. doi:10.1128/
JVI.01049-16.

353/55. A proposito de un caso:
trombosis venosa profunda en miem-
bro superior.

Autores

J. Garcia GonzdleZ'; L. Carbajo Martin?; M. Garcia Gon-
zalez?; F. Ruiz Carbajo*; R. Jiménez Cabrera®; A. Moron
Rubio.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Dispositivo de Cuidados Criticos y
Urgencias. AGS. Sevilla Sur.; Médico de Familia. Sub-
direccién Médica. AGS Sevilla Sur.; 3Graduada Psico-
logia.; “Tecnico Transporte Sanitario. ADEA. Sevilla.;
*Médico de Familia. Dispositivo de Cuidados Criticos y
Urgencias. AGS. Sevilla Este.

Descripcién del caso

Muijer de 36 afios que consulta por dolor en miembro
superior derecho de 2 dias de evolucién, sin trauma-
tismo previo

Antecedentes personales: Fumadora de 10-15 ciga-
rrillos/dia, tratamiento con anticonceptivo orales.
Exploracion: movilidad conservada aunque dolorosa
a nivel del hombro, no deformidades, no signos infla-
matorios, no crepitacion articular.

Se pauta tratamiento con antiinflamatorios.
Evolucion: Acude a los 4 dias por persistencia del do-
lor. En la exploracion destaca ademas del dolor a la

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

movilizacién, la presencia de edema y tumefaccion
en miembro, pulsos distales simétricos. Se remite a
urgencias para estudio.

Exploracion y pruebas complementarias
Hemograma vy bioquimica: normal. D-dimeros: 1056
ng/ml.

Radiologia hombro vy cuello: sin hallazgos.
Ecografia-doppler: trombosis en vena humeral y axi-
lar derecha.

Juicio Clinico

Trombosis venosa profunda (TVP) miembro superior
Se inicio tratamiento anticoagulante y se derivo a las
consultas de medicina interna para descartar causa
secundaria. El estudio de trombofilia fue nomal.

Se llego al diagnostico final de TVP miembro superior
secundaria a tabaquismo vy tratamiento anticoncep-
tivo.

Diagnéstico diferencial

Hematomas

Lesiones musculares

Linfedema

Transtornos vasculares: arterial y venoso
Celulitis

Comentario final

La TVP de miembro superior es una entidad poco fre-
cuente(10% de todas las TVP). Pueden ser primarias
(incluye las de esfuerzo e idiopaticas) y secundarias,
que se relacionan con catéteres, cancer, trombofilia,
traumatismo, cirugia o causa hormonal (embarazo,
sindrome de hiperestimulacion ovarica, uso de anti-
conceptivos orales). En nuestro caso, los factores de
riesgo para la TVP fueron el tabaquismo vy el consu-
mo de anticonceptivos. Como en los casos de TVP de
miembros inferiores habra que descartar la presen-
cia de tromboembolia pulmonar, si bien su asociacion
con la TVP del miembro superior es inferior. Las cla-
ves para su diagndstico precoz pasan por conocer los
factores de riesgo.

Bibliografia
Joffe HV, Kucher N, Tapson VF, Goldhaber 5Z.
Upper-extremity deep vein thrombosis: a pros-
pective registry of 592 patients. Circulation.
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2004;110:1605-11.

Kucher N. Deep-vein thrombosis of the upper ex-
tremities. N Engl J Med. 2011;364: 861-9.

Cambos Balea B et al. Venous thrombosis of aty-
pical location in patients with cancer. Med Clin
(Barc). 2015;144(Supl 1):38-40.

353/61. Toda una sorpresa, un quiste
de Nuck.

Autores

C. Gémez Montes’; A. Sierra Villalba?; M. Mufoz Es-
cribano’.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud Estepona. Mala-
ga.; “Médico de Familia. Marbella Lyme Clinic. Estepo-
na. Malaga.; *Enfermera. Centro de Salud Estepona.
Malaga.

Descripcién del caso
Paciente femenina de 58 afios quien consulta por pre-
sentar bulto en regién inguinal de reciente aparicion,

Exploracién y pruebas complementarias

Examen fisico normal En regién inguinal izquierda
se palpa tumoracion blanda, de aproximadamente 2
cm, mal definida, y no dolorosa a la palpacién, Manio-
bra de Valsalva negativa. Analitica normal. Se realiza
ecografia de regién inguinal observando una imagen
ovoide, de bordes regulares, contenido anecogénico
y Doppler negativo. Se deriva a cirugia. Cirugia pide un
TAC abdomino pélvico con sospecha herniacién de ve-
jiga, el cual informa: Lesién quistica en region inguinal
izquierda, en ligamento inguinal de paredes finas de 2
X 2.5 cm sin comunicacién con el abdomen, de conte-
nido homogeéneo (anecogénico como describen en la
ecografia), por lo que se descarta patologia vascular,
infecciosa, tumoral y adenopatia. Los hallazgos son
compatibles con un quiste de Nuck. Se interviene qui-
rurgicamente confirmando hallazgos

Juicio Clinico
lesion inguinal a filiar.

Diagnéstico diferencial
Hernia inguinal izquierda.
Adenomegalia inguinal
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Comentario final

La ecografia abdominal realizada en el momento
adecuado nos permite derivaciones dirigidas al espe-
cialista que las puede resolver como en este caso.
El quiste de Nuck es una enfermedad rara, que es
frecuentemente confundido con hernias inguinales
encarceladas. La ecografia ayuda al diagndstico. Ge-
neralmente se llega al diagndstico definitivo durante
la cirugia v se confirma por el estudio de anatomia
patoldgica.

Bibliografia

* Manatakis DK, Stamos N, Agalianos C, Vamvakas
R Kordelas A, Davides D. Mesothelial cyst of the
round ligament misdiagnosed as irreducible ingui-
nal hernia. Case Rep Surg. 2013;2013:408078
Saylam B, Giilseren MO, Han O, Comc.ali B, Vural
V, Cos kun F, et al. Cyst of the round ligament si-
mulating inguinal hernia: Report of a case. J Nip-
pon Med Sch. 2013;80(4): 296---9.
Kim BM, Lee JY, Han YH, Kim 5Y, Seo JW, Kim YH, et
al. Mesothelial cyst of the round ligament mimic-
king a metastasis: A case report. Korean J Radiol.
2010;11(3):364---7.
Tirnaksiz M, Erkan A, Dogrul AB, Abbasoglu O.
Mesothelial Cysts of the Round Ligament of the
Uterus in 9 Patients: a 15-year experience. Int
Surg. 2016 Apr 4.[Epub ahead of print] PubMed
PMID: 27042871.

353/63. Espondilitis anquilosante, a
proposito de un caso.

Autores

M. Salado Natera; M. Naranjo Cassia; A. Gonzdlez Cal-
bo.

Centro de Trabajo

Médico de Familia. UGC Medina Sidonia. Cadiz.

Descripcién del caso

Paciente de 44 afios sin antecedentes médicos de in-
terés. Trabajador por cuenta ajena, soldador. Acude a
la consulta por cervicalgia irradiada a ambas manos
y parestesias bilaterales. El dolor le despierta por la
noche en ocasiones. Habia acudido en afios anterio-
res por lumbalgias vy cervicalgias que se autolimita-
ban. Se inicia tratamiento con antiinflamatorios no
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esteroideos, calor local y relajantes musculares sin
mejoria del cuadro. Acude de nuevo por empeora-
miento de la clinica, y limitacién de la movilidad de la
columna cervical por lo que se inicia estudio tras lo
cual se deriva a traumatologia.

Exploracion y pruebas complementarias
Exploracion: gran limitacion de los movimientos de
la columna cervical en los 3 planos, con Schober me-
nor de 2-3 cms. Rx cervical: sinostosis de C4-C5 y
cambios degenerativos. Perfil reumatico: Proteina C
reactiva de 0.69, Factor Reumatoide 17.4, HLA-B27
positivo. TAC columna cervical: Anquilosis de articu-
laciones interapofisiarias derechas de C4 con C5 vy
fusion parcial de cuerpos vertebrales D10-D11. Sin-
desmofitos difusos en la columna cervicodorsal. La
resonancia no valorable. RX sacroiliacas: borramien-
to articular iliosacro bilateral.

Juicio Clinico
Espondilitis anquilosante

Diagnéstico diferencial
Hernia cervical, sindrome Klippel-Feil, espondiloar-
tropatias

Comentario final

La espondilitis anquilosante es una enfermedad infla-
matoria sistémica cronica, de etiologia desconocida,
que afecta primariamente al esqueleto axial donde
puede afectar a cualquiera de los segmentos verte-
brales, térax y pelvis (llegando a provocar anquilosis
Osea) La artritis periféricas, dactilitis v las entesis
completan el cuadro clinico articular. Se asocia tam-
bién a manifestaciones oculares (uveitis) y enferme-
dad inflamatoria intestinal. Suele manifestarse en la
tercera década de la vida con un pico maximo alrede-
dor de los 25 afos

Bibliografia

*  1Mufoz-Ferndndez S, de Miguel E, Cobo-lbdfiez
T, Carmona L, Steiner M, Descalzo MA, Ferreira
A, Balsa A, Martin-Mola E; ESPIDEP Study Group.
Early spondy- loarthritis: results from the pilot
registry ESPIDER Clin Exp Rheumatol 2010 Jul-
Aug;28(4):498-503
2.J C Torre Alonso. Espondilitis anquilosante.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Manual SER de las enfermedades reumdticas
2008;208-14.

3.Braun J, Davis J, Dougados M, Sieper J, van der
Linden S, van der Heijde D, ASAS Working Group.
First update of the international ASAS consen-
sus statement for the use of anti-TNF agents in
patients with ankylosing spondylitis. Rheum Dis.
2006 Mar; 65(3):316-20. Epub 2005 Aug 1.

353/66. Sindrome de crest, a propo-
sito de un caso.

Autores

M. Salado Natera'; M. Naranjo Ratia?; A. Gonzdlez Cal-
bo'.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. UGC Medina Sidonia. Cadiz.; 2Médi-
co de Familia. Dispositivo de Apoyo. Medina-Sidonia.
Paterna. Cadiz.

Descripcion del caso

Muijer de 57 afios. Antecedentes personales: Hiper-
tension arterial, fendmeno de Raynaud, osteomieli-
tis dedo mano. Tratamiento: bisoprolol 2.5, enalapril
20, torasemida 10, amlodipino 5. Acude por dolor en
segundo dedo del pie derecho vy frialdad y enrojeci-
miento en el resto del pie. Tras exploracion se inicia
tratamiento con pentoxifilina/12 h y AAS 100 vy deri-
vacion para estudio. Vuelve a los 10 dias con intenso
dolor y escara necroética en dorso del segundo dedo
del pie derecho. Se decide derivacién urgente para
valoracioén por cirugia vascular. Una vez descartada
lpatologia vascular vuelve por intenso dolor, se ini-
cia tratamiento con moérficos sin mejoria. Acude a
urgencias hospitalarias desde donde es ingresada en
medicina interna para estudio y control del dolor. La
evolucion durante el ingreso es térpida, es necesario
la amputacion del dedo e inicio de tratamiento con
iloprost.

Exploracion y pruebas complementarias

Exploracion primera consulta: Auscultacién normal,
abdomen normal, ligera esclerodactilia, telangiecta-
sias pie derecho frio con enrojecimiento dedos de los
pies vy dolor en el segundo. Pulsos conservados. Ex-
ploracién segunda consulta: pulsos miembros infe-
riores conservados, derechos pedio vy tibiales filifor-
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mes, hiperalgesia del pie derecho, con exarcerbacion
del dolor al tacto, disminucién de la temperatura,
diaforesis y eritrosis del antepie. Escara necrotica en
dorso del segundo dedo del pie derecho.
ECODOPLER MiID:arteriopatia obliterante leve en MID,
con permeabilidad hasta los troncos distales aunque
flucos de escasa amplitud.

ANALITICA: ANA 7.64, AntiRo 28.2, Anticentromero:
positivo 1/364. Resto normal

Juicio Clinico
Sindrome de Crest

Diagnéstico diferencial
Patologia vascular, 5d. Suddeck, proceso infeccioso

Comentario final

El sindrome de crest es una variante de escleroder-
mia. Crest son los acrénimos de las palabras en in-
gles: Calcinosis cutis, Raynaud’s syndrome, Esopha-
geal dysmotility, Sclerodactyly. Telangiectasia. Para
el diagndstico son necesarios solo 2 de estos crite-
rios. El tratamiento se basa en el control de cada uno
de los Sintomas y en la terapia biologica.

Bibliografia

+  Velayos EE, Masi AT, Stevens MB, Shulman LE.
The CREST syndrome. Comparison with systemic
sclerosis (scleroderma). Arch Intern Med. 1979
Nov;139(11):1240-4.
Hachulla E7, Launay D. Diagnosis and classification
of systemic sclerosis
Clin Rev Allergy Immunol. 2011 Apr;40(2):78-83.
doi: 10.1007/512016-010-8198-y.

353/67. Después de una pancreatitis.

Autores

A. Garcia Flores'; V. Correa Gémez?; L. Ballesteros
Lechuga®.

Centro de Trabajo

'"Medico de Familiia. Centro de Salud Ubeda. Jaén.;
2Médico Residente de 3er afio de Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Ubeda. J&en.; 3Médico
Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro
de Salud Ubeda. Jaen.
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Descripcion del caso

Paciente de 48 afios, sin alergias medicamentosas
conocidas, fumador de 3 paquetes diarios y bebe-
dor de un litro de cerveza y 2-3 combinados. Ante-
cedentes de diabetes mellitus insulin-dependiente,
HTA, dislipemia, infarto agudo de miocardio, obeso y
sedentario, trabaja como camarero. En tratamiento
con carvedilol, AAS, omeprazol, enalapril, insulina
glargina, metformina, atorvastatina, mal cumplidor.
Avisa por epigastralgia intensa no irradiada asociada
a nduseas y diarrea desde hace 48 horas. Niega fie-
bre, coluria, acolia, dolor toracico y clinica miccional.

Exploracién y pruebas complementarias

TA 130/80, t2 36°C, regular estado general, sudoroso,
respiracion abdominal, auscultacién cardiorrespirato-
ria normal. Abdomen distendido, doloroso a nivel de
epigastrio, timpanico a la percusion. Extremidades sin
edemas. Se analgesia al paciente y se traslada a ur-
gencias. En analitica destaca amilasa 815, glucosa 215,
hemoglobina 17, hematocrito 56,2%, leucocitos 16600,
PCR 64.,6. Ecografia: esteatosis hepatica moderada. Se
aprecia liquido libre perihepatico en espacio de Morri-
sony en flanco izquierdo. Tac: pancreatitis aguda.
Estando ingresado sufre episodios de delirio, nervio-
sismo, desorientacion, sudoracion y mal estado ge-
neral por lo que se inicia tratamiento con tiaprida y
clorazepato dipotasico.

Tras la mejoria el paciente en un mes es dado de alta
con seguimiento por consultas de digestivo y aten-
Cion primaria.

Juicio Clinico
Pancreatitis, sindrome de abstinencia.

Diagnéstico diferencial

La pancreatitis con otras enfermedades intraabdomina-
les como la patologia biliar; infarto agudo de miocardio,
pericarditis, aneurisma aorta abdominal, hepatitis, obs-
truccion intestinal, ulcera duodenal. EL sindrome de abs-
tinencia alcohdlica con alucinosis alcohdlica, meningitis,
encefalitis, tirotoxicosis, sindrome neuroléptico maligno,
psicosis aguda, otros sindromes de abstinencia.

Comentario final
La importancia de este caso radica en que hay que
prevenir que estos pacientes puedan sufrir un sin-
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drome de deprivacién alcohdlica una vez que son in-
gresados por otro motivo que nos puede complicar
la evolucion y prondstico del paciente, ya que una
parte importante de los casos de pancreatitis estan
provocados por alcohol. Ademas el seguimiento de
estos pacientes se suele hacer entre los equipos de
atencion primaria y en caso de ser necesario con dro-
godependencias, por eso debemos estar preparados,
saber diagnosticar y tratar a estos pacientes.

Bibliografia
Harrison. Principios de Medicina Interna. 14° ed.
Mc Graw Hill Interamericana de Espafia. Madrid,
1999. Manual de urgencias y emergencias. Jimé-
nez Murillo. 4%d.

353/68. Sin poder abrir los ojos.

Autores

V. Linares Andres; M. Garcia Sdnchez; R. Granados
Valverde.

Centro de Trabajo

Médico de Familia. Centro de Salud La Chana. Grana-
da.

Descripcién del caso

VARON DE 73 ANOS, EXFUMADOR,HTA, ATEROMATO-
SIS CAROTIDEA, NOIA,HBP QUE ACUDE A URGENCIAS
DEL CENTRO POR PRESENTAR PTOSIS BILATERAL
MAS ACENTUADA EN EL 0JO 1ZQ, DE 2 DIAS DE EVO-
LUCION, CON EMPEORAMIENTO PROGRESIVO E IMPO-
SIBILIDAD DE APERTURA BILATERAL. NO DIPLOPIA,
NI DEFICIT MOTOR,NI DISFAGIA NI DISNEA.NO CLINICA
INFECCIOSA LOS DIAS PREVIOS.

Exploracién y pruebas complementarias
CONSCIENTE, ORIENTADO, COLABORADOR,BEG, NC
NH. PRECISA MANTENER APERTURA OCULAR DE
FORMA MANUAL.

NEUROLOGICAMENTE DESTACA PTOSIS BILATERAL ,
CON 0JO 1ZQ, OCLUIDO COMPLETAMENTE EN REPO-
SO. 0JO D EN POSICION MEDIA FATIGANDO HASTA LA
OCLUSION COMPLETA EN MENOS DE 10 SEG. NO DI-
PLOPIA.NO OFTALMOPARESIA EVIDENE . CAMPIME-
TRIA POR CONFRONTACION NORMAL. RESTO DE LA
EXPLORACION DENTRO DE LA NORMALIDAD

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

SE DERIVA A URGENCIAS HOSPITALARIAS PARA VA-
LORACION Y PRUEBAS DE IMAGEN.
ANALITICA Y TAC DENTRO DE LA NORMALIDAD

Juicio Clinico

SOSPECHA DE MIASTENIA GRAVIS , SE DERIVA A
NEUROLOGIA PARA COMPLETAR ESTUDIO DONDE SE
CONFIRMO.

SE REALIZO TAC TORACICO PARA DESCARTAR TIMO-
MA , ESTUDIO DE AUTOINMUNIDAD Y DE TIROIDES ,
ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO.

Diagnéstico diferencial

PARALISIS DEL Ill PAR

PARALISIS DE BELL

ACV

ENVENENAMIENTO POR PLOMO

TUMOR DE PANCOAST

OFTALMOPATIA TIROIDEA

DISTROFIA MIOTONICA Y OROFARINGEA
ENFERMEDADES DE LA MOTONEURONA, SINDROME
DE FATIGA GENERALIZADA O SINDROME DE EATON-
LAMBERT

BOTULISMO

FARMACOS (AMINOGLUCOSIDOS,0RGANOSFOSFORA
DOS

Comentario final

LA MIASTENIA GRAVIS ES UNA ENFERMEDAD AUTO-
INMUNE EN LA QUE LOS ANTICUERPOS BLOQUEAN
LA TRANSMISION NEUROMUSCULAR A TRAVES DE
LA PLACA MOTORA IMPIDIENDO UNA ADECUADA
CONTRACCION MUSCULAR. LOS PACIENTES PRESEN-
TAN UNA DEBILIDAD FLUCTUANTE Y FATIGA QUE ME-
JORA CON EL REPOSO.

LOS GRUPOS MUSCULARES MAS AFECTADOS SON
DE PREDOMINIO PROXIMAL Y LA PTOSIS SUELE SER
UNO DE LOS SINTOMAS INICIALES MAS FRECUENTES.
PREVALENCIA ESCASA, MAS FRECUENTE EN MUJE-
RES MENORES DE 40 ANOS Y EN HOMBRES MAYO-
RES DE 60 ANOS 1-2 CASOS /100000 HAB.

EN NUESTRO CASO CLINICO NUESTRO PACIENTE HA
PRECISADO ADEMAS DE LA PIRIDOSTIGMINA QUE ES
EL TRATAMIENTO DE ELECCION ,DOSIS ELEVADAS DE
PREDNISONA.

DESDE AP VIGILAREMOS MEDICAMENTOS PARA EVI-
TAR EXACERBACION CLINICA
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Bibliografia

* Drachman DB, Jones RJ, Brodsky RA. Treatment
of refractory myasthenia: ‘Rebooting’ with high-
dose cyclophosphamide. Ann
Neurol 2003; 53: 29+34.
Oosterhuis HIGH Myasthenia gravis. In: Clinical
neurology and neurosurgery monographs. Edim-
burgh: Churchill Livingstone; 1984. p. 21£50.
Vincent A, Bowen J, Newsom-Davis J, McConville
J. Seronegativegeneralised myasthenia gravis: cli-
nical features, antibodies, and their targets. [Re-
view]. Lancet Neurol 2003; 2: 99+106.

353/69. No aguanto mas.

Autores

M. Garcia Sdnchez; V. Linares Andres; R. Granados
Valverde.

Centro de Trabajo

Médico de Familia. Centro de Salud La Chana. Grana-
da.

Descripcion del caso

MUJER DE 45 ANOS , RUMANA, SIN AP INTERES,QUE
DESDE HACE UN MES Y MEDIO PRESENTA PRURITO
INTENSO, NOCTURNO, DE PREDOMINIO EN MANOS
Y ZONA INFRAMAMARIA E INGUINAL. VIVE CON SU
MARIDO, SUS 4 HIJOS, 2 HERMANOS , Y UNA PRIMA
. COMENTA MAS CASOS SIMILARES EN EL DOMICILIO
FAMILIAR.

DIAGNOSTICADA DE ESCABIOSIS, SE PAUTO PER-
METRINA VIA TOPICA , CON REPETICION DEL CICLO
A LOS 7 DIAS PARA EL CASO iNDICE Y EL RESTO DE
CONVIVIENTES.

SE LE ADJUNTARON MEDIDAS HIGIENICAS

LA PACIENTE NIEGA INCUMPLIMIENTO EN EL TRATA-
MIENTO

Exploracion y pruebas complementarias
CONSCIENTE, ORIENTADA, COLABORADORA
PRESENTA LESIONES VESICULOSAS GENERALIZA-
DAS, EXCORIACIONES Y LESIONES POR RASCADO EN
LAS ZONAS INDICADAS .

SE RASPA CON BISTURI ALGUNAS LESIONES VESICU-
LOSAS SIN VISUALIZAR RESTOS DEL ACARO O HUE-
VOS.
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

SI SE VISUALIZA SURCO ACARINO EN ESPACIOS IN-
TERDIGITALES.

ANTE LAS LESIONES VESICULOSAS SE SOSPECHA
QUE NO HA REALIZADO DE FORMA CORRECTA EL
TRATAMIENTO

ADEMAS NOS COMENTA QUE 2 MIEMBROS DE LA FA-
MILIA NO SE HAN TRATADO. SE NIEGA A REINICIAR
TRATAMIENTO TOPICO

Juicio Clinico
ESCABIOSIS

Diagnéstico diferencial

URTICARIA PAPULOSA

VARICELA

PRURIGO

DERMATITIS ATOPICA

LINFOMA CUTANEO DE CELULAS T

Comentario final

LA ESCABIOSIS O SARNA ES UNA ENFERMEDAD IN-
FECCIOSA PRODUCIDA POR EL PARASITO SARCOPTES
SCABEI. SU TRANSMISION ES A TRAVES DEL CON-
TACTO INTIMO , SEXUAL O EN SITUACIONES DE HA-
CINAMIENTO.

PREVALENCIA DE LA SARNA NO BIEN CONOCIDA

LA PRESENCIA DE VESICULAS NOS HIZO SOSPECHAR
INCUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO . NO ENCON-
TRAR EL ACARO O HUEVOS NO EXCLUYE EL DIAG-
NOSTICO.

LA PERMETRINA ES EL TRATAMIENTO DE ELECCION
POR SER OVOCIDA. SEGUNDA OPCION, TRAS DES-
CARTAR EMBARAZO LINDANO AL 1% , PERO DADA
LA NEGATIVA DE LA PACIENTE Y AL GRAN NUME-
RO DE AFECTADOS, SE OPTO POR IVERMECTINA
ORAL,DOSIS UNICA PUDIENDO REPETIRSE A LOS 14
DIAS.ES LA PRIMERA OPCION EN ANCIANOS , PANDE-
MIAS O INCUMPLIDORES

SE SOLICITA A TRAVES DE LA FARMACIA DEL DISTRI-
TO

Bibliografia

*  Arnold H, Odom R, Andrews James W. Tratado de
dermatologia. 4ta ed. Ediciones Cientificas y Téc-
nicas. Barcelona. 541-545. 1993
Ferndndez Vozmediano J M, Franco Ferndndez R.
La Ivermectina en el tratamiento de la sarna. Piel
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2000; 15: 48-5 1.

Burkhart C G, Burkhart C N, Burkhart K M. An epi-
demiologic and therapeutic reassessment of sca-
bies. Cutis 2000, 65: 233-40.

353/70. Doctora, quiteme el gato de
la barriga.

Autores

M. Naranjo Ratia’; M. Salado Natera?; A. Gonzdlez Cal-
bo?.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Dispositivo de Apoyo. Medina-Si-
donia. Paterna. Cadiz.; Médico de Familia. UGC Medi-
na Sidonia. Cadiz.

Descripcion del caso

Gestante de 32+5 semanas que cursa sin incidencias
,comienza con cuadro de edemas de instauracion
progresiva, con empeoramiento en las Ultimas 12 ho-
ras, durante ese dia comienza con cefalea, oliguria,
desorientacion y cifras tensionales de 190/100.

No enfermedades de intereés. Es trasladada por DCCU
a urgencias hospitalarias.

Exploracién y pruebas complementarias

A su llegada se solicita analitica urgente y sedimento
de orina.

HB: 13,5 g/dL, leucocitos:11580.

Sedimento de orina: proteinas 500 mg/dl

Se administra 12 dosis de celestone cronodose, bolo
de sulfato de magnesio v perfusion de labetalol.
Ecografia normal.

Durante su estancia en el hospital debuta con cua-
dro de disfasia, fotopsia, desorientacion en tiempo y
espacio y disartria en el contexto de crisis hiperten-
siva por lo que se avisa a internista para valoracion.
Se decide cesarea urgente por crisis hipertensiva
+eclampsia v asi poder realizar posteriormente tac
craneal, siendo normal.

Juicio Clinico
Eclampsia grave

Diagnéstico diferencial
Preeclampsia
Eclampsia grave

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Hemorragia subaracnoidea
Crisis hipertensiva

Comentario final

Uno de los examenes obligados durante el control de
embarazo es la toma de tensioén arterial y en el caso
de elevarse se debe hacer un control estricto para
evitar complicaciones posteriores.

Se desconoce la causa de la elevacion de la tensién
en algunas gestantes y en otras no, suele aparecer
a partir de las 20 semanas. Entre los sintomas de
alerta se encuentran la cefalea, alteraciones visua-
les, nauseas...en las formas graves pueden llegar a
convulsionar, en el caso de nuestra paciente presen-
to también focalidad neuroldgica sin llegar a convul-
sionar, que son sintomas menos frecuentes, pero no
por ello menos graves, por tanto ante una gestante
con cifras tensionales elevadas hay que realizar un
control estricto y vigilar cualquier sintoma.

Bibliografia

*  Maternal serum uric acid level and maternal and
neonatal complications in preeclamptic women:
A cross-sectional study.. Asgharnia M1, Mirblouk
F1, KazemiS1, Pourmarzi D1, Mahdipour Keivani
M2, Dalil Heirati SF1
Garlic for preventing pre-eclampsia and its com-
plications (review). Meher S, Duley L
sociedad espariola de ginecologia y obstetricia.
SEGO

353/75. No es lo frecuente, pero de-
bemos sospecharlo.

Autores

C. Reina Prego’; R. Reina Prego?; B. Herndndez Labrot?;
M. Raya Muro*; F. Baena Martin'; C. Gémez Ramirez®.
Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud Nuestra Sefio-
ra de Gracia. Carmona. Sevilla.; 2Enfermera. Cirugia
Plastica. Complejo Hospitalario Virgen de las Nieves.
Granada.; *Médico de Familia. Urgencias Hospitala-
rias. Parque Tecnoldgico de la Salud. Granada.; “Mé-
dico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud La Marina. Barcelona.; *Enfermera.
Centro de Salud Nuestra Sefiora de Gracia. Carmona.
Sevilla.
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Descripcion del caso

Hombre de 36 afios sin antecedentes personales de
interés que acude a consulta en varias ocasiones por
sensacion de obstruccién nasal de meses de evolu-
cién que a pesar de recibir multiples recomendacio-
nes y tratamientos (lavados nasales, corticoides via
nasal, antiobioterapia y antihistaminicos via oral) em-
peora progresivamente con insuficiencia ventilatoria
nasal, por lo que se plantea derivacién a Otorrinola-
ringologia. No otra clinica afiadida salvo prurito gene-
ralizado sin lesién ocasional.

Exploracion y pruebas complementarias
Rinoscopia, otoscopia, exploracion de orofaringe
y auscultacion cardiopulmonar sin hallazgos re-
sefiables. No adenopatias cervicales
Fibroscopia (ORL): Masa en cavum de aspecto
liso, mucoso, que bloquea ambas coanas y bascu-
la con la respiracion. Se decide exéresis y estudio
anatomopatoldgico que informan como Linfoma
Hodgkin tipo clasico
Hemograma con discreta eosinofilia. Bioquimica
incluyendo funcién hepdtica y renal, Coagulacion
y Serologia VIH normales
Estudio de extension negativo

Juicio Clinico
Linfoma Hodgkin tipo clasico, estadio IA, sin factores
de riesgo, tratado con quimioterapia y radioterapia

Diagnéstico diferencial
Poliposis nasal
Rinitis alérgica
Hiperplasia adenoidea
Sinusitis cronica
Uso crénico de vasoconstrictores nasales

Comentario final

La mayoria de pacientes con linfoma Hodgkin mani-
fiestan la enfermedad por la presencia de una ade-
nopatia o0 masa generalmente asintomatica, estando
los sintomas B (fiebre, sudoracion, pérdida de peso)
y otros (prurito, sintomas neurolégicos o renales, al-
teraciones analiticas, etc.) en menos del 20% de los
casos en fases iniciales. Por este motivo es funda-
mental incluirlo en el diagndstico diferencial de aque-
llos pacientes que a pesar de presentar sintomas
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

inespecificos, la sospecha sea razonable por persis-
tencia de la misma y tras el fracaso de terapias con-
vencionales.

Bibliografia
LaCasce A, Ng A. Initial evaluation and diagnosis of
classical Hodgkin lymphoma in adults. UptoDate;
2017

353/77. jEsta pauta de anticoagula-
cion es imposible de controlar!.

Autores

C. Reina Prego’; F. Baena Martin'; C. Gmez Ramirez?;
M. Ramirez De La Cruz?; A. Risuefo Sdnchez?; R. Reina
Prego®.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud Nuestra Sefiora
de Gracia. Carmona. Sevilla.; ?Enfermera. Centro de
Salud Nuestra Sefiora de Gracia. Carmona. Sevilla.;
3enfermera. Cirugia Plastica. Complejo Hospitalario
Virgen de las Nieves. Granada.

Descripcién del caso

Hombre 72 afios con antecedentes de tabaquismo vy
hernia de hiato, que acude tras alta de E.Infecciosas
incicialmente derivado por DCCU por episodio sinco-
pal con fracturas costales multiples (hemotdrax) en
contexto de infeccion respiratoria Influenza B positi-
vo (vacunado) y con diagndstico de Fibrilacion auricu-
lar con respuesta ventricular rapida de origen incier-
to sin anticoagulacion previa, Hipertension Pulmonar
e Insuficiencia Mitral severa. El motivo de consulta es
revision y conciliacion terapéutica recibiendo conse-
jos especificos en relacién a la anticoagulacién que
realiza seguin pauta pero con malos registros de INR
en las ultimas semanas. Asintomatico.

Exploracion y pruebas complementarias

Durante ingreso:
Hemograma, Coagulacion y Bioquimica con fun-
cion renal y hepatica normales (salvo leucocitosis
neutrofilica y PCR elevada) donde se postpone an-
ticoagulacion temporalmente por hemotdrax

Tras ingreso:
Exploracion fisica sin hallazgos relevantes: tonos
arritmicos a buena frecuencia, sin sangrado
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Controles de INR por Enfermeria con periodicidad
2-3/semana fuera de rango sistematicamente
Hemograma y Bioquimica normales y Coagulacion
alteradas por encima de rango recomendado
Interconsulta a Trombologia que recomiendan au-
mentar la frecuencia de controles de INR v ajuste
con disminucion de dosis semanal de Aldocumar
progresivamente y Vitamina K VO ocasionalmen-
te seguin necesidad

Juicio Clinico
Trastorno adquirido de Deficiencia de Vitamina K

Diagnéstico diferencial
Aporte deficitario vitamina K: malnutricién, hospi-
talizados de larga estancia
Uso de antibioterapia de amplio espectro (afecta-
cién de bacterias intestinales o efecto directo en
la activacion de la vitamina K en higado), hipervi-
taminosis Eo A
Malabsorcion de grasas (trastorno biliar o pan-
credtico, tratamiento con colestiramina, lesiones
o defectos de la mucosa intestinal), hipertension
portal, hepatopatia grave
Ingesta accidental de raticidas

Comentario final

Actualmente los controles de INR estan en rango
adecuado con 7.5mg/semana de Aldocumar. Si bien
es cierto que la etiologia concreta del trastorno no
se ha llegado a esclarecer, las causas mas proba-
bles estan en relacion con el periodo prolongado de
hospitalizacién asi como con el uso de antibioterapia
(no especificada en el informe de alta). En cualquier
caso, consideramos que es necesario sospechar este
trastorno en aquellos pacientes con dificiles contro-
les de INR de forma mantenida, siendo fundamental
la coordinacion entre médico de familia, enfermeria
y trombologia.

Bibliografia
Pazirandeh S, Burns D. Overview of vitamin K. Up-
toDate; 2018
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Casos clinicos indice de autores

353/78. SCASEST en paciente con
anemia grave multifactorial

Autores

E. Gonzdlez Villafranca'; S. Mufioz de la Casa?; J. Por-
cel Ruiz’.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud. Nueva Andalucia.
Almeria.; 2Médico de Familia. Hospital de Alta Resolu-
cion El Toyo. Almeria.; 3Médico de Familia. Centro de
Salud. Virgen del Mar. Almeria.

Descripcion del caso

Varén de 75 afios DMID, portador de stent coronario
y by pass aorto-bifemoral que acude por astenia de
tiempo de evolucién. Se solicita analitica con hemog-
lobina baja, se cursa sangre oculta en heces siendo
positiva por lo que se solicita EDB dénde se eviden-
cian polipos, se cita para polipectomia por Digestivo.
Al mes acude por hematuria intensa y se deriva a
Urologia preferente por alta sospecha de tumor ve-
sical con resultado en orina de abundantes hematies.
En cistoscopia visualizan 2 LOES, se programa RTU
con BCG intravesical. Al mes de la intervencion el
paciente comienza con arritmia tipo flutter auricular
que se anticoagula con acenocumarol.

Tras todas estas patologias confluentes el paciente
comienza con episodio de SCASEST por anemia grave
que precisé 3 concentrados de hematies e ingreso en
digestivo por sospecha de HDA.

Exploracién y pruebas complementarias

Regular estado general, palidez mucocutanea.

ACR: MVC, soplo sistélico.

Desde primaria se solicita:

Analitica: Hb 10.9 con hierro 15, ferritina e IST dismi-
nuidos, funcién renal normal.

SOH: positivo.

EDB: 3 pdlipos (adenomas tubulovellosos).
Sistematico de orina y Urocultivo : abundantes hema-
ties.

Ecografiay cistoscopia por urologia: 2 loes con punto
sangrante activo en una de ellas.

En urgencias Hb 4.5, 12 troponinaT 130, 22 troponinaT
346, 32 troponina T 1576.

EDA sin hallazgos con transito intestinal negativo.
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Juicio Clinico

SCASEST por anemia severa multifactorial.
Carcinoma urotelial papilar de alto grado.
Adenomas en cdélon tubulovellosos.

Diagnéstico diferencial

Diseccion aortica, pericarditis, TEP.

Anemia por otros procesos.

Litiasis vesical, quistes uretrales, otros tumores.

Comentario final

El papel del médico de familia es fundamental en el
cribado poblacional de patologias graves como en el
caso del proceso colorrectal por el que se detecta-
ron y extirparon adenomas infiltrantes en este pa-
ciente ademas de la derivacion precoz a urologia que
también fue clave en la deteccidn de un cancer vesi-
cal estadio 1. Aunque lo mas importante, ante un pa-
ciente con anemia y acenocumarol ,tener en cuenta
las diferentes patologias intercurrentes que pueden
agravar este proceso para evitar la aparicién de com-
plicaciones secundarias graves como en este caso el
SCASEST.

Bibliografia

+  Sergio RR, Emad AA, Diego IA. Actitud terapeditica
ante pacientes con anemia grave ingresados por
SCASEST e impacto prondstico. Rev Esp Cardiol
(internet). 2014 (Dic 2014); 67(12):10.1016. Dispo-
nible en: http://www.revespcardiol.org/es/articu-
lo/90363129

353/79. Angioedema cronico en aten-
cion primaria.

Autores

M. Contreras Roca’; A. Ortiz PéreZz'; R. Cuenca del Mo-
ral?; A. Mejias Ubeda'; M. Lara Molina'.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud de San Miguel.
Torremolinos. Malaga.; 2Médico de Familia. Centro de
Salud las Albarizas. Marbella. Malaga.

Descripcién del caso

Muijer de 60 afios con AP de artralgias y trastorno
adaptativo en tratamiento con tramadol y velanfa-
xina .
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Casos clinicos indice de autores

MC: Angioedema de repeticion, atendida en urgencias
multiples veces siempre con escasa respuesta a cor-
ticoides y a antihistaminicos orales y parenterales.

Exploracion y pruebas complementarias

Edema labial y facial persistente, no edema en Uvula.
No lesiones dérmicas generalizadas. Fascies de luna
llena vy obesidad central acentuada.

Hemograma: leucocitosis leve transitoria, C4 Nor-
mal, C1INH 397 (elevado), PCR Normal, TSH 4.6, ANA
+1/30 Serologia VIH, VHB, VHC, Sifilis, CMV, EB y VHS
negativa.

Juicio Clinico
Angioedema croénico

Diagnéstico diferencial

No antecendentes familiares de angioedema

Se descarta origen farmacoldgico

Es estudiada por alergologia quien da el alta descar-
tando origen alérgico

Los resultados del estudio analitico de C4 y C1 inhibi-
dor indican que estamos ante un angioedema no his-
taminérgico idiopatico.

Historiando de nuevo a la paciente cuenta que se ha-
bia sometido a una infiltracion de silicona por moti-
vos estéticos en los afios 90, resultando ser ésto la
causa del edema que presenta. Para la confirmacion
se deriva a dermatologia, dénde tras biopsiar la le-
sién se confirma el diagndstico: granulomatosis oro-
facial por infiltracién por silicona.

Inicia tratamiento con cloroquina sin éxito, por lo que
se deriva a a cirugia estética para valoracion quirdr-
gica.

Comentario final

El angioedema es una patologia con multiples cau-
sas que hay que tener en cuenta en pacientes que
responde mal a corticoides, evitando asi yatrogenia
innecesaria , ya que en casos como el angioedema
familiar hereditario o éste que nos ocupa, los corti-
coides son inefectivos

Bibliografia
Tincopa-Wong OW. Urticaria y angioedema: una
vision general. Acta Med Per. 2014;31(2):111-124
Navarro A, Crespo C, Poveda J.L, Cebollero A. Al-
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goritmo diagnéstico y tratamiento del angioede-
ma hereditario como herramienta para su mane-
jo. Farm Hosp. 2013;37(6):521-529

Lalosevic J, Gajic-Veljic M1,Nikolic M1.Orofacial
granulomatosis in a 12-year-old girl successfu-
lly treated with intravenous pulse corticosteroid
therapy and chloroquine. Pediatr Dermatol. 2017
Nov;34(6):e324-e327.

Cantos Casalta, L. Angioedema (Monografia en
internet). Disponible en https://es.slideshare.net/
baulero/angioedema-57455007

353/81. Opresion toracica con eleva-
cion del ST en paciente sin patologia
grave.

Autores

E. Gonzdlez Villafranca’; J. Porcel Ruiz?; S. Mufioz de
la Casc’.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud. Nueva Andalucia.
Almeria.; “Médico de Familia. Centro de Salud. Virgen
del Mar. Almeria.; 3Médico de Familia. Hospital de
Alta Resolucion El Toyo. Almeria.

Descripcién del caso

Muijer de 52 afios con AP de HTA, hipotiroidismo sub-
clinico y rizartrosis que acude al centro de salud por
disnea de esfuerzo de larga duracién que se incre-
menta desde hace 15 dias llegando a tener ortopnea
en los ultimos 3-4 dias. Refiere en ocasiones episo-
dios esporadicos de disnea mas opresion toracica
con cortejo vegetativo de corta duracién. La paciente
acabd ingresada con estudio cardiolégico normal, sin
patologia cardiaca aguda al alta.

Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general, bien hidratada y prefundida. No
tolera decubito.

ACR: MVC, no soplos.

MMII: no edemas, no signos de TVP.

NEUROLGgico: integro.

Se realiza ECG en la consulta de urgencias con toma
de constantes: TA 160/50; FC 52; T236° C; Sat 02 97
ECG: Bradicardia sinusal a 52 lpm. Eje izquierdo, blo-
queo de rama izquierda no conocida previamente. Onda
Qenlll, y supradesnivelacion del ST en v1, v2 y v3.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Se solicita ambulancia medicalizada para traslado
del paciente y se administra AAS 300 mg + clopido-
grel 300 mg vy se traslada a urgencias hospitalarias
para completar pruebas complementarias.

Analitica: fibrindgeno 544, urea y creatinina en rango
normal, Troponina T 15.08.

Se ingresa en cardiologia quien realiza estudio com-
pleto analitico, ecocardio y ergometria sin hallazgos
considerables, por lo que se da de alta.

Juicio Clinico
Bloqueo completo de rama izquierda.
Dolor toracico psicégeno.

Diagnéstico diferencial
IAM, TEP, diseccion adrtica, pericarditis.

Comentario final

Descartar patologias graves en AP es primordial ante
sintomas vy hallazgos diagndsticos evidentes tales
como la opresion toracica y la elevacion del ST, al
igual que en nuestro paciente aunque al final demos-
tré ser una caracteristica propia de su registro elec-
trocardiografico. La consulta de AP es primordial en
la captacion de patologia grave tanto o igual que en
urgencias ya que es una de las puertas de entrada al
sistema sanitario.

Bibliografia

+ Andrew PS, Eugene B. Cardiopatia Isquémica. En:
Barnes PJ, Longo DL, Fauci AS, et al editores. Ha-
rrison principios de medicina interna. Vol 1. 15th
ed. Madrid: McGraw Hill; 2002. p. 1643-1660
Di Marco A. Algoritmos de Smith en el diagndsti-
co de IAM con BRI (Internet). Revista espariola de
cardiologia (Blog); 2017 (actualizado 24 Ago 2017;
citado 21 Abr 2018). Disponible en: http://www.
secardiologia.es/multimedia/blog/rec/8775-al-
goritmos-smith-diagnostico-iam-con-bri

353/86. A propésito de un caso: Ar-
tritis psoriasica.

Autores

B. Herndndez Labrot’; C. Reina Prego®; R. Reina Pre-
go®; C. Navarro Arco*; C. Gémez Ramirez®; L. Clapera
Lazo®.
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Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Urgencias Hospitalarias. Parque
Tecnoldgico de la Salud. Granada.; 2Médico de Familia.
Centro de Salud Nuestra Sefiora de Gracia. Carmo-
na. Sevilla.; *eEnfermera. Cirugia Plastica. Complejo
Hospitalario Virgen de las Nieves. Granada.; “Médico
de Familia. Centro de Salud Armilla. Granada.; 5En-
fermera. Centro de Salud Nuestra Sefiora de Gracia.
Carmona. Sevilla.; ®Médico de Familia. Centro de Sa-
lud Virgen de Esterilla. Lora del Rio. Sevilla.

Descripcién del caso

Muijer de 70 afios:
Ama de casa, cuidadora de su marido. Analfabeta.
Escasos recursos econdmicos y apoyo familiar y
social. Obesidad. Lumbociatalgia crénica. Psoria-
sis (diagnostico clinico sin anatomia patolégica).
Tratamiento esporadico con Aceclofenaco VO vy
Hidrocortisona topica
Motivo de consulta: Dolor e impotencia funcional
en articulaciones metacarpofaldngicas, interfa-
l@ngicas proximales y distales (mds derecha)

Exploracién y pruebas complementarias
Exploracion Fisica: Psoriasis de predominio en
cuero cabelludo. Artritis en articulaciones me-
tacarpofalangicas, IFP e IF; asimétrica. Dactilitis.
Dudosas lesiones ungueales.

Rechaza inicialmente la realizacién de pruebas
complementarias y derivacién a Reumatologia.
Se pauta corticoterapia a dosis minima con sus-
pension por intolerancia e inicio posterior de Me-
totrexato hasta 15mg/semana con suplemento de
Ac.Félico con adhesion irregular.

Posteriormente: Radiografia manos y lumbo-
sacra sin hallazgos resefiables. Hemograma nor-
mal y Bioquimica: PCR 8.64mg/l, VSG normal, FR
negativo, Ac antiCCP negativos y ANA débilmente
positivos.

Juicio Clinico
Artritis psoriasica

Diagnéstico diferencial

Artritis reumatoide, Artritis reactiva, Artritis asocia-
das a Enfermedad inflamatoria intestinal, Espondili-
tis anquilopoyética, Gota, Osteoartritis
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Comentario final

La artritis psoridsica es una entidad propia (“serone-
gativa”) generalmente precedida por el diagndstico
de Psoriasis (>80%) relacionandose con mayor ries-
go entre aquellos con lesiones en cuero cabelludo o
perianales y afectacion ungueal y con débil relacion
entre la severidad de lesiones dérmicas y manifesta-
ciones articulares.

Las manifestaciones mas frecuentes son poliartritis
y oligoartritis en articulaciones periféricas (IFD) ge-
neralmente asimétrica Y axial (40-50%). Otras ma-
nifestaciones son: entesitis, tenosinovitis, dactilitis,
lesiones ungueales (80-S0%), edemas, uveitis, etc.
No existe NINGUN marcador bioquimico especifico.
En Radiografia puede aparecer: Lisis de falanges dis-
tales, periostitis, nueva formacién dsea (entesitis),
deformidad “pencil-in-cup”, anquilosis, disminucion
densidad 6sea (fracturas). EL diagndstico se estable-
ce por los Criterios CASPAR.

En este caso el abordaje fue complicado por las
creencias asi como el contexto social y cultural de
la paciente, que en la actualidad presenta buena evo-
lucién tras adaptar y reforzar en distintas consultas
la adhesion al tratamiento y sus revisiones asi como
coordinando la atencién con Reumatologia via tele-
fonica.

Bibliografia
Clinical manifestations and diagnosis of psoriatic
arthritis. UptoDate; 2017

353/87. Somnolencia en paciente po-
limedicada.

Autores

M. Naranjo Ratia’; M. Salado Natera?; A. Gonzdlez Cal-
bo?.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Dispositivo de Apoyo. Medina-Si-
donia. Paterna. Cadiz.; 2Médico de Familia. UGC Medi-
na Sidonia. Cadiz.

Descripcion del caso

Paciente de 53 afios con los siguientes antecedentes
personales, diabetes tipo 2, hipertension arterial,
obesidad mdrbida, insuficiencia cardiaca por disfun-
cion diastdlica, SAOS grave con CPAP nocturna, tras-
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torno de personalidad y trastorno ansioso depresivo,
artrosis generalizada, anemia ferropénica, nédulos
tiroideos. En tratamiento con gabapentina, cloraze-
pato dipotasico, levomepromazina, alprazolam, ta-
pentadol, clotiapina y metformina.

Acude al servicio de urgencias por presentar cuadro
de somnolencia progresiva, astenia y cierta desorien-
tacién que ha ido empeorando en la dltima semana,
no nauseas ni vomitos, si cuenta desde hace unas se-
manas aumento de la ingesta hidrica y desde hace
15 dias afiaden al tratamiento furosemida 40 mg un
comprimido al dia por aumento de edemas en miem-
bros inferiores.

Exploracion y pruebas complementarias

Aceptable estado general, consciente, orientada vy
colaboradora. Bradipsiquica con tendencia al suefio,
eupneica en reposo.

TA:120/80, FC:80 LPM, Temperatura: 362, saturacion
oxigeno basal:98%

Ap: hipoventilacion global, sin ruidos sobreafiadidos.
Ac: tonos ritmicos sin soplos. Abdomen globuloso,
blando y depresible, no doloroso a la palpacién, RHA
presentes.

Extremidades: no edemas ni signos de TVP.
Hemograma:hemoglobina 11.3 gr/dl, VCM 74, leuco-
citos 17160, neutréfilos 13940, plaquetas 248000.
Coagulaciéon normal.Bioquimica: sodio 100, creatini-
na 0.6; pcr 30 resto normal.Gasometria venosa: pH:
7.5, HCO334,8, pCO2:45. Proteinograma normal,
transferrina y ferritina normal

Ecg: ritmo sinusal a 60 lpm con intervalo QT en limite
superior de la normalidad.RXtorax: cardiomegalia sin
condensaciones.

Tras los resultados analiticos se inicia tratamiento
corrector de las cifras de hiponatremia, mejorando
el cuadro clinico de forma progresiva.

Juicio Clinico

Hiponatremia severa sintomatica en paciente con po-
lidipsia psicégena y agravada por la toma de diuréti-
cos.

Diagnéstico diferencial

Hiponatremia severa por toma de farmacos
Hiponatremia severa por polidipsia psicogena
SIADH

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Lesion tubular renal

Comentario final

Se trata de una paciente hiperfrecuentadora y con
abuso de farmacos sedativos que podrian causarle el
cuadro clinico que presentaba, es por esto, que ante
situaciones clinicas en este tipo de pacientes hay q
realizar un buen diagndstico diferencial, y tener en
cuenta otras opciones diagnosticas ademas de abuso
de farmacos, tales como polidipsia psicégena o se-
crecion inadecuada de ADH.

Bibliografia

*  Hyponatraemia diagnosis and treatment clinical
practice guidelines.
Hyponatraemia Guideline Development Group
Syndrome of inappropriate secretion of antidiure-
tic hormone (SIADH) in malignant disease
JENS B. SORENSEN MD, METTE K. ANDERSEN, HEI-
NE H. HANSEN

353/97. Neoplasia neuroendocrina en
varon con dolor tordcico tipico de ca-
racteristicas isquémicas.

Autores

H. Castillo Bueno'; L. Herndndez Sdnchez?; E. Jiménez
Alonso'.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud Alfacar. Granada.;
?Médico de Familia. Centro de Salud Amilla. Granada.

Descripcion del caso

Vardn, 68 afios con antecedentes personales: HTA,
DM tipo Il, bocio multinodular, ERC 4A2, bypass gas-
trico, cardiopatia isquémica revascularizada. Porta-
dor asintomatico de stent coronario desde 2007, en
septiembre/2016 comienza con dolores tordacicos si-
milares a previos, opresivos, irradiadados a miembro
superior izquierdo y espalda, ceden con nitrogliceri-
na. Consulta en multiples ocasiones en Atencion Pri-
maria y urgencias hospitalarias, siendo diagnosticado
de dolor toracico tipico (sin alteraciones ECG, enzi-
maticas, ecocardiografia y prueba de esfuerzo). En
enero/2017 objetivamos adenopatia supraclavicular
izquierda. Empeora progresivamente modificandose
las caracteristicas del dolor haciéndose continuo, sin
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respetar suefio, aumenta con la respiracion y palpa-
cién, acompanfado de sindrome constitucional, pérdi-
da ponderal, astenia y depresion.

Exploracion y pruebas complementarias

Normal, salvo adenopatia supraclavicular izquierda
de 1 cm no dolorosa, pétrea, adherida a planos pro-
fundos.

En analitica, destaca anemia con Hb 9, ferritina nor-
mal, glucosa 386, creatinina 2,16, coagulacién, mar-
cadores tumorales y resto normal. ECG: RS sin alte-
raciones. En radiografia de tdrax, ensanchamiento
mediastinico, en lateral masa retroesternal. La TAC
tordcica demostré formacion mediastinica retroes-
ternal de 8,6x7cm sugerente de neoplasia timica con
conglomerado adenopatico. La PET-TAC identificé 3
focos hipermetabdlicos (masa mediastinica, adeno-
patia precarinal y supraclavicular).

Juicio Clinico
Neoplasia neuroendocrina grado 3.

Diagnéstico diferencial

Con neuropatia, neoplasias, neumoperitoneo, me-
diastinitis, patologia esofagica, pericarditis aguda,
ateroesclerosis coronaria, espasmo coronario, val-
vulopatias, arritmias, miocardiopatia, aneurisma aor-
tico, diseccidn adrtica, vasculitis.

Comentario final

El dolor tordcico es unos de los motivos de consul-
ta mas frecuentes en nuestras consultas y de diag-
nostico mas amplio y complejo. Aunque un elevado
porcentaje de dolores toracicos se relacionan con pa-
tologia de bajo riesgo, debemos ser extremadamen-
te rigurosos. En ocasiones la presencia de determi-
nados antecedentes personales puede inducir a una
inercia diagndstica y terapéutica que puede demorar
un diagndstico potencialmente grave.

Bibliografia

*+ Boubacar E, Atsame-Ebang G, Rabiou S, et al. Thy-
mic large cell neuroendocrine carcinoma - a rare
and aggressive tumor: a case report. J Med Case
Rep 2017;11:155.
Carter BW, Okumura M, Detterbeck FC, Marom
EM. Approaching the patient with an anterior me-
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

diastinal mass: a guide for radiologists. J Thorac
Oncol. 2014; 9(9):110-8

Carter BW, Marom EM, Detterbeck FC. Approaching
the patient with an anterior mediastinal mass: a gui-
de for clinicians. J Thorac Oncol. 2014; 9(9):102-9

353/98. ;Porqué orino sangre?

Autores

M. Garcia Sdnchez; V. Linares Andres; R. Granados
Valverde.

Centro de Trabajo

Médico de Familia. Centro de Salud La Chana. Granada.

Descripcion del caso

Muijer de 21 afios, vista en la consulta hace 15 dias
por cuadro de faringoamigdalitis aguda bacteriana y
tratada con penicilina V 500mg / 8 horas durante 10
dias. Acude de forma urgente por presentar desde
esta mafana orina hematurica sin clinica de ITU. Sen-
sacion de hinchazén generalizada y disminucion de la
diuresis. Niega otra sintomatologia

Exploracién y pruebas complementarias

Consciente, orientada, normohidratada, normoper-
fundida. A destacar cierto edema palpebral
Apirética, con TA:150/95. FC: 82 FR. 15 rpm

ACR dentro de la normalidad. No se aprecian soplos
cardiacos ni ruidos respiratorios patolégicos

Abd: blando, depresible, ruidos conservados, sin
apreciarse masas ni megalias. No dolor a la palpa-
cion No signos de irritacion peritoneal. PPRB negativa
MMII: edema bilateral generalizado, sin fovea.

En test de orina se aprecia hematies +++ /+++ y pro-
teinuria +++/+++

Juicio Clinico

Jc: Sospecha de GN postestreptococica (Beta hemolitica
- grupo A) ante la hematuria, proteinuria, HTA, edemas
y antecedentes de faringoamigdalitis aguda reciente.
En urgencias objetivé proteinuaria en rango no nefro-
tico y se descarto IRA.

Diagnéstico diferencial

Nefropatia por IgA, nefritis lUpica, purpura de Schon-
lein-Henoch, sindrome urémico hemolitico, y sindro-
me nefratico.
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Comentario final

La GNPS es una lesion inflamatoria de predominio
glomerular y de patogenia inmune. Afecta mas a ni-
fios varones menores de 14 afios.

El Streptococo B hemolitico puede provocar infeccio-
nes cuténeas (mas en verano) o en la garganta ( in-
vierno) vy tras un periodo de latencia de 4-6 semanas
o0 de de 2-3 semanas respectivamente, puede desen-
cadenar un sindrome nefritico tipico con hematuria
micro/ macroscaépica, proteinuria < 3,5 g / dl edemas
e HTA. El diagnostico es clinico,sin necesitar biopsia.
El pronostico es bueno y se recomienda tratamiento
sintomatico (dieta hiposadica, furosemida y Penicili-
na G 1200000 im dosis Unica).

Bibliografia

+  Ecija Peird JL. Vdzquez Martul. Glomerulonefri-
tis aguda postinfecciosa. Glomerulonefritis rd-
pidamente progresiva. En: Antén M, Rodriguez
LM(coords.). Nefrologia Pediatrica: Manual Prac-
tico.Madrid: Editorial Médica Panamericana;2011.
p. 113-8.
Ramdani B, Zamd M, Hachim K, et al. Glomérulo-
néphrites aigués postinfectieuses. NephrolTher.
2012;8(4):247-58
Rodriguez Iturbe B, Musser JM. The current sta-
te of poststreptococcal glomerulonephritis. J Am
Soc Nephrol. 2008;19(10):1855-64.

353/102. Rabdomiolisis e insuficien-
cia renal toxica.

Autores

5. Pérez Gémez; M. Garcia Ldpez; F. Rosa Martinez.
Centro de Trabajo

Médico de Familia. Centro de Salud de Vera. Almeria.

Descripcién del caso

ANTECEDENTES FAMILIARES: padre hipertenso
ANTECEDENTES PERSONALES: Sin interés.
ENFERMEDAD ACTUAL: Varon de 50 afios que acude
a consulta por malestar, debilidad muscular, calam-
bres y dolor en térax y en brazos que describe como
pinchazo tras practica de ejercicio fisico en gimnasio.
Ademas, nos refiere hallazgo de cifras tensionales
elevadas (200/120) en reconocimiento medico ruti-
nario de empresa.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Al rehistoriar al paciente nos confiesa consumo oca-
sional de cocaina y que desde hace 8 semanas esta
consumiendo 10g de creatina diarios.

Exploracion y pruebas complementarias
EXPLORACION FISICA: Dolor a la palpacién de pecto-
rales vy triceps braquial. Rigidez de cintura escapular,
no bocio, no soplos, no edemas, no organomegalias,
ACR normal. Resto sin hallazgos agudos
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
BIOQUIMICA: Glucosa: 92, urea: 47, creatinina:
1.61, sodio: 140, potasio: 4.6, CPK: 109.000, cal-
cio: 8.4, troponina T: 8.81, PCR: 8.3, autoinmuni-
dad normal
HEMOGRAMA Y ESTUDIO DE COAGULACION: fibri-
négeno: 483, resto normal
SEDIMENTO URINARIO: hematuria
ECG y RADIOGRAFIA DE TORAX: normal

Juicio Clinico
Rabdomiolisis. HTA nefrogénica. Enfermedad renal
cronica.

Diagnéstico diferencial

Hemoglobinuria, hemélisis, trastornos renales, trau-
matismo renal o muscular, porfiria, alimentos, far-
macos y toxicos, causas cardioldgicas, ejercicio fisico
intenso, sindrome compartimental, crisis comiciales,
psicosis, miopatias, sindrome neuroléptico maligno,
hipertermia maligna, Guillain -Barreé, ELA, neoplasias,
hipotiroidismo, cetoacidosis, etc.

Comentario final

La rabdomiolisis es un sindrome clinico caracteriza-
do por el dafio de la célula muscular vy la liberacion
de su contenido al torrente circulatorio. La necrosis
muscular genera dolor, debilidad, mialgias, rigidez,
calambres, edema muscular vy coluria.

La cocaina es causa de rabdomiolisis, pudiendo ocasio-
nar dafio renal severo, por otra parte, la rabdomiolisis
inducida por ejercicio fisico en pacientes que toman
suplementos nutricionales es cada vez mas frecuente.
Desde hace décadas se ha popularizado entre los de-
portistas, el consumo de dosis altas de suplementos
nutricionales, para mejorar rendimiento fisico y/o
favorecer el aumento de la masa muscular. Uno de
los mas usados es la creatina en polvo sola u asocia-
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da a otros productos. Existen en bibliografia casos
de rabdomiolisis tras consumo de dosis elevadas de
creatina lo que puede cuestionar su seguridad.

Bibliografia

* Restrepo D. Montoya P Giraldo L. Rabdomioli-
sis en adolescente bipolar. Rev Colomb Psiquiatr
2015;44:183-8
X. Bosch,E. Poch,).M. Grau. Rhabdomyolysis and
acute kidney injury. N Eng J Med., 361 (20089), pp.
62-72.

353/104. Sensibilizaciéon central en
Urgencias y Atencion Primaria: a pro-
posito de un caso.

Autores

M. Mejias Estévez’; R. Dominguez Alvarez?; M. Castillo
Moragad®.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud Ronda Histdrica.
Sevilla.; “Médico Residente de Medicina Familiar v
Comunitaria. Hospital Universitario Virgen Macare-
na. Sevilla.; *Médico de Familia. Centroo de Salud La
Algaida-Barrio Bajo Sanlucar de Barrameda. Cadiz.

Descripcion del caso

Muijer de 58 afios, médico de profesion. AP: Tunel car-
piano bilateral (2004), gonartrosis (2007), hernias
discales cervicales desde C5 a C7 (2007) y lumbares
L3-L4-L5, precisando estas Ultimas cirugia (2007).
En enero de 2015 precisa reintervencién con artro-
desis desde L2 a S1. En abril de 2015 es diagnostica
de adenocarcinoma de recto invasivo en margen anal
(T3NoMO), por lo que precisé intervencion y quimio-
terapia (actualmente libre de enfermedad). Valorada
por numerosos especialistas.

Tras visita al servicio de urgencias hospitalario (mo-
tivo: crisis de dolor), la medicacion habitual: Trama-
dol 100 mg a demanda (3-4 comp/dia), Tramadol/
Dexketoprofeno 75/25 mg/ 12 h, Tapentadol 100 mg/
noche, Duloxetina 60 mg/d, Pregabalina 75-0-150
mg, Omeprazol 40 mg/d, Diazepam 10mg 0-1-1, Tra-
zodona 100 mg 0-0-1. Al alta: dolor lumbar mixto,
lentitud y lenguaje repetitivo (EVA 7/10, se le adminis-
tra 20 mg morfina iv, resto de exploracién y pruebas
normales, incluido TC cerebral). Se suspende trama-
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dol y se afiade una dosis de 100 mg de tapentadol por
la mafana e hidratacion hasta revisién por MAP.

Exploracién y pruebas complementarias

2 dias después, ha mejorado de dolor (EVA 4/10(,
pero muestra somnolencia, cansancio, lentitud. Se le
administran cuestionarios, destacando: no deterioro
cognitivo, depresion y ansiedad. La paciente recono-
ce problemdtica de pareja como agravante del cua-
dro clinico. Ante la sospecha afiadida de interaccio-
nes y neurotoxicidad, se rota desde tapentadol a un
parche de fentanilo 50 mcg/72 h v se inicia retirada
progresiva de duloxetina.

A las 3 semanas, la paciente se encuentra mejor del
dolor, cansancio y somnolencia. Persisten sintomas
depresivos.

Juicio Clinico

Dolor crénico benigno mixto lumbar complejo (sensi-
bilizacion central).

Conciliacién de tratamiento.

Interacciones farmacolégicas (sindrome serotoni-
nérgico-noradrenérgico, neurotoxicidad inducida por
opioides).

Diagnéstico diferencial
TCE.
Hipoglucemia.
Pseudodemencia depresiva.
Sindrome ansioso-depresivo.
Conductas aberrantes (adicciones).

Comentario final

El dolor agudo no tratado correctamente, debido a
mecanismos del proceso de sensibilizacién central,
puede cronificarse.

Las interacciones farmacolégicas son muy frecuen-
tes, por lo que la yatrogenia puede provocar sinto-
mas que deterioran la calidad de vida del paciente.
La neurotoxicidad inducida por opiocides es mas fre-
cuente en pacientes con dosis altas y con opioides de
diferente escaldn y/o naturaleza.

Bibliografia
Dolormecum 2016.
Guia prdctica de manejo domiciliario del dolor v
otros sintomas. 29 edicion. Editorial Sanaidea. 2016.
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353/106. El Cisne Negro o el poder de
la mente sobre el cuerpo.

Autores

M. Sdnchez Gonzdlez; E. Del Pino Jiménez; R. Velasco
Soto.

Centro de Trabajo

Médico de las Unidades Mdviles del Dispositivo de
Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU). Sevilla.

Descripcion del caso

Muijer de 41 afos, AP: consumo de cannabis, exbebe-
dora (140 gr. alcohol/dia), y exADVI (cocaina). HTA.
Fibromialgia. Vida cama-sillén. Estudiada por fiebre
intermitente (ingreso en Infecciosas) con focalidad
neuroldgica. Estudiada por Digestivo y Endocrinolo-
gia (pérdida de peso,diarreas,vémitos y anorexia).
Se alimenta por SNG(por disfagia). Trastorno limite
de personalidad, ansioso-depresivo. Intervenciones:
edema de Reinke. Vive en pareja (hace 6 anos). Su fa-
milia desaprueba sus habitos y su orientacion sexual.
S6lo mantiene contacto con una hermana.
Enfermedad actual: estando previamente en situacion
basal, presenta debilidad y “acorchamiento”en hemi-
cuerpo derecho, sin desviacién de comisura bucal, ni
alteracion en articulacion/emision del lenguaje, aso-
ciando cefalea occipital. Se activa Cédigo Ictus y neuro-
logia la valora. Previamente-refiere su pareja-presen-
ta cefaleas occipitales mensuales, con sono/fotofobia
y vision borrosa transitoria. No asocia disautonomias.

Exploracién y pruebas complementarias

BEG. Hemodinamicamente estable. Glucemia: 83g/
dL.TA:10S/72mmHg, afebril. No signos meningeos.
ACR: ritmica sin soplos. BMV. Neuro: vigil, consciente,
orientada y colaboradora. No disartria ni afasia. PIN-
LA, MOEC, reflejo por amenaza presente bilateral.
No alteraciones en pares craneales. Balance motor:
debilidad en hemicuerpo derecho, tono conservado,
caida abigarrada en Barré (MID). Al elevar contrala-
teral hay tono (fuerza en antagonistas). Reflejos pre-
sentes y simétricos, RCOP: flexor bilateral. Aneste-
sia en hemicuerpo derecho. No dismetrias. Pruebas
Complementarias: Analitica y EKG: sin hallazgos, TAC
craneal: sin isquemia aguda/hemorragias; Doppler:
TSA, DTC y occipital: sin alteraciones. Vertebrales,
subclavias y basilar: adecuado calibre, velocidad:

Proyectos de investigacion
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60cm/s.DTC: simétricos; se siguen ambas ACM, si-
metricas a 100cm/s, al igual que ACAs y ACPs. Tras
explicarle que las pruebas complementarias son nor-
males: comienza a elevar contra gravedad MSD. Per-
siste debilidad en MID, pero moviliza sobre horizontal.
Se deriva a Psiquiatria.

Evolucion (un afo después): ha estado en Psiquiatria,
sin adherencia terapéutica, consume analgésicos/
sedantes,a demanda. Nula conciencia de somatizacion
y 34 consultas a SSUU (hospitalarios/extrahospitala-
rios) por:dolor de espalda, nauseas, pérdida/recoloca-
cién de SNG, neuralgia trigeminal, cefalea y focalidad
neuroldgica (caracteristicas idénticas a la que requirio
estudio). Sigue sin contacto con su familia.

Juicio Clinico
Trastorno somatomorfo

Diagnéstico diferencial
Patologia organica(ACVA encefalopatias,etc),simulac
ion y trastornos facticios.

Comentario final

El estrés emocional produce activacion del eje hipo-
fiso-cortico-suprarrenal,con liberacién de catecola-
minas v glucocorticoides. Estos Ultimos producen:
disfuncién de respuesta inmune,predisponente a con-
traer enfermedades,que podria explicar los episodios
intermitentes de distermia. La variedad de sintomas
obliga a realizar pruebas caras/complejas para des-
cartar base organica. El trastorno de somatizacion
(histeria o sindrome de Briquet) es polisintomatico, se
inicia antes de los 30 afios, persiste afios y combina
sintomas gastrointestinales, sexuales, pseudoneuro-
l6gicos y dolor. A diferencia de trastornos facticios
y simulacién, los sintomas fisicos no son intenciona-
dos. Es un problema grave,muy limitante,de pronds-
tico incierto,cuando la paciente,niega que existe, tiene
escasa adherencia terapéutica y no ha resuelto con-
flictos internos.

Bibliografia

*  Bohdrquez-Borda,D; Riveros Munévar, F; Londorio,
C; Vinaccia, 5. El sistema inmunoldgico en perso-
nas con trastorno-de-estrés postraumdtico:una-
revision. Revista-Psicologia y Salud. jul-dic.2016,
Vol.26-Issue 2,p245-252.8p.
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Castrillon, E, Sarsosa, K, Moreno. F, Moreno, S. Aca-
demic stress and immunological manifestations:
Evidence of psycho-neuroendocrine-immunolo-
gy-Salutem-Scientia-Spiritus.  Volumen 1INdmero
TIEnero-Junio/20715]ISSN: 2463-1426 (En Linea)
Caballero,L. y Caballero,F. (2004).El paciente
con somatizaciones cronicas.Psiquiatria y aten-
cién,5(3),4-11.

Stone J, Carson A, Sharpe M. Functional-symp-
toms-and-signs-in-neurology:  assessment-and-
diagnosis. J. Neurol-Neurosurg Psychiatry. 2005;
76 Suppl T:i2-12.

353/109. Abordaje en mujer joven con
alteraciones olfativas.

Autores

C. Lorenzo PeldeZ'’; F. Vico Ramirez?; |. Lendinez Durdn?.
Centro de Trabajo

'Médico de Familia EBAP. Centro de Salud Albanchez
de Magina. Jaén.; 2Médico de Familia EBAP. Centro de
Salud Mancha Real. Jaén.

Descripcién del caso

Muijer, 43 afios, acude a médico atencién primaria
por episodios bruscos de olor “extrafio” y sensacion
epigastrica ascendente de segundos de duracion con
varios episodios diarios, enlentecimiento mental y ce-
falea posterior desde hace 4-5 meses. Un episodio
aislado de amnesia posterior.

Exploracién y pruebas complementarias

Normal por sistemas y aparatos. No focalidad neu-
roldgica, no papiledema. RM craneo: lesion extraaxial
(4.2x4.3x3.6) adyacente a cisura de Silvio derecha,
bordes bien delimitados, contornos lobulados, efecto
masa sobre cuerpo y asta frontal de ventriculo lateral
derecho y porcion ipsilateral del mesencéfalo, desvia-
cion de linea media. Anatomia patolégica: meningioma
meningotelial grado I. Intervenida con reseccion parcial
por consistencia de la lesién y gran adherencia a arte-
rias silvianas y apdfisis clinoides. Durante la interven-
cién, edema cerebral hemisférico frontotemporal con
herniacion de tejido cerebral a través de craneotomia.
Se decide no reponer hueso y posterior craneoplastia
en un segundo tiempo quirdrgico. Tras ello, hemipa-
resia izquierda de predominio crural y hemianopsia
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homanima (afecta campo visual temporal izquierdo y
nasal derecho). RM control: cambios postquirtirgicos
region frontotemporal derecha con varios focos de
sangrado, con administracion de contraste en region
clinoidea y paraselar derecha apreciando realce nodu-
lar bien delimitada (4.2x4.2x3.3) con efecto masa so-
bre lll ventriculo vy porcién ipsilateral de mesencéfalo,
desviacion de linea media.

Juicio Clinico

Meningiona gigante ala esfenoidal derecha interveni-
do (reseccion parcial). Hemiparesia izquierda. Hemia-
nopsia homonima. Epilepsia focal de origen estructu-
ral (crisis focales complejas)

Diagnéstico diferencial
Tumor nasofaringeo

Comentario final

El médico de familia es una pieza fundamental en el
diagndstico y posterior control de pacientes com-
plejos, realizando una atencién transversal diaria vy
asegurando una coordinacion interniveles adecuada.
En este caso, destacar la importante repercusion
en la vida diaria y alto impacto emocional en @mbito
personal y familiar, desarrollando un cuadro ansio-
so depresivo derivado de las secuelas (hemiparesia,
hemianopsia y crisis focales complejas), precisando
afadir fluoxetina al tratamiento de base (levetirace-
tam). Tras 6 meses de ingreso hospitalario es dada
de alta para tratamiento ambulatorio. Actualmente
sin crisis. Buena evolucidn de hemiparesia en trata-
miento rehabilitador. Pendiente de radioterapia este-
reotactica fraccionada y valoracién por Endocrinolo-
gia para evaluar funcién hipofisaria.

Bibliografia
Black P Meningiomas. Neurosurgery 1993; 32:
643-57

353/111. Abordaje en varén de 23 afios
con autismo y epilepsia resistente a
farmacos.

Autores
C. Lorenzo PeldeZ'; F. Vico Ramirez?; I. Lendinez Du-
ran.
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Centro de Trabajo

'Médico de Familia EBAP. Centro de Salud Albanchez
de Magina. Jaén.; 2Médico de Familia EBAP. Centro de
Salud Mancha Real. Jaén.

Descripcién del caso

Vardn, 23 afios, trastorno generalizado del desarrollo
(TGD) desde los 6 meses con componente regresivo,
manifestaciones del espectro autista, menoscabo del
lenguaje hablado, conductas hiperactivas vy disruptivas.
Tratamiento aripiprazol. Con 14 afios, episodios estereo-
tipados de disminucién nivel de conciencia, espasticidad,
gritos y confusion postcritica, cada vez mas frecuentes
y cotidianos. Descartada patologia urgente, iniciamos
estudio con Neurologia. Diagnosticado de crisis parcia-
les complejas, comienza acido valproico, disminuyendo
frecuencia e intensidad de crisis, pero persistiendo, aso-
ciandose clonacepam v oxcarbazepina, libre de crisis.
Meses después, caidas diarias con recuperacion rapida
y otros de pérdida de tono de miembro superior dere-
cho. Abandona centro de actividades (apoyo psicologi-
co v logopeda) por crisis. Modificamos dosis e iniciamos
diversos farmacos sin éxito (oxcarbacepina, lamotrigi-
na, perampanel, aripiprazol, clonacepam, rufinamida,
brivaracetam). Empeoramiento (mayor frecuencia-
intensidad crisis diarias) al aumentar o disminuir dosis.
Son crisis focales de sintomatologia motora negativa,
menos probable atdénicas generalizadas, aunque obliga
plantearlas por empeoramiento con oxcarbazepina y
lamotrigina. Etiologia desconacida, posible componente
genético por asociacion con TGD y antecedentes fami-
liares. Menos probable displasia oculta.

Exploracién y pruebas complementarias

Lenguaje de signos, evita vision directa, compresion acep-
table, hiperactividad, estereotipias. Analitica, TAC craneo,
RM cerebral normales. Primer EEG: sin traduccion de
movimientos previamente mencionados. EEG tras em-
peoramiento: crisis con correlato eléctrico de descargas
epileptiformes generalizadas y lentificacién postcritica.
RM cerebral 3T: atrofia estructuras parenquimatosas
fosa posterior. Video EEG: crisis parcial compleja con
pérdida tono postural, actividad hipermotora, movi-
mientos piernas, automatismos orales, clonias hemicara
derecha, probable crisis focal frontal, pero patologia de
base sugiere alteracion cerebral mas extensa. Estudio
metabdlico normal (prueba del taldn, aminodcidos).

Proyectos de investigacion
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Juicio Clinico
Epilepsia criptogénica resistente a farmacos

Diagnéstico diferencial
Lesidn ocupante espacio cerebral

Comentario final

Evolucion desfavorable. Inicia dieta cetogénica sin
mejoria. Tratamiento paliativo con estimulacion
nervio vago (pendiente implantacién VNS). Ultima
opcion, buscar displasia oculta. Tratamiento actual:
valproico, oxcarbazepina, lacosamida, aripiprazol y
clonacepam (ultimo, pendiente cambio por clobazam
o fenobarbital). Intentar retirar oxcarbazepina (posi-
bilidad esté empeorando crisis aténicas).

Bibliografia

- Sdnchez Alvarez JC, Mauri Llerda JA, Gil Nagel A,
Casas Ferndndez C, Salas Puig J, Lahuerta J, et al.
Consenso de las recomendaciones de actuacion
diagndstica y terapéutica sobre epilepsia resisten-
te a farmacos antiepilépticos en Esparna (Consen-
so RATE-Esparia). Neurologia. 2012; 27: 481-90

353/113. Cuando un sincope no es
solo un sincope.

Autores

S. Lopez Mesa'; E. Martin Mdrquez?; A. Dominguez
Garcia®; C. Ramirez Martin®; R. Cuenca del Moral’; R.
Rodriguez Ruiz’.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud las Albarizas.
Marbella. Malaga.; “Médico de Familia. Centro de
Salud Sant Antoni de Portmany. Ibiza.; 3Médico Resi-
dente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud las Albarizas. Marbella. Malaga.

Descripcion del caso

Varaén, 77 afios. AP: HTA y proteinuria. Solicita asis-
tencia por dolor subito en fosa renal derecha, inten-
so, no irradiado y mareo, episodio sincopal de esca-
sos minutos a la bipedestacion.

Exploracion y pruebas complementarias
A nuestra la llegada, regular estado general, cons-
ciente y orientado, sudoroso, frio, palido, TA 85/55,
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Sat 02:95%, glucemial1s, FC110, EVA:0. ACP: tonos
ritmicos, taquicardicos. MVC sin ruidos afiadidos. Ab-
domen: globuloso, blando v depresible, no doloroso
a la palpacion, no se palpa latido abdominal, ni defen-
sa. Pulsos periféricos no palpables.

ECG: RS a 95 lpm, sin alteraciones.

Estabilizamos, administramos sueroterapia para co-
rreccion de TA vy realizamos traslado hospitalario. Se
realiza analitica sanguinea: Hb 9.3, creatinina 1.19; y
angioTAC: Voluminoso aneurisma infrarenal que se
origina inmediatamente caudal al origen de ambas
arterias renales hasta la bifurcacion iliaca con signos
de rotura y extenso hematoma retroperitoneal aso-
ciado

Juicio Clinico
Rotura de aneurisma de aorta abdominal

Diagnéstico diferencial
Seguin causas mas frecuentes de sincope:
Origen cardiaco

Obstructivo (3-11%):

> Cavidades izquierdas:
Estenosis aortica y mitral
Miocardiopatia hipertréfica
Mixoma auricular
Diseccion aortica
Disfuncién protésica

> Cavidades derechas:
Tromboembolia pulmonar
Taponamiento cardiaco
Hipertensién pulmonar primaria
Estenosis pulmonar
Cardiopatias congeénitas

Eléctrico: bradiarritmias o taquiarritmias

Isquémico: infarto agudo de miocardio

Origen no cardiaco

Circulatorio (40%):

> Vasovagal

> Ortostatico

> Hipotensién postprandial

> Reflejo

> Hipersensibilidad del seno carotideo

> Hipovolemia

Neuroldgico:

> Vascular
Isquemico
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Hemorragia subaracnoidea
Sindrome de robo de subclavia
Migrafia basilar

> (risis comicial

Psicégeno:

> Hiperventilacion

> Trastorno de conversién

Otros:

> Hipoxemia

> Hipoglucemia

> Intoxicacion etilica

> Intoxicacion e efectos secundarios a farma-

cos

Comentario final

El sincope se define como la pérfida brusca de la con-
ciencia y de tono muscular, de corta duracién y con
recuperacion espontanea ad integrum, secundaria a
la disminucién o interrupcién del flujo sanguineo ce-
rebral. El diagndstico es eminentemente clinico. Una
vez realizado el diagndstico de sincope, su forma de
presentacion, los sintoma premonitorios y coinciden-
tes, la duracion del cuadro clinico, el tiempo de co-
mienzo y recuperacion, asi como la persistencia de
los sintomas después de la recuperacion del estado
de consciencia, son factores que contribuyen a des-
cubrir su causa mas probable vy a identificar los sin-
copes de alto riesgo.

Bibliografia

+ De Burgos Marin J, Cafadillas Hidalgo F, Jiménez
Murillo L, Clemente Milldn MJ. Sincope. En Jiménez
Murillo , Montero Pérez FJ. Medicina de Urgencias
v Emergencias Guia diagndstica y protocolos de ac-
tuacion. 4° ed. Barcelona: Elsevier; 2010. 389-393.

353/115. Lo que oculta una caida

Autores

E. Gallego Castillo’; M. Luna Valero?; M. Morales del
Aquilc?.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud Coin. Malaga.;
2Médico Residente 42 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Coin. Malaga.; 3Médico
Residente 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Las Delicias. Malaga.
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Descripcion del caso

Varén de 32 afios que avisa a Servicio de Urgencias
extrahospitalarias por presentar en las ultimas 12
horas dos crisis convulsivas con relajacion de esfin-
teres y mordedura de lengua. Hace 36 horas, caida
con TCE con contusién orbitaria tras ingesta alcoho-
lica.

Exploracion y pruebas complementarias

No alergias medicamentosas, no enfermedades de
interés, no tratamientos en la actualidad, no fuma-
dor, bebedor de 3-4 copas de whisky al dia .No con-
sumo de otros téxicos.

Paciente consciente, colaborador y orientado. Tem-
bloroso. Auscultacion cardiopulmonar normal. Pupi-
las midriaticas reactivas. No pérdida de fuerza. Mar-
cha inestable. Temblor.

Debido a los antecedentes de TCE previo se decide
traslado en ambulancia medicalizada para realizacion
de pruebas complementarias en urgencias hospita-
larias.

Analitica Htes 4.000.000, HCM 33.3, plaquetas
112.000, Neutrofilos 77.5%, Linfocitos 8%, Monoci-
tos 13.6%. Creatinina 0.53 mg/dL, Bb total 3.18 mg/
dL, Bb directa 1.17 mg/dl, Gamma glutamiltransfera-
sa 3477 U/L Aspartato transaminasa 197 U/L, Ala-
nina transaminasa 96 U/L. Resto normal. Téxicos en
orina negativos. TAC craneal: No lesiones intracra-
neales. Surcos conservados. No signos de sangrado.
Sin cambios a TAC previo realizado tras TCE previo. EL
paciente es valorado por Neurologia y Psiquiatria que
inician el tratamiento para deprivacion alcohélica con
vitaminas, benzodiacepinas y sueroterapia. Al alta se
derivd al Centro Provincial de Drogodependencias.

Juicio Clinico
Crisis comicial en el contexto de sindrome de absti-
nencia alcohdlica.

Diagnéstico diferencial
Epilepsia. Tumor cerebral. Hematoma subdural.

Comentario final

Este caso nos debe hacer reflexionar sobre la im-
portancia de la anamnesis e interrogatorio sobre el
consumo de alcohol en pacientes jévenes. Aunque
nuestra primera sospecha diagnostica fue hema-
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toma subdural secundario a TCE previo, al final las
pruebas complementarias pusieron de manifiesto
un proceso cronico y larvado en este paciente, que
a priori, no es el prototipo de consumidor crénico de
alcohol. Tenemos que tener la mente abierta y estar
preparados para afrontar todo tipo de etiologia y sin-
tomas en cualquier paciente.

Bibliografia

- Jesse S, Brathen G, Ferrara M, Keindl M, Ben-Me-
nachem E, Tanasescu R, Brodtkorb E, Hillbom M,
Leone MA, Ludolph AC. Alcohol withdrawal syn-
drome: mechanisms, manifestations, and mana-
gement. Acta Neurol Scand. 2017 Jan; 135(1):4-16.
Oviedo H.C., Arboleda RL., Fisiopatologia y trata-
miento del sindrome de abstinencia. Universitas
Meédica 2006. Vol 47 n° 2.

353/122. Cardiopatia isquémica vy
trombofilia, un caso de atencion pri-
maria.

Autores

S. Pérez Gomez; R. Vdzquez Alarcdn; M. Garcia Lopez.
Centro de Trabajo

Médico de Familia. Centro de Salud de Vera. Almeria.

Descripcién del caso

Varén de 34 afios sin antecedentes meédicos de in-
terés ni habitos toxicos, que acude a urgencias de
Atencién Primaria por dolor centrotordcico opresivo
no irradiado (EVA 5/10) con intensificacion progresi-
va (10/10) asociando sudoracion profusa, nauseas y
presincope.

Exploracién y pruebas complementarias
EXPLORACION:
TA: 165/100, FC: 120lpm, s02: 99%. AC: tonos ritmi-
cos, no soplos. Resto sin hallazgos.
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
ECG: ritmo sinusal con elevacion de segmento ST
de Vla V4.
Hemograma: Hb: 11.9, Hto: 38, PNM: 77%. (12 in-
greso). Hb: 6.9, Hto: 23%, VCM: 60 (22 ingreso).
Bioquimica: LDH: 241, troponina: >78ng/mlL, hierro
<10, ferritina< 6, Resto normal
Radiografia de térax: indice cardiotoracico au-
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mentado, auricula izquierda dilatada

Cateterismo cardiaco: angioplastia con implante
de stent directo farmacoactivo en DA.
Ecocardiograma: disfuncién moderada de VI re-
suelta (FE 37-->57%), Al de 34mm, acinesia sep-
tal anterior-medio-apical, discinesia inferoapical,
trombo intracavitario.

AngioTC abdomino-pélvico-MMIl:  esplenomega-
lia. Imagen de trombo “en pantalén” de 31mm de
longitud a nivel de aorta abdominal, oclusivo por
debajo del nacimiento de la mesentérica inferior
hasta Tcm por debajo de la bifurcacién adrtica.
Colonoscopia: normal

Juicio Clinico

Sindrome coronario agudo con elevacion de ST ante-
rior. KILLIP I, enfermedad severa de un vaso, ateros-
clerosis, anemia en rango transfusional en probable
relacion con pérdidas digestivas en contexto de doble
antiagregacion+anticoagulacion, trombo en aorta ab-
dominal a nivel de bifurcacién iliaca, isquemia arterial
aguda

Diagnéstico diferencial

Pericarditis, taponamiento cardiaco, aneuriasma aor-
tico, diseccion adrtica, osteocondritis, tromboembo-
lismo pulmonar, neumonia, neumotdrax, llcera gas-
trica, ansiedad.

Comentario final

Tras estabilizacion es dado de alta con tratamiento
anticoagulante y doble antiagregacion. Tres semanas
después reingresa por anemia en rango transfusio-
nal, angor hemodinamico y rectorragia. Durante su
ingreso se detecta trombo y se realiza trombecto-
mia.

Se presenta un caso de cardiopatia isquémica en
un rango etario no habitual vy sin factores de riesgo
cardiovascular ni historia familiar de cardiopatia is-
quémica precoz, lo que hace necesaria una investiga-
cién en busca de causa protrombdtica predisponente
(trombofilia).

Bibliografia
Morillas PJ. Cabadés A. Bertomeu V. et all. Infarto
agudo de miocardio en pacientes menores de 45
anos. Rev Esp Cardiol. 2002;55:1124-31 - Vol. 55
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Ndm. 11

Leandro Sandi, V. Barboza Elizondo, M. Vindas An-
gulo, G. Evento cerebrovascular isquémico en el
adulto joven. Vol. 55, ndm. 3. 2013.

353/125. Estas pastillas no me hacen
nada.

Autores

E. Gallego Castillo’; A. Ferro Expdsito?; M. Luna Va-
lero’.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud Coin. Malaga.;
2Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Hospital Virgen de la Victoria. Malaga.; 3Médico
Residente 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Coin. Malaga.

Descripcion del caso

Varén de 64 afios. No alergias medicamentosas. No
habitos téxicos. No enfermedades de interés. No tto
domiciliario. Dolor escapular bilateral de un mes de
evolucion que ha ido a mas, progresando hacia region
nucal. Es de predominio matinal y lado izquierdo. No
cede a pesar de analgesia prescrita (AINEs), aumen-
tando los ultimos 3-4 dias, por lo que acude al Centro
de Salud. No traumatismo previo.

Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general. Consciente, orientado, colabo-
rador. Eupneico en reposo. Orofaringe normal, no
adenopatias. ACR Normal. EEL:l no edemas ni signos
de trombosis venosa profunda. Pares craneales nor-
males, PICNR, fuerza y sensibilidad conservadas, no
claudicacién en Barré, ROT presentes, marcha normal.
Se realiza Rx cervical donde se observa pérdida de
sustancia ésea a nivel de (3, por lo que se pone al
paciente collarin cervical rigido, se deriva a Urgen-
cias hospitalarias en ambulancia de traslado, donde
es ingresado en el Servicio de Medicina Interna para
estudio y control del dolor.

Analitica Hb 14.9, plaquetas 209000, leucocitos
4270 (neutrofilos 2650). Coagulacion: normal. Glu-
cosa 98, urea 42, Cr 0.86, CK 94, LDH 258, prots
totales 7.4, PCR 1.3. Rx térax PA: Normal.

TAC cervical: Fractura patoldgica del cuerpo verte-
bral C3 con lesion litica insuflante que afecta al cuer-



Talleres Mesas Comunicaciones

po vertebral y al pediculo izquierdo; componente de
masa de partes blandas epidural y paravertebral.
RM cervical sin contraste: Lesion litica insuflante
del cuerpo vertebral C3 con extensién a pediculo
izquierdo, que rompe la cortical e invade el espacio
epidural anterior improntando en el margen ventral
del cordén medular sin mielopatia compresiva, obli-
tera los foramenes bilateralmente, en mayor grado
el izquierdo, asocia componente de masa de partes
blandas paravertebral.

Juicio Clinico
Tumor Primario. Fibrosarcoma.

Diagnéstico diferencial
Metastasis dsea. Hernia discal.

Comentario final

Es muy frecuente en consulta encontrarse con pa-
ciente con dolor éseo. Muchas veces dudamos cuan-
do realizar pruebas complementarias. En este caso
debido al componente progresivo del dolor realiza-
mos una radiografia. Tenemos que tener en cuenta
las sefiales de alarma del dolor que no hagan pensar
lesiones organicas subyacentes.

Bibliografia
Neira F, Ortega JL. Guias de Prdctica Clinica en el
Tratamiento del Dolor. Una herramienta en la prdc-
tica clinica. Rev. Soc. Esp. Dolor 2008; 6: 399-413.

353/134. Este catarro no se me quita.

Autores

M. Rodriguez Campos'; A. Ferro Expdsito?; E. Gallego
Castillo'.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud Coin. Malaga.;
2Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Hospital Virgen de la Victoria. Malaga.

Descripcién del caso

Varén de 32 afios que acude a Urgencias del Centro
de Salud por cuadro catarral de dos semanas de evo-
lucién que no mejora junto con esputos verdosos, do-
lor en el pecho y disnea de esfuerzo. No fiebre. Muy
delgado.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

No alergias medicamentosas conocidas. No enfer-
medades de interés. No tratamiento en la actualidad.
Fumador 10 cigarros/dia

Exploracion y pruebas complementarias

Paciente consciente, colaborador y orientado. Eup-
neico en reposo. Auscultacién cardiopulmonar: Tonos
ritmicos sin soplos ni roces. Roncus v sibilancias di-
seminadas en hemitdrax derecho con hipoventilacion
en hemitdrax izquierdo con sonido metalico apical.
Saturacion basal 93%.

Se traslada en ambulancia medicalizada a Urgencias
hospitalarias.

Analitica: Hb11.9, Hto 36,8, Htes 3.9, Plaquetas
289.000, Leucocitos 13.000, Neutrofilos 9.300, PCR
14,7, INR 1.22, Glucosa 108, Urea 34, Creatinina 0.90,
Filtrado glomerular >90, Bilirrubina 0.21. Gasometria
normal. Antigenura para Legionella y Neumococo ne-
gativos. Rx térax: Neumotdrax izquierdo. El paciente
pasa a area de Observacién donde se coloca Pleu-
revac para tratamiento de neumotdrax con mejoria
clinica. El paciente es ingresado en planta. Durante
su ingreso hospitalario el paciente evoluciona favora-
blemente al tratamiento antibiético, con desconexion
de la aspiracion y cierre del drenaje. Al alta asinto-
matico.

Juicio Clinico
Neumotdrax secundario a infeccion respiratoria.

Diagnéstico diferencial
Neumonia, Broncoespasmo, Asma

Comentario final

Los procesos catarrales son muy frecuentes tanto
en consultas de Atencién Primaria como en Urgen-
cias Extrahospitalarias.

En Espafa la incidencia de neumotdrax espontaneo
en personas con una edad inferior a los 40 afios osci-
la entre 7,4-28 casos por cien mil habitantes al afio
en varones vy entre 1,2-10 casos en mujeres. La edad
juvenil, el habito tabaquico y los varones de talla alta
y configuracion longilinea representan los factores
de riesgo mas importantes en su aparicion. Atencion
Primeria suele ser la puerta de entrada de estos pa-
cientes por lo que debemos estar muy atentos a los
pacientes con estos factores de riesgo. En nuestra
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caso el paciente era fumador ademas de tener estar
muy delgado.

Bibliografia

*  Menéndez R, Torres A, Aspa J, Capelastegui A, Prat
C, Rodriguez de Castro F. Neumonia adquirida en la
comunidad. Nueva normativa de la Sociedad Es-
pariola de Neumologia y Cirugia Tordcica (SEPAR).
Arch Bronconeumol 2010;46(10):543-558.
Klopp M, Dienemann H, Hoffmann H. Treatment of
pneumothorax. Chirurg. 2007 Jul;78(7):655-68.

353/135. Sindrome poliadenopatico
cervical como carta de presentacion
de una sifilis de duracion indetermi-
nada.

Autores

M. Garcia Ldpez; 5. Pérez Gomez; F. Rosa Martinez.
Centro de Trabajo

Médico de Familia. Centro de Salud de Vera. Almeria.

Descripcion del caso

Varoén de 51 afios. NAMC. Sin antecedentes meédicos
de interés. Niega habitos téxicos. Acude a consulta de
atencioén primaria por hallazgo casual a la palpacion
de multiples adenopatias en region cervical. No sin-
drome constitucional. Afebril. No sintomas de proce-
so infeccioso en areas circundantes. No sudoracion
ni prurito. Trabaja como camarero. No refiere viajes
al extranjero en los ultimos meses. No convive con
animales. Homosexual, utiliza métodos de barrera.

Exploracién y pruebas complementarias

BEG. NH, NC y NP. Eupneico. Cuello: adenopatias la-
terocervicales y posterocervicales mdltiples de 1cm
de tamafio, semiblandas, no adheridas a planos pro-
fundos y no dolorosas a la palpacion. No adenopatias
axilares ni inguinales. FARINGE: anodina. CAVIDAD
BUCAL: anodina. OTOSCOPIA: anodina. ACR: anodina.
ABDOMEN: anodino. No lesiones cutadneas.

Analitica sanguinea: Bioquimica: GOT 35 UI/L, GPT 43
Ul/L, FA 197 UL/L, GGT 195 UI/L; LDH y B2 microglo-
bulina normales; PCR 23 mg/dl; resto sin alteracio-
nes de interés. Hemograma y coagulacion normales.
Funcion tiroidea normal. Serologias: CMV Ig G positi-
vo (Ig M negativo); VEB Ig M negativo; VHC negativo;
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

VHB HBs Ag negativo, HBs Ac negativo, HBc Ac nega-
tivo; Toxoplasma Ig G negativo; VIH negativo; Trepo-
nema pallidum RPR Ac POSITIVO (titulo 1/16), TPHA
Ac POSITIVO, INMUNOBLOT confirmatorio Ig M e Ig
G POSITIVOS. Rx térax PA y Lateral: engrosamiento
hiliar bilateral sin otras alteraciones. Mantoux: nega-
tivo. Ecografia abdominal: esteatosis hepatica.

Juicio Clinico

SIFILIS DE DURACION INDETERMINADA. Se indica tra-
tamiento con Penicilina G Benzatina 2.400.000 U i.m.
3 dosis con periodicidad semanal, vacunacién de He-
patitis B y estudio de contactos sexuales. Se deriva a
Medicina Interna para valoracion y seguimiento

Diagnéstico diferencial
Linfoma, Adenitis reactivas, Adenopatias metastasicas.

Comentario final

La incidencia de a sifilis estd aumentando sobre todo
en el colectivo homosexual. La deberemos sospe-
char ante una ulcera genital, perianal o bucal (ge-
neralmente con adenopatias regionales) o un exan-
tema maculopapuloso generalizado con afectacion
palmoplantar. La serologia de Treponema pallidum
nos confirmara el diagndstico. Es muy importante el
estudio de los contactos sexuales y descartar otras
ETS. Se trata de una EDO. El tratamiento es la Penici-
lina G Benzatina.

Bibliografia
Martin Zurro A, Cano Pérez JF. Atencion Primaria:
conceptos, organizacion y prdctica clinica. 6.9 ed.
Madrid: Elsevier; 2008.

353/137. Dolor abdominal y anemia
en paciente anciano.

Autores

F. Rosa Martinez; M. Garcia Lépez; 5. Pérez Gomez.
Centro de Trabajo

Médico de Familia. Centro de Salud de Vera. Almeria.

Descripcién del caso

Paciente vardn de 77 afios que acude en varias oca-
siones a consulta de Atencién Primaria y urgencias
por cuadro de dolor abdominal posprandial, vémitos
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ocasionales y despefios diarreicos, de caracter dis-
continuo, filiados como gastroenteritis y/o posible
diverticulitis. Asocia anemia microcitica cronica, de
probable causa multifactorial.

ANTECEDENTES PERSONALES: DM II, ERC, Nefropatia
diabética, FA permanente, Insuficiencia cardiaca, Miocar-
diopatia dilatada, HTA, EPOC, Hepatopatia cronica edlica
Tratamiento: insulina, valsartan/amlodipino/hidro-
clorotiazida, bisoprolol, rivaroxaban, lanzoprazol,
pitavastatina, febuxostat, tiotropio, salmeterol/flu-
ticasona

Exploracion y pruebas complementarias
EXPLORACION:
Consciente, eupneico, palidez cuténea, tolera decubito.
ACR: tonos arritmicos, soplo sistélico, hipoventilacion
generalizada con crepitantes bibasales.
Abdomen: globuloso, blando y depresible, doloroso
en Fll, timpanico a la percusién, RHA de timbre nor-
mal, no masas, no signos de irritacion peritoneal.
Tacto rectal: hemorroides externas, esfinter hiperto-
nico, ampolla rectal vacia.
EEll: edemas maleolares y pretibiales con févea, ce-
lulitis pretibial izquierda, no signos de TVP.
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
HEMOGRAMA: Hb: 9.5, Hto: 29, VCM: 81, plaque-
tas: 306.000, Leucocitos: 10.700, PNM: 84%.
COAGULACION: INR: 576, TTPA: 23
BIOQUIMICA: Glucosa: 177, urea: 113, creatinina:
2.47, potasio: 2.9, PCR: 47, LDH: 3925, procalci-
tonina: 2.6
GASOMETRIA ARTERIAL: pH. 7.30, bicarbonato:
23
Cultivo liquido peritoneal: Aislamiento de propio-
nibacterium acnes
Hemocultivo negativo
TC abdomen-pelvis con contraste: aire en interior de
vasos mesenteéricos distales con afectacion de co-
lon derecho hacia transverso hasta angulo esplénico

Juicio Clinico
Necrosis intestinal de probable origen embdlico,
shock séptico, insuficiencia renal crénica agudizada

Diagnéstico diferencial
Diverticulitis, ulcus, pancreatitis, colecistitis, vasculo-
patias, obstruccion intestinal, neoplasias

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Comentario final

Se presenta el caso de un paciente anciano pluripatols-
gico vy polimedicado que consulta en varias ocasiones
por dolor abdominal y asocia anemia sin causa clara.
Ante el hallazgo de abdomen patoldgico se deriva a
urgencias hospitalarias para estudio complementario
por sospecha de causa obstructiva vs isquémica, que
finalmente se confirma con pruebas de imagen.

Se pretende resaltar la importancia de una adecuada
historia clinica, exploracion fisica y diagndstico dife-
rencial en pacientes complejos, para el diagndstico
precoz de entidades potencialmente graves.

Bibliografia

*  Acosta Mérida A. Marchena Gémez J. Cruz Benavi-
des F et all. Factores predictivos de necrosis ma-
siva intestinal en la isquemia mesentérica aguda.
Cirugia espariola. Vol. 81, 2007, 144-149
Del Rio Sola M. L. Gonzdlez Fajardo J. A. Vaquero
Puerta C. Isquemia mesentérica aguda. Diagnosti-
co y tratamiento. Angiologia. Vol 67, Ndm. 2, 2015

353/139. Sindrome coronario agudo
de presentacion atipica.

Autores

R. Vézquez Alarcén; M. Garcia Ldpez; S. Pérez Gomez.
Centro de Trabajo

Médico de Familia. Centro de Salud de Vera. Almeria.

Descripcion del caso

Varén de 64 afios sin antecedentes meédicos de in-
terés salvo tabaquismo (fumador de 5-7 cigarrillos/
dia), que acude a urgencias de Atencion Primaria por
molestia centrotoracica, de unas 5 horas de evolu-
cién con empeoramiento tras la ingesta haciendo que
consulte, refiere no lo catalogaria como dolor, sino
“molestia” irradiada por el térax, niega dolor toracico
ni cortejo vegetativo acompanante.

Exploracion y pruebas complementarias
EXPLORACION FISICA:

TA:160/70, FC: 50lpm. BEG, Bien hidratado y perfun-
dido, eupneico, tolera decubito, no ingurgitacion de
yugulares. ACR: tonos ritmicos, no soplos, Murmullo
vesicular conservado. EEll: no edemas ni signos de
TVP. Resto sin hallazgos agudos
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
Hemograma: Hb: 15, Hto: 44%, leucocitos: 8.800,
PNM: 68%, plaguetas: 200.000
Bioguimica: glucosa: 161, K: 4, creatinina: 0.92,
CK-MB: 10.5, troponina T: 0.4, LDH: 277,
ECG: ritmo sinusal, elevacion de ST en cara infe-
rior con descenso en V2 y V3
Radiografia de térax: no cardiomegalia, no infil-
trados ni condensaciones parenquimatosas

Juicio Clinico
SCACEST. IAM inferior.
CRUSADE 1, GRACE 83

Diagnéstico diferencial

Pericarditis, taponamiento cardiaco, aneuriasma adrti-
co, diseccion adrtica, osteocondritis, tromboembolis-
mo pulmonar, ulcus, neumonia, neumotaérax, ansiedad.

Comentario final

El dolor tordcico es uno de los motivos de consulta
mas frecuentes en cualquier ambito sanitario, a pe-
sar de ello continda siendo un reto diagnostico tanto
en la consulta de Atencién Primaria como en los ser-
vicios de urgencias.

Se presenta un caso de cardiopatia isquémica en un
paciente sin aparentes factores de riesgo cardiovas-
cular salvo tabaquismo, con presentacion atipica,
donde un retraso diagndstico-terapéutico podria ha-
ber sido fatal, sin una adecuada actuacion prehospi-
talaria.

Tras su deteccidn en centro de salud mediante prue-
bas complementarias sencillas vy accesibles para el
medico de familia, como es el ECG, se inicia trata-
miento, se avisa a centro coordinador y es traslada-
do en ambulancia medicalizada a urgencias hospitala-
rias donde se le realiza fibrindlisis y se ingresa en UCI
con buena evolucion posterior.

Bibliografia

*  Moreno R. Manejo del infarto agudo de miocardio
en Espana. Diferencias interregionales en la ac-
tualidad segun el registro IBERICA. Rev Esp Car-
diol. 2001;54:419-21- Vol. 54 Ndm.04
Martinez M. Sellesa H. Bueno A. et all. Dolor tord-
cico en urgencias: frecuencia, perfil clinico y estra-
tificacion de riesgo. Vol 6, 2008. 953-959
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353/143. De la autonomia a la depen-
dencia.

Autores

M. Cruz Rodriguez’; J. Ferndndez Rodriguez?; J. Mon-
tero LdpeZz’.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud San Antonio. Motril.
Granada.; 2Médico de Familia. UGC Almufiecar. Granada.;
3Medico Residente 49 afio de Medicina Familiar y Comuni-
taria. Centro de Salud San Antonio. Motril. Granada.

Descripcion del caso

Varén de 77 afios con antecedentes personales: ac-
cidente isquémico transitorio, carcinoma primario de
pulmaén resecado en 2005 vy con recidiva en 2007
donde de nuevo fue resecado y recibié quimiotera-
pia adyuvante. ECOG 1 (Octubre 2017), Hipertension
Arterial, tromboembolismo pulmonar asintomatico,
esteatdsis hepatica. En Enero de 2018, ingresa para
estudio de un deterioro motor de varios meses de
evolucion, en el que se identifica una polineuropatia
sensitiva grave con marcada ataxia de la marcha. Se
confirma en el EMG la presencia de una neuronopatia
axonal sensitiva severa de distribucion universal.

Exploracion y pruebas complementarias

Previo a su ultimo ingreso el paciente tenia una va-
loracién pronostica, funcional y de fragilidad siendo
completamente auténomo.

Tras ingereso al que fue sometido a un amplio estu-
dio diagndstico, con analitica completa, RMN cerebral
y puncion lumbar, para llegar al diagnéstico de neu-
ropatia axonal por cuadro paraneoplasico.

Se realiza nueva valoracién prondstica, funcional y
de fragilidad:Indice de Barthel Puntuacion: 40. Con-
clusién: El paciente es dependiente severo. indice
PROFUND 10 puntos. indice PROFUNCTION 3 puntos.
Escala Lawton y Brody puntacion 1 Dependiente para
actividades instrumentales.

Riesgo de caidas: Bajo riesgo de caidas. Escala Pfei-
ffer: Puntuacion 2 Test Braden: 16 puntos.

Juicio Clinico

POLINEUROPATIA AXONAL SENSITIVA SEVERA DE
POSIBLE ORIGEN PARANEQOPLASICO

DEPENDENCIA SEVERA
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Diagnéstico diferencial
Esclerosis multiple, metastasis cerebral, demencia

Comentario final

El paciente pluripatolégico obliga, mas que ningtn
otro, a una asistencia sustentada en la atencién com-
partida entre atencién primaria y atencion hospitala-
ria por presentar una especial complejidad que, fre-
cuentemente, requiere del acceso a interconsultas,
medios diagndsticos complejos e ingresos hospitala-
rios programados.

En caso de nuestro paciente, queda reflejado la com-
plejidad del mismo y como es necesario la coordina-
cién y participacién conjunta de los distintos profe-
sionales sanitarios tanto a nivel de atencién primaria
como de atencién hospitalaria.

Es fundamental la valoracién exhaustiva de nuestros
pacientes para, segun en la fase en la que se encuentre
el mismo, poder ofertar las mejores prestaciones y la
mejor atencién adaptada a sus necesidades, realizan-
do una gestion adecuada de los recursos disponibles.

Bibliografia

* Junta de Andalucia: Informacion General - PAI
ATENCION A PACIENTES PLURIPATOLOGICOS.
c2018 [Citado 15, marzo 2018). Disponible en
http://www.juntadeandalucia.es
Antoine JC, Camdessanche JP (2004). Para-
neoplastic peripheral neuropathies. Rev Neurol.
160(2):188-98.

353/144. A primera vista no sé lo que
tienes pero sé que no es nada bueno.

Autores

M. Garcia Lépez; 5. Pérez Gémez; R. Vdzquez Alarcdn.
Centro de Trabajo

Médico de Familia. Centro de Salud de Vera. Almeria.

Descripcién del caso

Varén de 70 afios, inglés, sin registro en Diraya de
alergias medicamentosas, ni problemas clinicos ni
tratamiento cronico asi como ninguna visita en aten-
cién primaria ni urgencias. A pesar de ello, refiere to-
mar warfarina pero no sabe precisar el porqué. Vive
en la zona, en un area de camping, solo, desde hace
algunos afos. Exfumador desde hace 30 afios, niega

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

otros habitos téxicos. Es trasladado en ambulancia al
centro de salud y nos avisan para valoracion urgente.
Refiere vémitos de 4 dias de evolucion que relaciona
con la ingesta de leche con chocolate en mal estado.
Refiere caida en el bafio con traumatismo en rodilla
derecha y costado derecho (no sabe si TCE y/o po-
sible pérdida de conciencia) hace dos dias. Su vecino
avisa hoy al 112 porque lo nota muy decaido y no pue-
de sacar al perro.

Exploracion y pruebas complementarias

REG. Eupneico en reposo, no signos de trabajo res-
piratorio. Sat 02 96%. Regular perfusién periférica,
deshidratado, normocoloreado. Afebril. DTT 130 mg/
dl. TA 100/60 mmHg. FC: 90 lpm. ACR: Tonos hipo-
foénicos que parecen ritmicos; MVC, no ruidos patolo-
gicos. E. NEUROLOGICA: bradipsiquico, sin focalidad
neuroldgica ni signos meningeos. ABDOMEN: anodino.
MMII: anodinos.

ECG: Ritmo sinusal a 87 lpm; PR normal; eje normal;
ELEVACION DEL ST en II, lll, aVF vy V3-V6 y DESCENSO
DELSTenl, aVvVL, V1y V2.

Juicio Clinico

SCACEST. DESHIDRATACION SECUNDARIA A SINDRO-
ME EMETICO. Se aplica protocolo de SCA v se tras-
lada a urgencias del hospital de referencia donde
llega estable. Se normaliza ST en el ECG realizado a
su llegada. Las pruebas complementarias muestran:
Fallo renal agudo (Creatinina 6.98 mg/dl), Acidosis
metabdlica y elevacién de enzimas cardiacas. Ingresa
en UCL.

Diagnéstico diferencial

Hematoma intracraneal; Descompensacion hi-

droelectrolitica y/o metabdlica.

Comentario final

La anamnesis y exploracion fisica siguen siendo
herramientas fundamentales en la atencién del pa-
ciente en situacién de gravedad y las pruebas com-
plementarias deben siempre apoyarse en ellas. En
muchas ocasiones sélo podremos hacer un diagnds-
tico sindrémico en la atencién extrahospitalaria v
tendremos que manejar gran incertidumbre, mas si
cabe por la presentacion atipica de muchas enferme-
dades.
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Bibliografia
Jiménez Murillo L, Montero Pérez FJ. Medicina de
Urgencias: guia terapéutica. 39 ed. Madrid: Else-
vier; 2011.

353/152. Del dolor abdominal al ori-
gen cardiaco.

Autores

|. Lendinez Durdn’; C. Lorenzo Peldez?; F. Vico Rami-
rez..

Centro de Trabajo

'Médico de Familia EBAP. Centro de Salud Mancha
Real. Jaén.; 2Médico de Familia EBAP. Centro de Salud
Albanchez de Magina. Jaén.

Descripcion del caso

Varén de 53 afios con antecedentes de hepatopatia
endlica, HDA por ulcus, hematoma subdural por TCE
intervenido. Acude por presentar dolor abdominal
generalizado desde por la noche con vémitos alimen-
ticios que ha empeorado progresivamente. Se decide
traslado a Urgencias donde se le realiza TC abdomi-
nal detectandose infartos esplénicos en progresion,
trombosis del tronco celiaco e infarto renal. Durante
su estancia en Urgencias presenta crisis comicial que
se resolvid con medicacién y en TC craneo se eviden-
cia zona isquémica con componente hemorragico. Se
decide ingreso en UCI. Durante su estancia en la mis-
ma presenta episodio de taquicardia, dolor toracico
y disnea donde se evidencia FA a 160lpm con edema
agudo de pulmon que se revierte con cardioversion
eléctrica y medicacion. Tras varios dias en UCI el pa-
ciente fallece.

Exploracién y pruebas complementarias

Mal estado general. Consciente, taquipneico, palidez
cutanea, mala perfusion distal. Exploracion cardio-
pulmonar con soplo panfocal Il/IV y carotideo I/Ill. Ab-
domen globoso, con gran defensa, muy doloroso a la
palpacion, signos de ascitis. E. neurolégica normal.
TA 210/120mmHg, FC 130lpm. Hemograma normal,
act protrombina 54%, INR 2,3, elevacién de transa-
minasas, troponina 1,5. ECG Urgencias: taquicardia
sinusal a 130lpm. ECG UCI: FA 160 lpm. TC abdomino-
pelvico: infartos esplénicos en progresion, defecto de
repleccion en tronco celiaco, infarto renal en polo su-
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perior rifion derecho, signos de hepatopatia crénica,
ascitis. TC craneal: imagen hipodensa en territorio art
cerebral media con componente hemorragico. ETT:
estenosis aortica severa.

Juicio Clinico

FA de inicio con shock cardiogénico en paciente con
estenosis adrtica severa. Infartos esplénicos y rena-
les. Ictus isquémico con trasformacién hemorragica
con crisis comicial.

Diagnéstico diferencial

SCA, coagulopatias, neoplasias, sepsis, miocarditis,
arritmias ventriculares, pancreatitis aguda, perfora-
cién abdominal, hematoma subdural...

Comentario final

El debut de una FA en un paciente con alteraciones de
la coagulacién secundarias a una hepatopatia aumen-
ta el riesgo a las complicaciones trombdticas por lo
que debemos estar atentos a las manifestaciones cli-
nicas que nos puedan sugerir cualquier complicacion.

Bibliografia

* Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Car-
diologia (ESC) para el diagndstico y tratamiento
de la FA. Guia ESC 2016 sobre el diagndstico vy tra-
tamiento de la fibrilacién auricular, desarrollada
en colaboracidn con la EACTS. Rev Esp Cardiol.
2017;70:50.e1-e84 - Vol. 70 Num.O1

353/153. A proposito de un caso: ado-
lescente con espasmos en las manos.

Autores

F. Vico Ramirez'; C. Lorenzo Peldez?; I. Lendinez Du-
ran'.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia EBAP. Centro de Salud Mancha
Real. Jaén.; 2Médico de Familia EBAP. Centro de Salud
Albanchez de Magina. Jaén.

Descripcion del caso

Vardn de 14 afos (sin antecedentes de interés) que
acude a consulta, acompafiado por sus padres, por
presentar cuadro de tetania con espasmos carpo-
pedales y calambres musculares en mano izquierda
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de varias horas de evolucién que comenzd mientras
estaba estudiando con limitacién para la realizacion
de sus tareas. Intentamos hablar mas detenidamente
con el joven que se muestra poco colaborador y con-
tinuamente mirando a sus progenitores, se propone
a los padres entrevista individual con el paciente que
aceptan v al retirarse nos cuenta que llevaba varios
meses con dicha sintomatologia, pero alternando en
ambas manos y en ocasiones en piernas pero no lo
ha comentado antes por miedo. En analitica de ur-
gencias se detecta calcio de 5,1 por lo que se pau-
ta tratamiento y se ingresa en planta para estudio,
mejorando clinicamente y presentando niveles de
9,25mg/dl de calcio al alta. Se deriva al alta con Cal-
cio y Calcitriol diario y seguimiento por parte de En-
docrinologia presentando buena evolucion clinica.

Exploracién y pruebas complementarias
Exploracion por érganos y sistemas normal. Manio-
bra de Trousseau positiva.

Analitica con hemograma, coagulacién y gasometria
venosa normales. Bioquimica con calcio 5,1, fosfata-
sa alcalina 303, LDH 549, PTH 4,3, proteinas totales,
cortisol, TSH, ac félico, B12 y proteinograma normal.
Autoanticuerpos negativos. Serologias y microbiolo-
gia negativo.

Ecografia tiroides: glandula tiroides de tamario, vas-
cularizaciéon y ecoestructura normal sin imagenes
sugerentes de nédulos tiroideos ni otros hallazgos.

Juicio Clinico
Hipoparatiroidismo primario idiopatico.

Diagnéstico diferencial

Hipoparatiroidismo autoinmune, isquemia parati-
roides, enfermedad de Wilson, depdsitos de hierro,
agenesia paratiroidea, sindrome poliglandular tipo 1,
genética, Sindrome de DiGeorge.

Comentario final

La importancia de este caso clinico radica en 2 aspec-
tos: el diagnéstico de hipocalcemia secundaria a hipo-
paratiroidismo en paciente joven y el abordaje de un
grupo complejo como pueden ser los adolescentes,
cuyos problemas pasan muchas veces desapercibi-
dos por el temor que presentan a no ser aceptados
por su grupo social, no ser tomados en serio o a ser

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

reprendidos por sus padres ante la presencia de cual-
quier patologia.

Bibliografia

*  Mantovani G. Pseudohypoparathyroidism: Diag-
nosis and Treatment. J Clin Endocrinol Metab 2017;
96(10): 3020-3030.
Vela Desojo A, Pérez de Nanclares G, Grau G,
Aguayo A, Rodriguez A, Rica I. Hipoparatiroidismo.
Rev Esp Endocrinol Pediatr 2013; 4 (Suppl)

353/157. Si me siento, no me puedo
levantar.

Autores

F. Vico Ramirez'; I. Lendinez Durdn'’; C. Lorenzo Peldez.
Centro de Trabajo

'Médico de Familia EBAP. Centro de Salud Mancha
Real. Jaén.; 2Médico de Familia EBAP. Centro de Salud
Albanchez de Magina. Jaén.

Descripcién del caso

Muijer de 58 afios con antecedentes de ERC secunda-
ria a glomeruloesclerosis focal con trasplante renal
y rechazo del mismo, hemodidlisis, by-pass ilio-fe-
moral, que acude por dolor intenso a nivel de rodi-
llas, parestesias en cara externa de muslo derecho,
debilidad en MMIl y dificultad para la deambulacion,
subir escaleras (sube a gatas) o levantarse de la si-
lla de varios meses de evolucién con empeoramiento
progresivo. En analitica se detecta calcio 11,6 y PTH
4054 a pesar de estar en tratamiento con quelan-
tes del calcio y cinacalcet que no tolera. Se deriva
a Endocrinologia para valoracién quienes, junto con
Nefrologia y Cirugia, deciden realizacion de parati-
roidectomia total. Tras la intervencién la paciente
ha presentado mejoria clinica visible a la semana de
esta, pudiendo subir escaleras y levantarse sola de
la silla con menor dolor v sin parestesias. En analitica
de control se aprecia calcio 8,6 y PTH 15.

Exploracién y pruebas complementarias

Exploracién cardiorrespiratoria, abdominal y neurolo-
gica normal. Fondo de ojo normal. No claudicacién en
Barré, no en Mingazzini. Balance muscular en MMSS
proximal v distal 5/5, MMIl con paresia a nivel de ilip-
soas, abductores y aductores de caderas 4/5 bilateral.
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REMs hipoactivos en MMII, amiotrofia de parte interna
de ambos muslos. Debilidad a nivel de cintura pelviana.
Hemograma normal. Creatinina 7,75, fosfatasa alca-
lina 796, calcio 11,9, fésforo 8,8, PTH 4054. Serolo-
gia y Microbiologia negativas.

Gammagrafia de paratiroides: Glandulas paratiroides
hiperfuncionantes compatible con paratiroides pato-
l6gicas bilaterales.

Ecografia de cuello: adenomas paratiroideos.

Juicio Clinico
Hiperparatiroidismo secundario a insuficiencia renal
con adenomas paratiroideos.

Diagnéstico diferencial

Hiperplasia paratiroides, carcinoma paratiroides, de-
ficit vitamina D, pseudohipoparatiroidismo (déficit de
receptores PTH), neoplasias, hipertiroidismo, intoxi-
cacién por aluminio o litio.

Comentario final

Los pacientes con ERC en hemodialisis son pacientes
complejos en los que hay que hacer un seguimiento
estrecho para solucionar las posibles complicaciones
relacionadas con su patologia por lo que hay que es-
tar atentos a cualquier sintoma que se presente para
saber realizar un buen diagndstico vy tratar lo antes
posible dicha complicacion.

Bibliografia

* Nina Martinez CR. Efecto de la paratiroidectomia
en los niveles de PTH, calcio y fésforo de pacientes
con hiperparatiroidismo asociado a enfermedad
renal crénica [Internet]. [Lima, Peru): Universidad
Peruana de Ciencias Aplicadas (UPC); 2018. Avai-
lable from: http://hdl.handle.net/10757/622909

353/159. Manchas en la espalda de
larga data.

Autores

R. Cuenca del Moral'; S. Lépez Mesa'; M. Contreras
Roca?; L. Infantes Lorenzo?; E. Martin Mdrquez*; A.
Dominguez Garcic®.

Centro de Trabajo

'"Médico de Familia. Centro de Salud las Albarizas. Mar-
bella. Malaga.; 2Médico de Familia. Centro de Salud de
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San Miguel. Torremolinos. Malaga.; 3Médico Residente
de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud
las Albarizas. Marbella. Malaga.; “Médico de Familia.
Centro de Salud Sant Antoni de Portmany. Ibiza.

Descripcién del caso

Paciente de 32 afos. Hipotiroidismo en tratamiento
con Levotiroxina 50 mcg diarios con buen control.
Obesidad. Riesgo social. En paro. Desplazada de otra
Zona Basica de Salud.

Acude por presentar prurito cutéaneo en la espalda de
larga data con una “mancha cada vez mas grande”.
Multiples consultas por este motivo en diferentes
puntos del sistema sanitario (Atencién Primaria, Ur-
gencias Atencion Primaria, Urgencias Hospitalarias).
Se le han prescrito multiples tratamientos tdépicos v
antihistaminicos sin mejoria.

Exploracion y pruebas complementarias

A la exploracion presenta dos maculas a nivel peries-
capular bilateral (se aporta foto con consentimiento
de la paciente) de gran tamafio mal definidas hiper-
pigmentadas. Tras revision de posibles diagndsticos
diferenciales pensamos en notalgia parestésica como
primer diagndstico por lo que se remite a Dermatolo-
gia que confirma diagnodstico de amiloidosis cutanea
macular.

Juicio Clinico
Amiloidosis cutéanea macular

Diagnéstico diferencial
Hiperpigmentacién postinflamatoria, eritema fijo pig-
mentario, micosis fungoide o notalgia parestésica

Comentario final

La amiloidosis cutanea se diferencia de la amiloidosis
sistémica en que el depdsito se localiza exclusiva-
mente en la piel, sin que haya depdsitos a otro nivel.
Hay tres tipos principales: Liquenoide o papular, ma-
cular y nodular.

La amiloidosis macular se desarrolla fundamen-
talmente en mujeres entre 30 y 60 afios y es mas
frecuente en algunas regiones geograficas incluyen-
do la cuenca mediterranea. El tratamiento es sinto-
matico con antihistaminicos y no existe tratamiento
definitivo para resolverlo. Tras explicar la naturaleza
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de este problema, su cronicidad y responder a sus
inquietudes sobre la no malignidad y la no contagio-
sidad, la paciente no vuelve a consultar por este sin-
toma

Bibliografia

* Gonzalo Calero-Hidalgo G, Vera-Gordillo ME. Ami-
loidosis de compromiso cutdneo. Dermatol Peru
2012; 22 (3): 151-157
Miranda Gémez A, Frias Ancona G, Hierro Orozco
S. Amiloidosis cutdnea y su tratamiento. Derma-
tologia CMQ 2008;6(1):29-34

353/162. Vengo por morfina.

Autores

R. Cuenca del Moral’; R. Rodriguez Ruiz?; L. Infantes
Lorenzo?; 5. Lopez Mesa'; C. Ramirez Martin?; M. Con-
treras Rocc®.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud las Albarizas.
Marbella. Malaga.; 2Médico Residente de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria. Centro de Salud las Albarizas.
Marbella. Malaga.; *Médico de Familia. Centro de Sa-
lud de San Miguel. Torremolinos. Malaga.

Descripcion del caso

Varén 42 afios. Ninguna consulta previa. Fumador.
Etnia gitana. No detectado riesgo social. Casado, 3
hijos. Fumador. Niega consumo de otros téxicos
Acude nervioso y alterado solicitando tratamiento con
morfina por dolor dentario. Iniciamos anamnesis pero
el paciente no colabora alegando que se ha gastado
3.000 euros en extracciones dentarias y que odonto-
logia lo remite para prescripcion de morfina. Ante la
no colaboracién en anamnesis intervenimos con la fra-
se “cuéntenos que le pasa exactamente”. Ponemos en
marcha la escucha activa con postura relajada, miran-
do a los ojos y asintiendo. Le ofrecemos exploracion
fisica. Durante la exploracién indagamos la motivacion
del enfermo sobre la prescripcién de morfina y pre-
guntamos sobre el dolor consiguiendo descripcion del
mismo. Llama la atencién la hiperemia ocular izquier-
da por lo que manifestamos nuestras dudas sobre el
origen odontoldgico y que entendemos la desespera-
cién y el nerviosismo que un dolor de esas caracteris-
ticas esta provocando en él (empatia). El paciente baja
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el nivel de agitacion e iniciamos anamnesis dirigida. Re-
fiere desde hace 4 meses dolor hemicraneal izquierdo
sefalado a nivel supra/retroorbitario y temporal, fijo,
quemante de una a tres horas de duracion. EVA 10. Va-
rias crisis diarias. No mejora con AINES ni tramadol/
paracetamol. Asocia lagrimeo, leve ptosis y edema
palpebral en muchos episodios. Iniciamos tratamien-
to con Prednisona 60 mg/dia. Electrocardiograma sin
alteraciones, iniciamos Verapamilo 80 mg/8 horas.
Prescribimos sumatriptan 10 mg spray nasal y acon-
sejamos oxigenoterapia si no mejoria

Exploracion y pruebas complementarias

TENSION ARTERIAL 140/90

Inyeccion conjuntival, leve miosis ojo izquierdo. Pares
craneales normales sin focalidad neurolégica.

Juicio Clinico
Cefalea en racimos.

Diagnéstico diferencial
Cefalea Neuralgiforme Unilateral de Breve Duracion,
Cefalea Hemicraneal paroxistica, Migrafia.

Comentario final

La cefalea en racimos afecta al @rea de inervacion de
la rama oftdlmica del trigémino, unilateral, acompa-
fiada de sintomas autondmicos. El diagndstico inicial
es clinico. En crisis de dolor puede asociar agitacién o
inquietud. Importancia de las estrategias del manejo
del paciente dificil en Atencién Primaria que en este
caso nos permite abordaje del paciente llegando a un
importante diagndstico.

Bibliografia

+ Cano Orgaz A. Cefalea en racimos. Medicine.
2011,10(70):47559-69.
Rodriguez Sanz J, Fernando Alvarez-Ude Cotera F,
Edwin Eguia A. Abordaje del paciente dificil.FMC.
2013; 20(51):9-43.

353/163. El trabajo si es en equipo,
mucho mejor.

Autores
M. Durdn Chiappero’; E. Espinola Coll?; E. Gallego Cas-
tillo.
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Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Dispositivo Apoyo. DS Malaga-
Guadalhorce. Malaga.; 2Médico de Familia. Centro de
Salud Escaleritas. Las Palmas de Gran Canaria.; *Me-
dico de Familia. Centro de Salud Coin. Malaga.

Descripcion del caso

Varén de 61 afios que avisa a DCCU porque mientras
dormia comienza con disnea subita que lo ha desper-
tado. No dolor toracico. No episodios previos simila-
res No disnea previa. No cuadro catarral.

No alergias medicamentosas. HTA. DM2. Cardiopatia
isquémica. ACV vertebrobasilar sin secuelas. No rea-
liza tratamiento

Exploracién y pruebas complementarias

CCyO0. Regular estado general. Taquipneico. Respira-
cién abdominal.

Glasgow 15, FC 105 lpm. Frecuencia respiratoria 36.
Glucemia 271. Pulsioximetria 88%. TAS 170mmHg
TAD 120 mmHg.

ACR: Tonos ritmicos. Estertores diseminados. Edema
con févea hasta tercio inferior MMII.

EKG: RS a 100 lpm. T negativa en ILIll, aVf, Minimo
descenso ST en|, aVL, V6.

En la ambulancia se inicia oxigenoterapia al 50%, se
canaliza via periférica administrando Furosemida,
Insulina iv y perfusion de Nitriglicerina. Se traslada
monitorizado a Urgencias hospitalarias, donde en la
exploracion se objetiva mejoria de la clinica respira-
toria y edemas. No dolor toracico.

Leucocitos 12.900, 74% Neutrdéfilos. Glucosa 167
mg/dL. Troponina 0.14 Creatinina 1,11. FG 71. El pa-
ciente permanece en area de Observacion para reali-
zacion curva enzimatica, Troponina (22) 2, Troponina
(39) 9.33. CK-MB 14,6. NT proPNB 2438. Tras estabi-
lizacién el paciente se ingresa en planta Cardiologia.

Juicio Clinico
Sindrome coronario agudo sin elevacion del ST.

Diagnéstico diferencial
Edema agudo de pulmén, Crisis hipertensiva. Trom-

boembolismo pulmonar.

Comentario final
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El motivo del caso es plantear primero la necesidad
de adherencia terapéutica en los paciente pluripatolo-
gicos con una gran comorbilidad para evitar este tipo
de situaciones agudas y graves. En segundo lugar la
complejidad que se nos presenta a los profesionales
que trabajamos mayoritariamente en los Servicios
de Urgencias Extrahospitalarias con las limitaciones
de, a veces, informacion del paciente y fundamental-
mente de tiempo, ya que de nuestra rapida actuacion
depende la evolucién del paciente y facilita la poste-
rior labor de nuestros compafieros hospitalarios.

Bibliografia

*  Bertomeu V, Cequier A, Bernal JL, Alfonso F, An-
guita MR Muhiz J et all. Mortalidad intrahospita-
larias por infarto agudo de miocardio. Relevan-
cia del tipo de hospital y la atencidn dispensada.
Estudio RECALCAR. Rev Esp Cardiol. 2013; 66:
935-42.
Cannon CR Braunwald E. Sindrome coronario
agudo sin elevacion del segmento ST. Barnes PJ,
Longo DL, Fauci AS et all. Harrison Principios de
Medicina Interna. Vol 2 189 Ed. México: MacGraw-
Hill;2012.

353/164. A propésito de un caso de
pielonefritis aguda complicada con
presentacion atipica.

Autores

F. Rosa Martinez; M. Garcia Lopez; 5. Pérez Gomez.
Centro de Trabajo

Médico de Familia. Centro de Salud de Vera. Almeria.

Descripcion del caso

Muijer de 50 afios, alérgica a ciprofloxacino, sin an-
tecedentes meédicos ni quirdrgicos de interés, que
acude a la consulta de atencién primaria por dolor
abdominal de 4 dias de evolucién que sefiala en hi-
pocondrio y flanco izquierdos, no célico, que ha ido
en aumento y no se acompafa de nauseas ni vomi-
tos ni alteraciones del ritmo intestinal ni flatulencias.
Sensacion subjetiva de distensién en esta parte del
abdomen. Desde hace 24 horas refiere febricula vy
molestias urinarias que describe como poliquiauria y
disuria. No antecedentes de episodios similares.
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Exploracion y pruebas complementarias

REG. EVA 8/10. Eupneica en reposo, no signos de tra-
bajo respiratorio. Sat 02 98%. NH, NC y NP. Hemodi-
namicamente estable. ABDOMEN: blando y depresi-
ble, doloroso a la palpacion profunda en hipocondrio
izquierdo v flanco izquierdo, PPR izquierda dudosa,
no masas ni megalias, no signos de peritonismo, RHA
conservados. ACR: anodina.

COMBUR TEST: leucocitos 500, resto normal.

Se deriva a urgencias hospitalarias para valoracion.
En Analitica Sanguinea: funcién renal conservada;
TSM, BT y amilasa normales; PCR 191 mg/dl; leucoci-
tosis con neutrofilia. Se solicita Ecografia Abdominal:
Hidronefrosis rifién izquierdo, multiples finos ecos
internos maviles y ligero aumento de densidad de as-
pecto infeccioso, litiasis miltiples (mayores en tercio
medio de 18 y 16.7 mm), no dilatacion de uréter iz-
quierdo. Resto sin alteraciones.

Ingresa en Urologia donde se completa estudio con
TAC abdominal con contraste i.v. donde ademas de lo
anterior se observa coleccién en espacio parietocoli-
co izquierdo de 60 mm.

Juicio Clinico

PIELONEFRITIS AGUDA I1ZQUIERDA COMPLICADA.
HIDRONEFROSIS RINON IZQUIERDO CON LITIASIS
CORALIFORME Y POSIBLE ABSCESO PARIETOCOLI-
co.

Diagnéstico diferencial
Diagndstico diferencialCRU izquierdo; Meteorismo;
Pancreatitis aguda.

Comentario final

La triada clasica clinica de la pielonefritis aguda es
la fiebre alta, los escalofrios y el dolor lumbar. Un
30% de los pacientes presentan sindrome miccional
que suele precederla. El diagndstico y tratamiento
precoz evitaran las posibles complicaciones a las
que puede derivar, pero a veces éstos se retrasan
por la presentacion atipica de la misma, como ocu-
rre en este caso.

Bibliografia
Jiménez Murillo L, Montero Pérez FJ. Medicina de
Urgencias: quia terapéutica. 39 ed. Madrid: Else-
vier; 2071.
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353/168. Mialgias como sintoma prin-
cipal de consulta en urgencias hospi-
talarias: a propadsito de un caso.

Autores

M. Mejias Estévez’; R. Dominguez Alvarez?; J. Cruz
Sanmartir’.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud Ronda Histdrica. Se-
villa.; 2Médico Residente de Medicina Familiar y Comuni-
taria. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.;
3Meédico de Familia. Hospital Virgen Macarena. Sevilla.

Descripcién del caso

Varén de 46 afios, con AP de HTA, en tratamiento
con enalapril 10 mg desde hace 2 afios, sobrepeso.
Consulta por cuadro de inicio subito de malestar ge-
neral, mialgias difusas y tos. A la exploracion inicial
no se aprecian datos resefiables y con Juicio Clinico
de Catarro de Vias Altas se instaura tratamiento sin-
tomatico con paracetamol/codeina/acido ascorbico
650/10/500 mg un sobre cada 6-8 horas.

A las 24 horas, vuelve a consultar por tos seca muy
intensa que no cede, con un episodio de fiebre autoli-
mitada de 38.5°C. Se intensifica tratamiento antipireé-
tico con el previo asociando metamizol, se sustituye
el enalapril por hidroclorotiazida 25 mg, v se indica
deflazacort 30 mg. Se indica radiologia y revision.

Al dia siguiente, se notifica en el buzén del profesio-
nal ingreso hospitalario por infeccién respiratoria vy
miopatia esteroidea.

Exploracion y pruebas complementarias

Eningreso, destaca:
1) Radiologia térax: condensacion de distribucion
difusa en ambas bases.
2) Leucocitosis con linfocitosis y PCR ligeramente
aumentada.
3) RT-PCR (reaccion en cadena de la polimerasa
con retrotranscriptasa) para RNA virico positivo
para virus B.

Juicio Clinico
Neumonia por Gripe B (al alta hospitalaria).

Diagnéstico diferencial
Tos secundaria a IECA.
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Catarro.
Neumonia bacteriana.
Miopatia esteroidea.

Comentario final

Las mialgias atribuidas en principio a la corticoterapia,
resultaron ser por la infeccién gripal como el sintoma
mas (lamativo dentro de los sintomas generales en el
diagndstico clinico de gripe (ademas del inicio brusco,
tos, y la fiebre, aunque ésta fue muy limitada en el
tiempo). La clinica de la gripe puede variar desde una
infeccion respiratoria alta tipo catarro hasta producir
la muerte, sobre todo en poblacién vulnerable. EL per-
fil mas frecuente es sujeto anciano mayor de 65 afios,
con comorbilidades asociadas. En este caso fue nece-
sario el diagndstico especifico dado que los criterios
clinicos no fueron los habituales.

Bibliografia

* Fedson DS. Clinician-initited research on treating
the host response to pandemic influenza. Hum
Vaccin Inmunother. 2018 Mar 4;14(3):790-5.
Klepac P, Kissier S, Gog J. Contagion! The BBC Four
Pandemic - The model behind the documentary.
Epidemics. 2018 Mar 21.
WHO recommended surveillance standards. Se-
cond edition. 2018 [citado 23 de abril de 2018].
Recuperado a partir de: http://www.who.int/csr/
resources/publications/surveillance/WHO_CDS_
CSR_ISR_95_2_EN/en/

353/169. No todas las infecciones de
orina son lo que parecen.

Autores

|. Lendinez Durdn’; F. Vico Ramirez'; C. Lorenzo Pe-
léez?.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia EBAP. Centro de Salud Mancha
Real. Jaén.; 2Médico de Familia EBAP. Centro de Salud
Albanchez de Magina. Jaén.

Descripcion del caso

Muijer de 71 afios con antecedentes de artrosis, obe-
sidad marbida, DM, HTA, hiporitoridismo que acude
a consulta por presentar dolor en hipogastrio desde
hace 20 dias y hoy fiebre hasta 38,2°C. Ha sido diag-
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nosticada de ITU en tratamiento antibiético hasta en
2 ocasiones sin mejoria clinica.

En exploracion abdominal se detecta masa pélvica.
Se decide la realizacion de ecografia en consulta don-
de se visualiza una formacién tumoral de 11x14cm,
bien delimitada, contenido de cardcter isoecodenso
con presencia de red trabecular en contacto con Ute-
ro e intestino. Ante los hallazgos se decide derivacion
a Ginecologia que procede a ingreso vy se solicita TC
abdominal con diagndstico de abceso. Se realiza in-
tervencion quirdrgica conjunta Ginecologia y Cirugia
General donde se consigue resecar abceso y se rea-
liza histerectomia total con doble anexectomia. Tras
la intervencion la paciente presenta mejoria clinica de
dolor, apirética, normalizacion de pardmetros analiti-
cos y buena evolucién de la herida quirdrgica.

Exploracién y pruebas complementarias

Buen estado general, consciente, buena coloracion,
eupneica. T2 37,49C, TA 120/85mmHg.

Exploracion cardiorrespiratoria sin hallazgos, abdomen
blando v depresible, dolor a la palpacién en hipogastrio
con defensa voluntaria, sensacién de masa a ese nivel.
Hemograma con leucocitos 17420, PMN 15240 y PCR
347,6. Resto normal.

Ecografia abdomen: Gran masa de 14x10 cm aprox,
bien delimitada, ecoestructura heterogénea de posi-
ble origen ginecoldgico.

TC abdomen: lesién abdominopélvica de 16x11cm, con
nivel hidroaéreo, pared fina, con trabeculacién de la
grasa adyacente que contacta con sigma, asas de in-
testino delgado, utero vy vejiga, posibilidad diagnésti-
ca de abceso.

Anatomia patoldgica: Utero y anejos sin evidencia de
malignizacion.

Juicio Clinico
Abceso abdéminopélvico

Diagnéstico diferencial

Apendicitis, diverticulitis, abceso tubo-ovarico, nefro-
litiasis, aneurisma de aorta, adenitis mesentérica, va-
ginitis, enfermedad inflamatoria pélvica, neoplasias.

Comentario final
Las ITU son patologias muy frecuentes en la consulta
de Atencién Primaria y muchas veces nos limitamos
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al diagnéstico clinico sin explorar detenidamente al
paciente. Debemos conocer el diagndstico diferencial
de las patologias mas prevalentes en la consulta y
realizar una buena anamnesis y exploracion fisica
para poder realizar un buen diagndstico.

Bibliografia
Ezcurra R., Lamberto N., Pefias V.. Dolor abdomi-
no-pélvico en ginecologia. Anales Sis San Navarra.
20089; 32( Suppl 1): 49-58.

353/180. Todo lo que me dice tu en-
torno de ti que ti no me cuentas.

Autores

R. Vdzquez Alarcan; S. Pérez Gémez; M. Garcia Lopez.
Centro de Trabajo

Médico de Familia. Centro de Salud de Vera. Almeria.

Descripcién del caso

Muijer de 53 afios, paciente del cupo pero no cono-
cida, sin alergias medicamentosas conocidas y con
antecedentes personales de HTA y Poliquistosis he-
patorrenal con ERC estadio IV en didlisis actual tras
rechazo de transplante renal. Fumadora activa. Acu-
den la hermana de la paciente y el cufiado a nues-
tra consulta de atencién primaria, que viven en otra
ciudad, porque han encontrado la vivienda de la pa-
ciente, a la que no visitaban desde hace tiempo, en
condiciones higiénicas pésimas. La paciente, viuda,
convive con sus dos hijos menores. Ademas refieren
movimientos raros de tronco desde hace afios que
han ido en aumento. Antecedentes familiares de Co-
rea de Huntington en su padre. Programamos una
visita domiciliaria.

Exploracion y pruebas complementarias

BEG. Colaboradora a la exploracién. Mala higiene
personal. Orientada en tiempo, espacio y persona.
Praxias bimanuales por imitacién. Movimientos co-
reicos generalizados (tronco, extremidades superio-
res y dedos manos). Tandem inestable. Resto de la
exploracion sin alteraciones significativas. Analitica
reciente solicitada en Unidad de didlisis donde des-
taca: deterioro de la funcién renal (Creatinina 6.96
mg/dl) acorde a su ERC conocida; anemia normociti-
ca normocronica (anemia de procesos crénicos); leve

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

hipocalcemia, PTH elevada y 25-hidroxi-vitamina D
disminuida (hiperparatiroidismo secundario); funcién
tiroidea conservada; vitamina B12 normal. MMSE
23/30. Serologia Treponema pallidum: negativa.

Se presenta el caso a la Trabajadora Social. Se deriva
a Neurologia para estudio.

Juicio Clinico
POSIBLE COREA DE HUNTINGTON.

Diagnéstico diferencial
Otros trastornos del movimiento. Otras causas de
deterioro cognitivo. Trastorno psiquidtrico.

Comentario final

Una de las particularidades de la medicina de familia,
que la hace tan valiosa y a la vez hermosa para los
profesionales de la salud que la ejercemos, es la po-
sibilidad de conocer al paciente dentro de su entorno
familiar y comunitario, lo que muchas veces nos da
informacion realmente importante que nos hace re-
conducir o moldear nuestro plan de actuacién ante
un problema clinico, adaptandolo a los matices de esa
persona en particular, e incluso nos ayuda al diagnds-
tico de problemas clinicos que desconociamos como
en este caso. La corea de Huntington es una grave y
rara enfermedad neuroldgica, hereditaria y degene-
rativa que se caracteriza por movimientos anorma-
les, cambios de comportamiento y demencia.

Bibliografia
https://www.e-huntington.es

353/195. Cambio de rumbo en hepati-
tis fulminante.

Autores

M. Rolddn Garcia'’; L. Copado Campos?.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud de Nijar. Almeria.; 2Mé-
dico de Familia. Centro de Salud de Tabernas. Almeria.

Descripcion del caso
AMBITO DEL CASO
Multidisciplinar
MOTIVO DE CONSULTA
Malestar general
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HISTORIA CLINICA

Enfoque individual

Antecedentes ~ personales:Paciente de 34

afos,agricultot rumano.No alergias medicamentosas
conocidas.No antecedentes médicos de interés.
Anamnesis: Acude a consulta por malestar
general,cefalea y nalseas desde hace 3 horas.Co-
menta haber estado sulfatando en invernadero esta
mafnana.

Exploracion y pruebas complementarias
Exploracion fisica sin interés.

Ante detalle del sulfatado,decido derivar a Chare
proximo a consultorio.Se realiza analitica,donde se
objetiva elevacion de transaminasas:GOT 6266 GPT
6086 GGT 199,ante estas cifras,se deriva a hospital
de la capital donde se completa estudio.

TAC abdomen: higado homogeéneo sin LOES,ni dila-
tacién de via biliar intrahepatica. Vesicula biliar poco
valorable,leve esplenomegalia tinico hallazgo.Serolo-
gia para virus de hepatitis B y C negativa.

Juicio Clinico

Se ponen en contacto con hospital de referencia de-
bido a citolisis hepatocitaria,con diagndstico de hepa-
titis aguda fulminante de etiologfa no aclarada para
posible trasplante hepatico.

Durante su ingreso en hospital de referencia,se realiza
CA19.9,CEA v alfafetoproteina, que estan en niveles
normales y sus marcadores hepaticos comienzan a
disminuir,yéndose al alta con GOT 26, GPT 29, GGT 18.
Se da alta para seguimiento de forma ambulatoria en
consulta de digestivo de zona

Diagnéstico diferencial

La clinica,el antecedente del paciente de haber esta-
do sulfatando y las pruebas complementarias, nos
plantean en un principio una hepatitis toxica fulmi-
nante que precisa de trasplante hepatico

En este caso, se trata de una elevacion muy severa,por
lo que planteariamos hacer el diagndstico diferencial
con presencia de dafio isquémico o hepatitis téxica por
farmacos, y con menor frecuencia a una causa viral.

Comentario final
Los niveles de transaminasas no suelen correlacionarse
con la severidad ni con la extension del dafio hepatoce-
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lular y tampoco informacién prondstica.Este es el tipico
caso de que en Medicina 1+1 no es 2, puede dar un cam-
bio de rumbo un caso,de estar pendiente de trasplante
a continuar el seguimiento por el médico de familia.

Bibliografia

+ Dufour DR, Lott JA, Nolte FS, Gretch DR, Koff RS,
Seeff LB. Diagnosis and monitoring
of hepatic injury. Il. Recommendations for use of
laboratory tests in screening,
diagnosis, and  monitoring.  Clin ~ Chem
2000;46:2050-68.

353/203. ¢ Hipovitaminosis D y Ries-
go Caridovascular?.

Autores

A. Alconchel Cesar’; J. Ruiz Cinta'; D. Selma Santamaria?.
Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud de Espera. Cadiz.;
2Médico de Urgencias. Hospital Puerto Real. Cadiz.

Descripcion del caso

Muijer 69 afios, hipotiroidismo. Solicita analitica rutina
por cansancio. Comenta dolor en todo el cuerpoincluso
mandibulas, cansancio y disnea subiendo cuestas que
atribuye a posible anemia . Profundizando anamnesis,
comenta que donde mas duele es zona centrotoracica,
que no es dolor sino presién que sube a mandibula,
lleva unos cinco meses, al principio subiendo cuestas
pero desde hace 3 meses en llano a cortas distancias,
cuando reposa mejora. No cortejo vegetativo.
Solicitamos ECG, analitica, rx de térax, control de TA
y se deriva a consulta de Caridologia.

Se trata con Bisoprolol 2.5, enalapril 20 , Nitritos 5
en parche, Simvastatina 20 , acido acetilsalicilico 100
y se sube Eutirox a 100, Colecalciferol 25 miles Ul/
dosis 1 por semana con nuevo control a los 3 meses.

Exploracién y pruebas complementarias

Sobrepeso. Sin hallazgos por aparatos. TA 150/90
. FC 80 lpm. ECG: Sin hallazgos. No edemas. No in-
gurgitacion yugular. Hemograma normal, funcién
renal normal, enzimas hepatica normales, destacar
Colesterol 232 mg/DL, LDL 128 mg/DL, HDL 57. TSH
10,83, Vitamina D 7,6 ng/ml (déficit severo). Rx torax
normal.
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Juicio Clinico
Angina Estable, Hipertensién Arterial Grado 1, Hipovi-
taminosis D severa.

Diagnéstico diferencial
Osteomuscular.

Comentario final

Poco antes de atender a la paciente, leimos un articu-
lo interesante sobre Vitamina D y Riesgo Cardiovas-
cular, dénde referian distintos estudios relacionando
déficits severos de Vitamina D con patologia cardia-
ca. Por ello solicitamos a esta paciente vitamina D
(simple curiosidad), y nos llevamos una sorpresa en-
contrando que padecia un déficit severo de ésta. Es
un caso aislado que no tiene significacion estadistica
pero ¢es realmente casualidad?, cada vez mas estu-
dios hablan de la posibilidad de realizar un screening
de vitamina D pero hasta el momento poco conclu-
yentes. No podemos negar que es un tema sobre el
que habria que seguir investigando.........

Bibliografia

*  Botet J. VitaminaD:cun Nuevo factor de riesgo
cardiovascular?ClinINvest Arterioscl.2010;22:72-8
CostanzoRSalerni H. Hipovitaminosis D: afectacio-
nes no cldsicas.RAEM 2009:46:2-23
Tajer, Carlos Daniel. La epidemia del déficit de vi-
tamina Dy los estilos de la prdctica clinica.Revista
Argentina Cardiologia 2012:80;91-97

353/204. Colico nefritico en un nifo
de 10 anos.

Autores

A. Alconchel Cesar’; F. Ron Rivera'; A. Dafonte Pérez?.
Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud de Espera. Cadiz.;
2Enfermera Urgencias Pedidtricas. Hospital Jerez de
la Frontera. Cadiz.

Descripcién del caso

Varén de 10 afios de edad que acude a la consulta
presentando un cuadro de dolor abdominal en hipo-
gastrio y flanco izquierdo de 6 horas de evolucién,
acompafado de vomitos vy cefalea. No refiere disuria
ni fiebre y las deposiciones normales.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Alta de uningreso hospitalario hacia 24 horas por en-
cefalitis, donde se traté con antibidticos y corticoides
a altas dosis.

Ante la sospecha de célico nefritico se remite a urgen-
cias hospitalarias donde se descubre una ectasia pie-
lica izquierda y se procede a su ingreso para estudio.
En analiticas posteriores se detecta una hipercalciuria.

Exploracion y pruebas complementarias

Bien hidratado y perfundido. Abdomen blando vy de-
presible, doloroso a la palpacion en flanco izquierdo
con defensa de pared y pufiopercusion renal izquier-
da positiva. Blumberg negativo.

Juicio Clinico
Célico nefritico. Hipercalciuria.

Diagnéstico diferencial

Debe distinguirse de las diferentes causas de abdo-
men agudo, la obstruccidn intestinal, el célico biliar,
la pancreatitis aguda, el aneurisma de aorta abdomi-
nal, la ulcera gastroduodenal vy la contractura mus-
cular u otras patologias de la columna lumbosacra.

Comentario final

La litiasis renal es una enfermedad infrecuente en la
infancia por lo que su diagndstico puede verse retra-
sado ante la sospecha de otros cuadros de dolor ab-
dominal mas prevalentes.

La prevalencia de la litiasis es de 1/4500 ingresos
hospitalarios en un hospital pediatrico, siendo la cau-
sa mas frecuente la hipercalciuria (que se detecta en
este caso).

Es importante tener presente que una patologia que
estamos acostumbrados los Médicos de Familia a ver
en adultos, puede presentarse en nifios, a los que tra-
tamos habitualmente en nuestras consultas y en los
Servicios de Urgencias de Atencién Primaria.

Bibliografia

*  Protocolo Litiasis renal. Juan A. Camacho Diaz y
Jordi Vila Cots. Nefrologia Pedidtrica, Hospital San
Joan de Deu, Barcelona. Actualizado al afio 2008.
Litiasis renal e hipercalciuria idiopdtica. M2 Dolo-
res Rodrigo Jiménez y Carmen Vicente Calderon.
Protocolos diagndsticos terapéuticos pedidtricos,
2014; 1:155-70.
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353/205. Doctor, no puedo con este
picor.

Autores

C. Navarro Arco’; C. Navarro Arco’; A. Cabrerizo Car-
vajal’; C. Reina Prego?.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud Armilla. Grana-
da.; “Médico de Familia. Centro de Salud Nuestra Se-
Aora de Gracia. Carmona. Sevilla.

Descripcién del caso

Paciente de 53 afios fumador con anteceden-
tes personales de DM Il con complicaciones
micro(nefropatia,retinopatia) y macroangiopaticas
(IAM,claudicacion intermitente)y DLP que presenta
lesiones papulo-nodulares violdceas en region preti-
bial de ambos MMIl'y ambos codos muy pruriginosas.
Se realiza tratamiento desde la consulta de aten-
cién primaria con antihistaminicos sitémicos,cremas
emolientes vy corticoides tdépicos con escasa
respuesta,persisitiendo el prurito y las lesiones, por
lo que se deriva a dermatologia para valoracion.

Exploracion y pruebas complementarias

Se realiza biopsia con diagndstico de: “Lesiones indi-
cativas de colagenosis perforante reactiva adquirida
con intensa infeccién estafilocécica secundaria.”

Juicio Clinico
Dermatosis perforante: Colagenosis perforante reac-
tiva adquirida

Diagnéstico diferencial

Otras dermatosis perforantes:Elastosis perforante
serpiginosa,enfermedad de Kyrle,foliculitis perforante.
Prurigo nodular

Penfigoide nodular

Escabiosis nodular

Liquen plano hipértrofico

Queratoacantomas multiples

Comentario final

La dermatosis perforante adquirida es una enfer-
medad infrecuente caracterizada por la aparicién de
lesiones que presentan eliminacién transepidérmica
de colageno o fibras elasticas. Afecta a adultos y se
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asocia a enfermedades sistémicas, principalmente
diabetes mellitus e insuficiencia renal.

El sintoma principal es el prurito aunque también
puede provocar dolor.

Su diagndstico es histopatoldgico y su tratamiento
complejo pues resultan poco efectivos tanto los tra-
tamientos tépicos como la crioterapia, la terapia con
PUVA o la isotretinoina .

Bibliografia
L. Gonzdlez-Laraa, S. Gémez-Bernala, F. Vdzquez-
Ldpeza, B. Vivanco-Allendeb.Acquired Perforating
Dermatosis: A Report of 8 Cases.Actas Dermosi-
filiogr 2014;105:239-43 - Vol. 105 Num.6
Seok-Beom Hong, Jung-Hun Park, Chun-Gyoo Ihm,
Nack-In  Kimcorresponding.Acquired Perforating
Dermatosis in Patients with Chronic Renal Failure
and Diabetes Mellitus.J Korean Med 5ci. 2004 Apr;
19(2): 283-288.
Saray Y1, Seckin D, Bilezik¢i B.Acquired perfora-
ting dermatosis: clinicopathological features in
twenty-two cases.J Eur Acad Dermatol Venereol.
2006 Jul;20(6):679-88.

353/206. Favismo, una enfermedad
a considerar en la zona mediterranea.

Autores

C. Navarro Arco’; I. Reche Marin?; B. Chiva Balleste-
ros?.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud Armilla. Grana-
da.; 2Médico Residente de Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Centro de Salud La Chana. Granada.

Descripcién del caso

Paciente de 49 afios, hombre y sin antecedentes per-
sonales de interés,sin habitos téxicos ni alergias me-
dicamentosas y sin tratamiento farmacoldgico activo
que acude a consulta por astenia, palidez progresiva
e ictericia,dolor abdominal, fiebre de 402C y vomitos
de 4 dias de evolucion

Refiere hace una semana ingesta de habas en canti-
dad significativa(previamente habia consumido dicho
alimento de forma ocasional).Niega ingesta de nue-
vos farmacos, contacto con animales ni viajes recien-
tes.Ante la impresion de gravedad del cuadro (hipote
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nsion,taquicardia,taquipnea,fiebre)se deriva a las ur-
gencias hospitalarias para la realizacion de pruebas
complementarias.

Exploracion y pruebas complementarias

TA 90/70 Fc 120lpm Sat 02 97%aa T2 39°C

Regular estado general, consciente,orientado y co-
laborador. Normohidratado y mal perfundido.Eup-
neico en reposo sin trabajo respiratorio.Tinte ictérico
conjuntival,de mucosa oral y cutanea.ACR:Normal.
Abdomen:Blando vy doloroso de forma difusa sin
signos de peritonismo.No hepato ni esplenomegalia.
Hemograma:Hb 9,VCM 106,Leucocitos 33.970(PMN
25.720),Plaquetas  384.000.Frotis de sangre
periférica:Frecuentes  excentrocitos,eritroblastos.
Punteado basoéfilo grosero, cuerpo de Howell-Jolly.
Bioquimica:Urea 54,Cr 1.13,BT 8,81,BI 8,19,LDH 2302
transaminasas e iones normales.Test de Coombs
directo:Negativo.Ecografia abdominal:Vesicula ocu-
pada por barro biliar.Signos de nefropatia médica.
Durante su ingreso el paciente precisé la transfusion
de varios concentrados de hematies y su ingreso
en UCI por franco deterioro de la funcién renal (Cr
16,45,urea 173,k 5.2)requiriendo la colocacion de un
catéter yugular transitorio con necesidad de hasta 8
sesiones de hemodidlisis.

Juicio Clinico
Favismo
Fracaso renal agudo secundario a anemia hemolitica.

Diagnéstico diferencial

Otras causas de anemia hemolitica:
Esferocitosis,eliptocitosis,disminucion de piruvato qu
inasa,hemoglobinopatias, talasemia,anemia hemoliti-
ca autoinmune,hemoglobinuria paroxistica nocturna,
microangiopatias o hiperesplenismo.

Comentario final

Al no existir un tratamiento especifico,el paciente re-
cibié consejos dietéticos, y fue informado de posibles
crisis hemoliticas agudas ante determinadas infeccio-
nes o exposicion a determinados farmacos o toxicos.

Bibliografia
P Bello Gutierreza y L. Mohamed Dafab.Déficit
de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa: revision a
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propdsito de un caso.Rev Pediatr Aten Primaria
vol.17 no.68 Madrid oct./dic. 2015

Wuelton M Monteiro,Gabriel P Franca,Gisely C
Melo, Amanda LM Queiroz, Marcelo Brito,Henry
M Peixoto, Maria Regina F Oliveira,Gustavo AS
Romero,Quique Bassat,and Marcus VG Lacerda.
Clinical complications of G6PD deficiency in Latin
American Caribbean populations: systematic re-
view and implications for malaria elimination pro-
grammes.Malar J. 2014; 13: 70.Published online
2014 Feb 25

353/209. Infiltraciones : efectos se-
cundarios y complicaciones .;en que
tenemos que pensar?.

Autores

M. Ligero Molina’; A. Ruiz Medina?; M. Garcia Apari-
cio’; A. Sdnchez Silvestre®; S. Agrela Torres*.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud Teatinos. Malaga.;
2Médico de Familia. UGC San Andrés Torcal. Malaga.;
3FEA Anestesia y Reanimacion. Hospital Virgen del
Rocio. Sevilla.; “Médico de Familia. Centro de Salud
Trinidad Jesus Cautivo. Malaga.

Descripcion del caso

Muijer 60 afios, intervenida Cancer de colon transver-
so “insitu” (TINOMO), intervenido y resuelto sin qui-
mioterapia y/o radioterapia.

Antecedentes personales; HTA leve y arritmia cardia-
ca.

No Fumadora No bebedora habitual.

A los 6 meses post intervencion presenta cuadro
Hombro doloroso izq con mala respuesta a trata-
miento convencional, se realiza Infiltracion de corti-
coides depot en 2 ocasiones, intervalo 15 dias.

Tras infiltracién presenta: aumento de tamafio ab-
dominal sin ganancia de peso, vello facial y extre-
midades, estrias vinosas, atrofia muscular y adel-
gazamiento en las 4 extremidades, astenia, cara
rubefacta y redonda (“cara de luna llena”).

Exploracién y pruebas complementarias

Analitica general incluyendo CEA, Cortisol, Eje tiroi-
deo y ACTH en AP con resultado de Niveles de corti-
sol en sangre y orina muy bajos y ACTH frenada.
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Derivacion a Oncologia (descartar metastasis) y en-
docrinologia (confirmacion y diagndstico diferencial
de S. de cushing enddgeno o exdgeno).

Juicio Clinico
Sindrome de Cushing exdgeno iatrogenico

Diagnéstico diferencial

S. de Cushing de origen enddgeno. Pseudo-Cushing.
Secrecion ectdpica de ACTH. Alteraciones metabdli-
cas asociadas al S. de ovario poli quistico y obesidad
morbida.

Comentario final

El s. de Cushing es una patologia ocasionada por
aumento de los niveles de cortisol producido en las
glandulas suprarrenales, pudiendo ser de causa en-
ddgena o exdgena.

El origen exdgeno o iatrogénico es la causa mas fre-
cuente, ocasionandose por administracion de glucocor-
ticoides sintéticos utilizados en mdltiples afecciones.
lgualmente las vias de administracion son multiples
desde la oral a la peri-articular.

El Caso presentado es una consecuencia de la admi-
nistracion exégena de estas sustancias, por via peri-
articular, considerandose una complicacion poco fre-
cuente.

Bibliografia

*  SILVIA SANTOS et al:Diagndstico y diagndstico di-
ferencial del sindrome de Cushing Departamento
de Endocrinologia y Nutricidn. Clinica Universitaria
de Navarra. Pamplona. Navarra. Espafia. Endocri-
nol Nutr 2009; 56:71-84
https://medlineplus.gov/spanish/ency/arti-
cle/000389.htm sindroem de Cushing exdgeno
Nieman LK, et al; Endocrine Society. Treatment of
Cushing’s syndrome: an Endocrine Society Clinical
Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab. 2015;
100(8):2807-2831.
Moreira-Andrés MN et al: Actualizacion en el diag-
nostico v diagnostico diferencial del sindrome de
Cushing Rev Clin Esp 2003;203:142-54 - Vol. 203
Ndm.3.
Lara-de la Fuente R. Infiltraciones con esteroides
en ortopedia. Acta Ortopédica Mexicana 2011;
25(1): Ene.-Feb: 12-16
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353/214. Poliuria, polidipsia, ansie-
dad.

Autores

C. Jiménez Herrera'; M. Ramirez Carmona’; C. Jiménez
Felices.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud Dofia Mercedes.
Dos Hermanas. Sevilla.; 2Médico de Familia. Centro de
Salud la Gangosa. Vicar. Almeria.

Descripcién del caso

Vardn,37 afos,presenta polidipsia(hasta 7 litros/dia)
y poliuria desde hace 4-6 meses. Fumador. Patologia
ansiosa los ultimos 2 afios. Problemas de impotencia
por lo que acude a sexdlogo con su pareja.
Sospechamos DIABETES MELLITUS
analitica: Glucosa basal 80, Hb glicosilada 5,4, Leu-
cocitos 16,4; Neutrofilos 11,3; Linfocitos 3,66, resto
normal.

Persiste la clinica por lo que derivamos a endocrino-
logia para descartar DIABETES INSIPIDA. Ingreso hos-
pitalario 48horas para prueba de desmopresina,que
resulta negativa, por lo que dan alta, diagnéstico: PO-
LIDIPSIA PRIMARIA.

Presenta leucocitosis con neutrofilia y monocito-
sis. Se realiza RX tdérax, ecografia de abdomen,
BQ,Hemograma, frotis de sangre periférica y serolo-
gia: Normal.

Dos afios después ha mejorado parcialmente la po-
lidipsia, comienza con episodios de desconexion del
medio de segundos de duracién, los atribuye a an-
siedad.

Subitamente presenta pérdida de conciencia y con-
vulsiones ténico-clénicas de 2 minutos de duracion,
a los 15 minutos apertura espontanea de ojos sin fi-
jacién de la mirada ni vocalizacion. Orientacion tem-
poro-espacial y habla progresiva a partir de la hora.

realizamos

Exploracién y pruebas complementarias

No sintomatologia significativa, amnesia parcial de
lo sucedido. Exploracién neurolégica rigurosamente
normal

ACP: normal Abdomen: normal

Analitica, RX térax, ECG: Normal.

TAC de craneo con contraste: Lesién ocupante de es-
pacio de 6,6x4.x5cm.
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RMN con contraste: Gran LOE selar sugestiva de ma-
croadenoma hipofisario invasivo.

Juicio Clinico
MACROPROLACTINOMA INVASIVO E INFILTRANTE.

Diagnéstico diferencial
Ademas de los diagndsticos anteriormente plantea-
dos, se planted a su entrada en urgencias la crisis
convulsiva como FENOMENQ CONVERSIVO originado
por ansiedad.
NEOPLASIAS PRIMARIAS DEL SNC (ASTROCITOMA
PIOCITICO CON ORIGEN EN QUIASMA, TUMORES
DEL TERCER VENTRICULO, GLIOMAS)
METASTASIS de neoplasia de otro origen.

Comentario final

Los prolactinomas son tumores de la adenohipéfis
productores de prolactina. Son cinco veces menos
comun en hombres. En hombres la hiperprolactine-
mia puede ser asintomatica o provocar ginecomastia,
disminucicn de la libido, impotencia, cefaleas o alte-
raciones en la vista. Cuando el tumor crece provoca
sintomas por compresion (hipogonadismo, hipotiroi-
dismo, insuficiencia suprarenal).

Bibliografia

* Ariel L. Barkan, M.D. William F. Chandler, M.D.
Giant Pituitary Prolactinoma with Falsely Low
Serum Prolactin: The Pitfall of the “High-dose
Hook Effect”: Case Report
Neurosurgery,1998. Volume 42, Issue 4.
913-915,https://doi.org/10.1097/00006123-
199804000-00126
Glezer A, Bronstein MD. Prolactinoma. Endocrinol
Metabol. 2014. Mar, 58(2): 118-23

353/216. Coxalgia derecha. A propo-
sito de un caso.

Autores

M. Ruiz Torres'; R. Ruiz Ferndndez?; R. Aquado Rivas'.
Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de salud San Antonio. UGC
Granada Sur. Granada.; 2Médico de Familia. Centro de
Salud Gualchos-Lujar Los Carlos. AGS Sur de Grana-
da. Granada.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Descripcion del caso

Varon 74 afios, NAMC, HTA, artroplastia cadera izquier-
da, SCASEST, enfermedad coronaria de tres vasos,
exfumador. Tratamiento habitual: acido acetilsalicilico
100mg, omeprazol 20 mg, carvedilol 25mg, atozet
10/80mg, ramipril 10 mg. Consulta por dolor en cadera
derecha de 4 dias de evolucién de caracteristicas meca-
nicas, sin antecedente traumatico. Se inicia tratamien-
to analgésico hasta segundo escaldén terapéutico con
mejoria del episodio. Meses después, nueva consulta
por similar motivo, con limitacién de movilidad, interfi-
riendo en sus actividades de la vida diaria y relaciones
socio-familiares. Se solicita Rx caderas v se inicia tra-
tamiento analgésico (hasta tercer escaldn terapeitico).
Tras resultado y re-evaluacion se deriva a Traumato-
logia v posteriormente a Unidad de Tumores Oseos y
finalmente remitido a Urologia para tratamiento y se-
guimiento del tumor primario: prostata.

Exploracién y pruebas complementarias

BEG, deambulacion antidlgica, dolor a la palpacion a
nivel pala iliaca derecha y regién lumbar derecha. Fle-
xién y rotacién externa limitada. VSG: 11, BT 1.39 mg/
dL, fosfatasa alcalina 150 U/L. Alfa-fetoproteina, CEA,
Antigeno polipeptidico tisular, Antigeno SCC, CA125,
CA15.3, CA19.9, CA50, CA72.4, Proteina 5-100b, TSH,
T4L, Ac. Anti tiroglobulina: normales. PSA: 121.77ng/
mL. Rx caderas: lesion osteolitica en pala iliaca dere-
cha. RMN lumbar: masa aspecto osteolitico agresivo
a nivel pala iliaca derecha. TC Téraco-abdominal: Tu-
moracion dsea con importante componente partes
blandas, adenopatias retroperitoneales pélvicas dere-
chas sospechosas de malignidad, préstata aumentada
de tamafo. Gammagrafia dsea: lesiones metastasi-
cas en cresta iliaca derecha, cuello femoral derecho
y clavicula derecha. Biopsia lesién dsea: metastasis
por adenocarcinoma. Técnicas inmunohistoquimica:
confirman origen prostatico. Biopsia prostatica: ade-
nocarcinoma acinar prostata.

Juicio Clinico
Adenocarcinoma préstata metastasico

Diagnéstico diferencial

Necrosis avascular de cadera, coxartrosis, fractura
patoldgica, tumores, procesos inflamatorios y meta-
bélicos, osteoporosis.
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Comentario final

Coxalgia es un motivo de consulta frecuente en AP.
Secundaria a diversas causas y el médico tiene que
estar siempre alerta y no banalizar. Asi mismo, es
una patologia que puede llegar a producir importante
incapacidad, teniendo que realizar un buen diagnos-
tico y tratamiento, incluyendo un adecuado manejo
del dolor.

Bibliografia

* Agheli A, Patsiornik Y, Chen Y, Chaudhry MR,
Gerber H, Wang JC. Radiol Case Rep. 2015 Nov
6;4(4):288. doi: 10.2484/rcr.v4i4.288. eCollec-
tion 2009. PMID: 27307832 Free PMC Article.
Steiner M. Guia clinica Coxalgia. Fisterra, 2074.
Disponible en: https://www.fisterra.com/quias-
clinicas/coxalgia/

353/218. Petequias y ahora anemia.
¢Que le pasa a nuestra paciente?.

Autores

M. Ruiz Torres'’; M. Rico Azuaga?; R. Aguado Rivas'.
Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de salud San Antonio. UGC
Granada Sur. Granada.; ?Dispositivo de Apoyo Centro de
Salud de Castell de Ferro. UGS Granada Sur. Granada.

Descripcion del caso

Muijer de 61 afios que acude por hematomas en pier-
nas y ampollas en la boca desde hace tres dias.
Niega sindrome constitucional, sintomas B o nuevos
tratamientos.

Diagnosticada en el 2010 de linfoma de hodgkin en
estadio lll, tratada con 6 ciclos de ABVD con alta en
2015 por remision. Dislipemia y ansiedad en trata-
miento con simvastatina 20 mg/24 H vy lorazepam 1
mg /24 H.

Exploracién y pruebas complementarias
Destacan petequias y equimosis en extremidades in-
feriores y paladar asi como flictenas hemorragicos
en base lingual. Afebril, no adenopatias, no megalias,
no presenta otros sangrados.
Analitica: Hb 11.3, Plag 4000, Leuc. 6730 férmu-
la normal, el frotis de sangre periférica confirma
trombopenia.
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Casos clinicos indice de autores

TCD: igG + titulacion 1/30 resto negativo.
Medulograma vy celularidad de meédula dsea:
trombocitopenia periférica.
Coagulacion, tsh, proteinograma, metabolismo
del hierro, vit b12 normales, factor reumatoide,
serologia VIH, VHB, VHC, autoinmunidad , anti
B2GP vy anticardiolipinas Negativos.
No monocitos ni neutréfilos con fenotipo de HPN.
TAC body con contraste iv normal.
Eningreso se produce anemizacién autoinmune ( TCD
+1gG con perfil panaglutininas, reticulocitosis, marca-
dores de hemdlisis) alcanzando una HB de 3.4 gr/dL,
precisando transfusion,

Juicio Clinico
sindrome de Evans

Diagnéstico diferencial
Purpura trombocitopénica idiopatica, recidiva del lin-
foma de hodgkin y Sindrome mielodisplasico.

Comentario final

Ante una primera sospecha de PTI se inicié dexame-
tasona 40 mg/24 h 4 dias y IGPV 1gr/kg/24 h 2 dias.
Tras la anemia autoinmune se diagnosticd de Sindro-
me de evans iniciandose metil-prednisolona 1000
mg/24 h 3 dias y 125 mg/24 h de mantenimiento,
asociandose rituximab 375 mg/m2 semanal al con-
tinuar hemodlisis.

Al alta hb 9.3, plaq 204.000, leuc 4050 con férmula
normal, continua corticoides en pauta descendente,
carbonato calcico y colecalciferol, acido félico, aci-
clovir y trimetropin-sulfametoxazol.

La atencién primaria realiza la valoracion inicial de
trastornos hematoldgicos v su seguimiento.

Bibliografia

- [Characteristics of warm autoimmune hemolytic
anemia and Evans syndrome in adults].Michel
M. Presse Med. 2008 Sep;37(5):1309-18. doi:
10.1016/].lpm.2008.01.026. Epub 2008 Jul 17
Evans syndrome: a study of six cases with
review of literature.Dhingra KK, Jain D, Man-
dal S, Khurana N, Singh T, Gupta N. He-
matology. 2008  Dec;13(6):356-60.  doi:
10.1179/102453308X343518.
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353/220. Las mil caras de un sincope.

Autores

M. Sellamito Morales’; D. Blanco Vargas?.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud Vélez Malaga Sur.
Malaga.; “Médico Residente 42 afio de Medicina Fami-
liar y Comunitaria. Centro de Salud Nerja. Malaga.

Descripcién del caso

Paciente vardn de 49 afios traido a urgencias por crisis
ténico-clonicas generalizadas de minutos de duracion
presenciado por su mujer con confusion posterior y
amnesia retrograda de lo ocurrido. Recuperacion
completa a la llegada del servicio de Urgencias.

A las 4 semanas presenta nueva crisis ténico-clénica
generalizada sin relajacién de esfinteres de minutos
de duracion a las 04 AM estando dormido presencia-
do de nuevo por la mujer, con amnesia y confusién de
minutos de duracion. Acude a su medico de familia
para valoracion al dia siguiente.

Antecedentes personales: Fumador de cannabis y ta-
baco (6 cigarrillos/dia), no consumo de otros téxicos
ni otros antecedentes de intereés.

No antecedentes de cirugia previa ni antecedentes fa-
miliares de intereés.

Exploracién y pruebas complementarias

La exploracion fisica en el servicio de urgencias fue
normal incluida una exploracién neuroldgica comple-
ta, asi como la Exploracion fisica y neuroldgica en la
consulta de su meédico de familia.

La analitica con hemograma y Bioquimica basica fue nor-
mal, siendo positivo determinacién de cannabis en orina.
La Radiografia de térax fue normal .

Se solicito TAC Craneal sin contraste por parte de
su medico de familia de forma preferente siendo el
resultado :Proceso expansivo intracraneal temporal
derecho con importante efecto masa, probablemen-
te en relacién con glioma de alto grado.

Realizada RMN con posterioridad :Meningioma de ala
mayor de esfenoides con edema perilesional en l6bu-
lo temporal derecho.

Juicio Clinico
Meningioma de Ala Mayor de esfenoides con edema
perilesional.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Diagnéstico diferencial
Presincope, sincope, AT, crisis psicégena, encefalo-
patia téxica y metabdlica.

Comentario final
La importancia de una buena anamnesis y el acceso de
pruebas complementarias desde atencién primaria.

Bibliografia
Harrison 13 edicion.
Guia clinica Fisterra.

353/221. Detras de la lumbalgia. Sig-
nos de alarma.

Autores

C. Palma Rodriguez’; M. Ruiz Pérez de la Blanca’; A.
Rodriguez Rubio Rodriguez?; G. Galvez Santiago’; I. Or-
tega Galvez'; M. Isldn Perec’.

Centro de Trabajo

'Médico de Urgencias. Hospital Comarcal de Baza.
Granada.; Médico de Urgencias. Hospital San Juan de
Dios Del Aljarafe. Sevilla.; 3Médico Residente de Fa-
milia. Centro de Salud Castilleja de La Cuesta. Sevilla.

Descripcién del caso

Varén de 81 afos, independiente para actividades ba-
sicas de la vida diaria hasta hace dos meses. El mo-
tivo de dicha limitacién es una lumbalgia, desde hace
meses, que aumenta con la sedestacion y la bipedes-
tacién. No presentando dolor neuropdtico ni irradia-
cion. Asocia tenesmo vesical. Acude a consulta en va-
rias ocasiones por este motivo, siendo tratado como
una lumbalgia mecanica con mejoria parcial del dolor
con analgeésicos. En la ultima consulta refiere que el
dolor ha empeorado, hasta llegar a ser incapacitante,
con pérdida de peso, febricula e hiporexia.

Exploracion y pruebas complementarias

Destaca mal estado general del paciente, caquéc-
tico, con pérdida de peso de unos 10 kg en un mes,
dolor intenso a la palpacién de ultimas espinosas
lumbares. Solicitamos Rx dorsolumbar apreciando-
se fractura-aplastamietno de L3, por lo que decidi-
mos derivacion a urgencias. En la analitica se aprecia
una anemia ferropenica (Hb 9 g/dl), creatinina 4 mg/
dl (@ambos valores normales en controles previos) e
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hipercalcemia (12.6 mg/dl). El paciente es ingresado
en medicina interna para estudio del sindrome cons-
titucional que presenta, donde se amplia el estudio
con RMN lumbar, siendo confirmada la fractura. Se
realiza ecografia abdominal y TAC toraco-abdominal
que son normales, destacando en proteinograma au-
mento de gammaglobulinas (a expensas de la cadena
de IGD). Se realiza biopsia/aspirado de médula osea
obteniéndose aumento de células plasmaticas.

Juicio Clinico
Mieloma mdiltiple

Diagnéstico diferencial

En un principio por los sintomas/signos pensamos
en neoplasia prostatica con metastasis lumbares o
posible espondilodiscitis. No obstante, en los resul-
tados se aprecia hipercalcemia e insuficiencia renal,
no presentes previamente, por lo que ampliamos el
estudio.

Comentario final

Uno de los principales motivos de consulta en aten-
cién primaria es la lumbalgia, la mayoria de las veces
corresponde a patologia muscoloesqueletica, pero
hay que realizar una correcta anamnesis y explora-
cién, haciendo especial hincapié en signos de alarma:
fiebre, antecedentes de neoplasia, dolor de tipo infla-
matorio, retencion urinaria... que nos haga pensar en
lumbalgia secundaria a otras patologias.

Bibliografia

- Alvarez Cordovés MM, Mirpuri-Mirpuri PG, Pérez-
Monje A. Diagnéstico de mieloma multiple en
atencidn primaia. Sospecha ante una historia clini-
ca adecuada. Semergen 2013;39:e21-4.
Valle Calvet M, Olivé Marués A. Signos de alar-
ma de la lumbalgia. Semin Fund Esp Reumatol
2010;11:24-7.

353/224. Cuadro de desorientacion
en paciente anciano diabético en tra-
tamiento con anticoagulante.

Autores
M. Ruiz Pérez de la Blanca’; C. Palma Rodriguez’; E.
Jiménez Gonzdlez.
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Centro de Trabajo

'Médico de Urgencias. Hospital Comarcal de Baza.
Granada.; “Médico de Familia. Hospital Alta Resolu-
cion. Alcala la Real. Granada.

Descripcién del caso

Varén de 77 afios de edad con antecedentes perso-
nales de hipertension arterial, diabetes mellitus, car-
diopatia isquémica con stent a circunfleja, protesis
adrtica y mitral y fibrilacién auricular, en tratamietno
con tamsulosina/dutasteride, espirinolactona, digo-
xina, sintrom, esomeprazol, enalapril, furosemida,
rosuvastatina, sitagliptina, levemir, bisoprolol, alopu-
rinol y amlodipino.

Acude a la consulta de atencion primaria traido por
la familia por encontrarlo desorientado, “mas torpe”,
con dificultad para realizacion de sus actividades dia-
rias (preparacion de la medicacién, abrir cajones...)
sin clinica infectiva asociada. En la consulta se detec-
ta hiperglucemia de 400 mg/dL por lo que se deriva a
urgencias a hospitalarias.

Atendido en urgencias, se achacan los sintomas a
cuadro de hiperglucemia, con correccion de la misma
y seguimiento en atencién primaria. Acude a la sema-
na a la consulta por persistencia de la clinica, por lo
que se deriva de nuevo a hospital.

Exploracién y pruebas complementarias

Aceptable estado general, cociente y orientado en

tiempo vy espacio, bien perfundido y leve deshidrata-

cion de piel y mucosas.

Auscultacién cardiaca con tonos arritmicos con chas-

quido metalico; auscultacién pulmonar, abdomen vy

miembros inferiores sin alteraciones. Exploracion

neuroldgica sin hallazgos.

Pruebas complementarias:
Gasometria venosa, hemograma, bioquimica vy
coagulacion: a destacar anemia normocitica (Hb
11.3, VCM 96) e hiponatremia (sodio 126, INR 1.3.
TAC craneal: multiples focos hemorragicos-con-
tusivos de pequefio tamafio cértico-subcorticales
parietales derecho con edema periférico, sin cam-
bios tras la administracion de contraste.

Se interconsulta con neurocirugia que recomienda

observacién domiciliaria dado que la clinica la pre-

senta el paciente desde hace una semana, dexame-

tasona vy revision en consultas externas.
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Juicio Clinico
Hemorragia intracraneal

Diagnéstico diferencial
Descompensacion diabética

Comentario final

Es fundamental el seguimiento longitudinal que se
realiza desde la consulta de atencién primaria, como
se puede ver en este caso clinico, donde la persisten-
cia de la clinica, valorada por su médico de familia,
ayuda al “reestudio” del paciente.

Bibliografia

*  Rordorf G, McDonald C. Spontaneous intracere-
bral hemorrhage: Pathogenesis, clinical featu-
res, and diagnosis. UpToDate [Internet]. 2018.
Disponible en: https://wsO03.juntadeandalucia.
es:2250/contents/spontaneous-intracerebral-
hemorrhage-pathogenesis-clinical-features-and-
diagnosis ?search=focos%20hemorragicos%20
contusivos%20intracraneales&source=search_—
result&selectedTitle=1"150&usage_
type=default&display_rank=1

353/225. Mujer de 75 aiios con hipo-
tension y fiebre.

Autores

M. Ruiz Pérez de la Blanca’; C. Palma Rodriguez’; E.
Jiménez Gonzdlez?.

Centro de Trabajo

'Médico de Urgencias. Hospital Comarcal de Baza.
Granada.; “Médico de Familia. Hospital Alta Resolu-
cién. Alcala la Real. Granada.

Descripcion del caso

Muijer de 75 afios de edad con antecedentes perso-
nales de bronquitis asmatica, poliartrosis e hiperten-
sion arterial en tratamiento con enalapril, simvas-
tatina, pregabalina, omeprazol, tramadol, seretide,
pentoxifilina y diazepam.

Acude a consulta por cuadro agudo de 3-4 dias con
aumento de tos, esputo purulento, fiebre termome-
trada de hasta 382C, disnea de menores esfuerzos
y sibilancias, asi como molestias faringeas y algun
vomito aislado.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Exploracién y pruebas complementarias
Regular estado general, cociente y orientada, cola-
boradora, mala perfusién periférica, leve deshidra-
tacién de piel y mucosas. Tension arterial 70/40,
frecuencia cardiaca 120 latidos, temperatura 389C,
saturacion 89% aire ambiente.
A la exploracién destaca crepitantes en base dere-
cha.
Abdomen y miembros inferiores sin hallazgos.
Dada la clinica de la paciente y la exploracion, se de-
cide derivacién a urgencias hospitalarias.
Pruebas complementarias:
Gasometria arterial: insuficiencia respiratoria par-
cial con acidosis metabélica (corregida con aporte
de bicarbonato).
Hemograma: leucocitosis con desviacion izquierda.
Bioquimica: destaca PCR 140.
Coagulacion; fibrinégeno 682.
Sistemadtico de orina: negativo.
Radiografia de térax: imagen redondeada con ni-
vel en su interior en l6bulo medio y l8bulo inferior
derecho.
Se extraen muestras para cultivo de esputo, hemo-
cultivos, baciloscopias y antigenos de legionela y neu-
MOoCoco en orina.
Tras estabilizacién con sueroterapia y antibioticotera-
pia en observacién se ingresa en planta de medicina
interna.

Juicio Clinico
Neumonia basal posterior derecha de la comunidad.
FINE IV. CURB 2.

Diagnéstico diferencial
Hiperreactividad bronquial

Comentario final

En la consulta de atencién primaria también se atien-
den pacientes graves y hay que saber identificarlos
para su correcta estabilizacion y derivacion al servi-
cio de urgencias hospitalarias.

Bibliografia

* File T. Treatment of community-acquired pneu-
monia in adults in the outpatient setting. UpToDa-
te [Internet]. 2018. Disponible en: https://ws003.
juntadeandalucia.es:2250/contents/treatment-of-

Revista Andaluza de Atencién Primaria - Afio 7 - Vol 7 Mayo 2018 - 123



Talleres Mesas Comunicaciones

community-acquired-pneumonia-in-adults-in-the-
outpatient-setting?search=neumon%(C3%ADa%20
de%20la%20comunidad&source=search_resulté&
selectedTitle=1"150&usage_type=default&display_—
rank=1

353/229. El dolor de rodilla no me
deja jugar al futbol.

Autores

M. Ruiz Ciudad'; R Navarro Gallardo?; R. Garcia Coro-
nel'.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud Carranque. Ma-
laga.; 2Médico Residente 42 afio de Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud Antequera Estacion.
Malaga.

Descripcion del caso

Vardn de 19 afios que acude por primera vez a consulta
por inflamacion actualmente v dolor en hueco popliteo
de rodilla derecha de larga evolucion( 1afo), pensando
que como hace mucho deporte, entre ellos futbol sala
, era propio de la sobrecarga sometida los fines de se-
mana. Ha tomado analgeésicos para el dolor, sin alivio.

Exploracion y pruebas complementarias
Exploracion: Deformidad en rodilla derecha, aumen-
to de tamafo en cara interna de tibia, limitacion fun-
cional a flexion forzada, resto normal

Rx rodilla: Hallazgo casual en tibia lesién potencial-
mente agresiva. Litica con margenes esclerdticos
RMN: Lesion litica con margenes esclerosos a nivel
de epifisis tibial, con signos de agresividad.

Tac de rodilla: lesion epifisaria excéntrica 35x25 mm
posteromedial que contacta con superficie articular,
con bordes esclerosos, calcificaciones puntiformes
alineadas. Hallazgos compatibles con condroblasto-
ma como primera posibilidad.

Juicio Clinico
CONDROBLASTOMA VS CONDROSARCOMA

Diagnéstico diferencial

Hay sélo tres tumores que pueden invadir la fisis:
Condroblastoma
Condrosarcoma de células claras: siendo raro, de
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crecimiento lento, recurrente, maligno. Mayor ex-
pansion y tendencia a evolucionar.

Tumor de células gigantes: Aparece en 32-42
década,mientras el condroblastoma aparece en la
segunda. En esqueletos inmaduros se localizan en
metafisis. Contornos nitidos, calcificaciones mini-
mas, puede expandirse a epifisis y diafisis.

Comentario final

El diagndstico de condroblastoma puede sospechar-
se en base a la historia clinica y las caracteristicas
del estudio radiolégico simple.

El dolor local es el sintoma mas frecuente, con un pro-
medio de duracién de 9,8 meses. Hay que estar alerta
ante un dolor recurrente sin alivio con analgésicos.

Es el mas comun de los tumores 6seos epifisarios en
adolescentes y nifios, aunque no infrecuente, predo-
mina en sexo masculino. Con prondstico muy bueno
la mayoria, el porcentaje de recidiva es del 14%.

La presentacion radiolégica tipica consiste en una le-
sién predominantemente osteolitica, de bordes bien
definidos, epifisiaria. Localizaciones menos frecuen-
tes son huesos del pie o parrilla costal.

Importante estudio histolégico por biopsia.

El tratamiento de eleccidn, es la escisién amplia.
Consiste en curetaje intralesional combinado con
tratamiento adyuvante local con nitrégeno liquido v
colocacion de chips éseos de aloinjerto o autoinjerto
o polimetilmetacrilato. El curetaje de los platillos cie-
rra epifisis evitando deformidades angulares.

Bibliografia
Blancas C, et al. Manifestaciones radioldgi-
cas del condroblastoma. Radiologia. Octubre
2008;50,5:416-423

353/231. Anafilaxia refractaria a tra-
tamiento.

Autores

C. Palma Rodriguez’; M. Ruiz Pérez de la Blanca’; A.
Rodriguez Rubio Rodriguez?; I. Ortega GalveZz'; G. Gal-
vez 5antiago’.

Centro de Trabajo

'Médico de Urgencias. Hospital Comarcal de Baza.
Granada.; Médico de Urgencias. Hospital San Juan de
Dios del Aljarafe. Sevilla.
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Descripcion del caso

Mujer de 88 afos, hipertensa como Unico antece-
dente de interés, que acude a consulta por prurito
faringeo, edema lingual y labial de dias de evolucion,
prescribiéndose tratamiento con antihistaminicos
y corticoides orales. La paciente vuelve a los 5 dias
refiriendo sensacién de disfagia v disnea, faringolalia
y molestias a nivel faringeo. Nos explica que, los pri-
meros dias, la clinica mejord con tratamiento pauta-
do pero que haido empeorando las ultimas 24 horas.
Niega contacto con alérgenos/medicamentos.

Exploracion y pruebas complementarias
Taquipneica, taquicardica, saturacion 02 del 90%,
auscultacion con hipoventilacién marcada y roncus.
Gran edema de uvula y lingual, inflamacién a nivel
submandibular. Afebril. Tras administracién de cor-
ticoides, ranitida y antihistaminico intravenoso, adre-
nalina subcutanea y nebulizada la paciente no pre-
senta mejorfa, aumentando el estridor y disnea. Se
decide derivacion hospitalaria, donde se realiza ana-
litica, destacando 22000 leucocitos (con desviacion
izquierda, 87% de neutrdfilos). Rx cervical sin hallaz-
gos. Se realiza TAC cuello informandose obliteracion
del seno piriforme derecho condicionando asimetria
contra el lateral, comprimiendo via aérea, se aprecia
zona flemonosa/edematosa. Tras avisar a otorrino-
laringologia, se confirma con nasofibroscopio.

Juicio Clinico
Angina de Ludwig

Diagnéstico diferencial

Se sospecha de inicio reaccion anafilactica o angioe-
dema, pero debido a refractariedad de los sintomas
es derivada a urgencias hospitalarias, resultados
analiticos orientan hacia causa infecciosa.

Comentario final

La angina de Ludwig es una emergencia médica ya
que puede comprometer la vida del paciente por
oclusién de la via aérea. El tratamiento es antibiote-
rapia y drenaje si fuera preciso. Es una infeccién cuyo
origen radica, la mayor parte de los casos, en infec-
ciones periodontales/dentales. Esta paciente habia
presentado una infeccion bucal con flemén dentario
la semana previa, por ello es de vital importancia

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

la correcta anamnesis, asi como la exploracion. El
absceso de Ludwig afecta comunmente a espacios
submandibulares, sublinguales y submentonianos.
Por su alta mortalidad es una entidad que debemos
considerar.

Bibliografia

*+  Gagliardi Lugo Antonio Fabbio, Contreras Ravago
Maria Gabriela, Gudifio Martinez Ronar Alejandro, Ze-
ballos Peltrini Rafael José. Angina de Ludwig: reporte
de 2 casos. Rev Esp Cirug Oral y Maxilofac [Internet].
2014 Dic [citado 2018 Mayo 07] ; 36( 4 ): 177-181.

353/233. Un caso raro de linfoma no
hodgkin b : el linfoma esplénico de la
zona marginal

Autores

C. Navarro Arco’; C. Reina Prego?; A. Cabrerizo Car-
vajal'.

Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Centro de Salud Armilla. Grana-
da.; “Médico de Familia. Centro de Salud Nuestra Se-
Aora de Gracia. Carmona. Sevilla.

Descripcién del caso

Mujer de 57 afios con antecedentes personales de
cancer de uUtero en 2005(Cirugia +RT) ,sin habitos
toéxicos v sin tratamiento en la actualidad que acude
a consulta por dolor abdominal de intensidad mode-
rada a nivel de hipocondrio/flanco izquierdo desde
hace 3 dias.El dolor no se irradia ni asocia nauseas-
vémitos,tampoco alteracion en su ritmo intestinal o
fiebre ni se modifica con la ingesta.Respeta el des-
canso nocturno vy se alivia con la toma de analgési-
cos.La paciente niega anorexia y asco por las comi-
das, pero si refiere perdida ponderal de 3Kg en un
mes sin justificacion.

Exploracién y pruebas complementarias

TA106/55 Fc 64 lpm

Buen estado general. Consciente orientada y colabo-
radora. Afebril. No adenopatias a nivel cervical, su-
praclavicular, axilar ni inguinal. ACR: Normal. Abdo-
men: Blando, sin signos de peritonismo y con ruidos
hidroaéreos presentes, esplenomegalia no dolorosa vy
extensa (sobrepasa linea media). MMII: Normal
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Hemograma:Pancitopenia (Hb  7.8,Leucocitos
2.780,Plaquetas 78.000).-Serologias:Negativas.-
TC cuello-térax y abdomen:Adenopatias medias-
tinicas llamativas en cuanto al ndmero, tres de
ellas en el limite de la significacion(10mm).No
adenopatias en otras localizaciones. Esplenome-
galia masiva actualmente sin infarto esplénico.-
Inmonufenotipo en sangre periférica:Linf B CD1S+,
CD20+, CD22+,CD10-, CD25-,CD103-,compatible
con sindrome linfoproliferativo B,posiblemente
linfoma de la zona marginal.-PAMO:Agregados
linfoides que representan aproximadamente el
10% de la celularidad, y células linfoides intersti-
ciales aumentadas

Juicio Clinico
Linfoma esplénico de la zona marginal

Diagnéstico diferencial
Infecciones:Mononucleosis,B. pertussis, toxoplas-
Mosis.
Linfoma de la zona marginal extranodal
Leucemia de células claras
Linfoma de las células del manto
Leucemia linfocitica crénica
Linfoma folicular

Comentario final
El linfoma esplénico de la zona marginal es un tumor
no Hodking de células B poco comun que se caracte-
riza por la presencia de esplenomegalia ,linfocitosis
y citopenias(debidas a menudo al hiperesplenismo).
La edad media de diagnostico es de 65 afios sin
prevalencia de género.
Como la mayoria de otros linfomas no Hodgkin las
adenopatias, los sintomas B y elevacion de LDH
son poco frecuentes.
El diagndstico se basa en el inmunofenotipo,el
andlisis citogenético ,y la histologia de la medula
6sea v bazo cuando sea posible.
No todos los pacientes precisan tratamiento in-
mediato.Para pacientes asintomaticos sin esple-
nomegalia ni citopenias se prefiere observacion
Como en nuestro caso, pacientes asintomaticos y
sin VHC se deberfan ser tratados con Rituximab
antes que esplenectomia u observacion.
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Bibliografia
Arnold S Freedman, MDJon C Aster, MDJonathan
W Friedberg, MD.Splenic marginal zone lympho-
ma.Uptodate: Apr 09, 2018.

353/241. Tos y patologia mental, pe-
ligrosa asociacion

Autores

D. Gil Gémez; S. Abad Sdnchez; A. Baca Osorio; L. Gi-
nel Mendoza.

Centro de Trabajo

Médico de Familia. UGC Ciudad Jardin. DS Malaga-
Guadalhorce. Malaga.

Descripcién del caso

Muijer 57 afios, trasladada de otro centro,acude para
solicitar citologia y analisis control. AP: DM2, HTA,
Trastorno de ideas delirantes persistentes en segui-
miento y tratamiento con antipsicéticos por Salud
Mental, fumadora 1pag/dia

3 semanas después de recoger analitica anodina, re-
fiere fiebre vespertina con malestar general con tos
y pinchazo costal, ya vista en urgencias, y vuelve a
consulta tras 15 dias sintomatica.No perdida de peso
ni anorexia.La tos la achaca al tabaco. Animicamente
se encuentra muy bien Tras realizacién de analisis de
tira de orina,se trata como ITU y se cita para revi-
sién. Repito andlisis. Tras resultados de anemia y PCR
elevada y persistencia febricula y malestar, solicito
RX de tdrax, andlisis control vy derivo a Neumologia
preferente. En espera de valoracion por especialista
desaparece la febricula y andlisis se normaliza. La pa-
ciente duda si seguir realizando pruebas por mejoria
subjetiva. Neumologia solicita TC toracoabdominal

Exploracion y pruebas complementarias

BEG, palidez cutanea, eupneica. ACR sin hallazgos sig-
nificativos.

Combur test sangre ++

Segundo analisis Anemia, PCR 136, SOH negativo,
urocultivo negativo

Tercer analisis Pcr 28

Rx Rorax atelectasia LSD

TC torax y abdomen masa que obstruye bronquio de
lobulo y atelectasia completa. Adenopatias medias-
tinicas.
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Juicio Clinico

Neoplasia primaria de pulmdn en bronquio de LSD
tipo TUMOR Carcinoide Tipico . Adenopatias a descar-
tar metastasis

Diagnéstico diferencial
Proceso infeccioso no resuelto, aspiracién de cuerpo
extrafio, secuelas de TBC antigua

Comentario final

La paciente presenta cuadro compatible con ITU y la
tos la asocia al tabaco como sintoma cronico. Desa-
parece el malestar vy la paciente sospecha no haber
problema por lo que se insiste en la realizacién de
pruebas complementarias.

Se solicita RX de térax por tos persistente, febricula
en fumadora. Anamnesis influida por trastorno psi-
cotico en tratamiento v baja percepcién de patologia
en la paciente.

Bibliografia

N. Hoyos1*, FJ. MontoroZ2*, J.J.Garcia3, B. Mora-
les4, M.J. Pavon5, Cdncer de pulmon: ;qué hay de
nuevo?. Revista de patologia respiratoria, volu-
men 20, Abril-junio 2016

Leora Horn; Christine M. Lovly; David H. Johnson
Capitul o 107: Neoplasias del pulmadn.Harrison,
Principios de Medicina Interna

353/245. Pardlisis de VI Par craneal
en una consulta de primaria.

Autores

A. Ortiz Pérez; M. Contreras Roca; M. Gonzdlez Rando;
S. Gonzdlez Ferndndez; M. Rodriguez Alcdzar; M. Lara
Molina.

Centro de Trabajo

Médico de Familia. Centro de Salud de San Miguel. To-
rremolinos. Malaga.

Descripcion del caso

Muijer de 65 afios que acude a consulta de su medico
de familia por cefalea de dos meses de evolucion que
ha ido empeorando en cuanto a frecuencia e intensi-
dad v el dia de la consulta amanece con imposibilidad
de giro de ojo derecho hacia afuera (paralisis VI PC)
ademas de parestesias en hemicara derecha.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Exploracion y pruebas complementarias

BEG. COC. ACR normal. Neurologico normal, excep-
to paralisis de VI par craneal. Analitica de sangre vy
orina normal TAC craneal: Lesion hiperdensa extensa
que produce efecto masa en cisterna pontocerebe-
losa derecha y prepontina con compresion y des-
plazamiento hacia la izquierda de hemiprotuberancia
derecha. RMN: Lesion extraaxial en region cavernosa
derecha que se extiende hacia angulo pontocerebelo-
so derecho de unas medidas de 4 x 2’8 cm. Desplaza-
miento del tronco de encefalo hacia izquierda.

Juicio Clinico
Meningioma del seno cavernoso derecho

Diagnéstico diferencial

Antes de la realizacion de pruebas de imagen habria
que descartar: Otros tumores cerebrales benignos,
Aneurismas cerebrales, esclerosis multiple, infeccio-
nes cerebrales (meningitis, abcesos...), hemorragia
intracraneal, ACV, Vasculitis, encefalopatia de Wer-
nicke, Hipertension intracraneal idiopatica

Comentario final

Los meningiomas son los tumores no gliales mas
comunes del SNC constituyendo el 24-30 % de los
tumores intracraneales. Suelen tener un comporta-
miento benigno y siempre que es posible se reco-
mienda extirpacion quirurgica completa, como es
el caso de nuestra paciente que esta en espera de
intervencion quirurgica. Las caracteristicas clinicas y
radiologicas de los tumores no pueden predecir con
seguridad la naturaleza de las lesiones, por lo tan-
to el examen histiopatologico es necesario para el
disgnostico diferencial. Presentan un buen pronosti-
co tras la reserccion quirurgica y hay bajas tasas de
recurrencia.

Bibliografia

+ Sacko O, Sesay M, Roux FE et al. Intracraneal
meningioma surgery in the ninth decade of life.
Neurosurgery. 2007;61:950-4. discussion 955
Ostrom QT, Gittelman H, Lia P et al. Primary brain
and central nervous system tumors diagnosed in
United States in 2007-2011. Neuro Oncol. 2014:
Suppl 4:1-63 Arregui R, Romina A, Castillo A. Me-
ningioma extradural de oido medio: reporte de un
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caso y revision de literatura. Rev Otorrinolaringol
Cir 2017; 77:431-434 Troya M, Chocron Y, Marquez
FJ. Complicaciones y pronostico de pacientes an-
cianos diagnosticados de meningioma intracra-
neal Rev Esp Geriatric Georontol 2016;51(2):82-
87

353/251. Tumoracidn cervical de ra-
pido crecimiento: la importancia del
seguimiento longitudinal en Atencion
Primaria.

Autores

A. Hidalgo Rodriguez’; D. Martin Enguix?; M. Mené Llo-
rente?; J. Aguirre Rodriguez®; A. de Cruz Benayas*.
Centro de Trabajo

'Médico de Familia. SCCU Complejo Hospitalario de
Granada. Granada.; “Médico Residente de Medicina
Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Caseria de
Montijo. Granada; *Médico de Familia. Centro de Salud
Fortuny Velutti. Granada; “Médico de Familia. Centro
de Salud Caserfa de Montijo. Granada.

Descripcién del caso

Antonio, un anciano de 94 afios, acudid a nuestro cen-
tro de salud por aumento de tamafio de tumoracion
cervical en las ultimas semanas. El mes anterior nos
consultd por aparicién de un nédulo cervical locali-
zado en region supraclavicular izquierda, de 1cm de
diametro, consistencia blanda, no dolorosa, sin erite-
ma, aumento de la temperatura local u otra clinica
acompafante, recomendando observacién domicilia-
ria y regresar si persistia o aumentaba de tamafio.
Como antecedentes personales destacaban: HTA, DM
Il, FA y EPOC (exfumador).

Exploracion y pruebas complementarias

En esta ocasion, presentaba un aumento significativo
de la tumoracion supraclavicular (9 x 5 cm), presen-
tando consistencia pétrea y encontrandose adherida
a planos profundos. La exploracién faringea y respi-
ratoria no mostraron hallazgos de interés, sin embar-
go, realizamos estudio ecografico donde objetivamos
una masa hipoecogénica con varias areas de necrosis
y vascularizacién abigarrada. Dada la probable ma-
lignidad, derivamos con caracter preferente a ORL,
donde tras 4 dias realizaron PAAF que confirmé pa-
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tologia metastasica, evidenciando posteriormente un
tumor microcitico de pulmaén en un PET TAC. Debido
a su edad avanzada y comorbilidades, desestimaron
tratamiento con intencién curativa, por lo que Anto-
nio volvié a su domicilio junto a sus familiares, donde
realizamos seguimiento estrecho hasta que fallecié 2
meses mas tarde.

Juicio Clinico
Adenopatias supraclaviculares secundarias a carci-
noma microcitico de pulmaon.

Diagnéstico diferencial

Aunque la causa mas frecuente de tumoracion cer-
vical son las adenopatias (en la mayoria de los ca-
sos inflamatorias de caracter infeccioso, y en menor
medida secundarias a enfermedad granulomatosa,
SIDA o patologia maligna), debemos tener en cuenta
otras muchas posibilidades (lipoma, quiste sebaceo,
quiste branquial, hemangioma, nédulo tiroideo, sub-
maxilitis, etc). En nuestro caso, los hallazgos clinicos
y ecograficos apoyaron la etiologia maligna.

Comentario final

Las adenopatias suponen un motivo frecuente de
consulta, y conviene recordar que aunque las locali-
zadas en region supraclavicular supongan Unicamen-
te el 1% de los casos, son las que presentan mayor
tasa de malignidad, alcanzando en mayores de 40
afios hasta el 50%. La ecografia ayuda a mejorar la
eficiencia del proceso diagndstico en Atencién Prima-
ria, dotando de una mayor capacidad resolutiva a los
profesionales de este ambito asistencial.

Bibliografia
Gaddey HL, Riegel AM. Unexplained Lymphadeno-
pathy: Evaluation and Differential Diagnosis. Am
Fam Physician. 2016;94(11):896-903
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Casos Clinicos

PésterMeédico Residente
353/25. Astenia en paciente joven.

Autores

G. Benitez Torres'; M. Pedrosa Arias?; P De La Torre
Torres?.

Centro de Trabajo

'Médico Residente. Centro de Salud. La Zubia. Grana-
da.; “Médico de Familia. Centro de Salud. La Zubia.
Granada.; *Médico de Familia. Centro de Salud Arjo-
na. Jaén.

Descripcion del caso

Varén de 41 afios con AP de Hernia inguinal izquierda,
fumador de 18 cigarros dia y consumidor habitaul de
marihuana.

acude a la consulta por intensa astenia de 14 dias de
evolucion y dolor en hipocondrio derecho. Se solici-
ta analitica apareciendo BR alta y Hb de 7.5 g/dl. Se
realiza Eco abdominal con resultado de colelitiasis sin
dilatacion de via biliar. AL paciente se propuso trans-
fusion que declind y se da cita en digestivo. Acude a
la consulta por empeoramiento clinico, aparicion de
disnea a minimos esfuerzos vy se aprecia ictericia. Se
deriva a SU. Niega fiebre y ha disminuido el consumo
de tabaco y marihuana. No consumo de habas.

Exploracién y pruebas complementarias

Ictericia mucocutanea intensa. Abdomen blando de-
presible sin signos de irritacion peritoneal. Espleno-
megalia. No edemas.

Pruebas complementarias: Hb 6, leucos 2820, pla-
quetas 124.000, LDH 1193, Br 3.37, test de coombs
directo ++a IgG

frotis de sp: anisocitosis, policromatofilia, macroova-
locitos y esferocitos. Eritroblastos circulantes 4%.
AC ANA + con patron moteado1/>320. serologias:
VEB IgG (+), CMV (+) IgM, HVB: antigeno de superficie
(+). Se repite por carga viral negativa y descartar fal-
so positivo. Déficit de Vit B12.

Ecografia: vesicula con litiasis en cuello. Vena porta
permeable. Via biliar intra y extra hepatica no dilata-
da. Moderada esplenomegalia homogeénea.

Proyectos de investigacion
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Se instaura tratamiento con prednisona a dosis 2
mg/kg recuperando cifras de Hb y normalizando Br
y se deja prednisona de mantenimiento a dosis de
110 mg dia. Debuta a los dos meses de prednisona
con DM

Se cita en Medicina Interna y reevaluan al paciente
para descartar Sindrome de Evans vs LES

Juicio Clinico

Anemia hemolitica autoinmune IgG con fijacion de
complemento.

Sindrome de Evans

Diagnéstico diferencial

Anemia hemolitica inducida por medicamentos, he-
reditarias como las enzimopatias (|G6PD), las mem-
branopatias (esferocitosis) y las hemoglobinopatias
(talasemia y drepanocitosis). Anemia hemolitica mi-
croangiopatica

Comentario final

Este caso advierte que detras de una astenia, nos po-
demos encontrar con todo un mundo de diagndsticos
posibles. Hay que hacer un control mas estrecho de
todo paciente que estda en tratamiento con predniso-
na para evitar en lo posible las complicaciones deri-
vadas de su uso.

Bibliografia
Tratado de Medicina Interna Farreras Rozman. Vo-
lumen Il Hematologia . Hematologia. La sangre y
sus enfermedades.

353/41. Por favor, recétame un jarabe
para la tos.

Autores

M. Oliva Mdrquez'; A. Diaz Saborido?; D. Canalejo Gon-
zdlez®; C. Serradilla Rodriguez®; J. Brea Paez’; A. Va-
rona Garcla?.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud. Moguer. Huelva.; 2Médico Resi-
dente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud de Trebujena. Cadiz.; 3Pediatra. Hospital de Rio-
tinto. Huelva.
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Descripcion del caso

Nifia de 4 afios, que acude a consulta por cuadro de

tos de una semana de evolucién, no se acompafa de

fiebre ni expectoracién, tampoco otros sintomas.
Antecedentes familiares: padre TBC en 2015.
Antecedentes personales: Bronquitis.

En 2015 realizé profilaxis con Isoniazida 3 meses

Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general. Afebril.

Tonos ritmicos sin taquicardia ni soplos con buen
murmullo vesicular.

Ambos oidos normales, orofaringe ligeramente eri-
tematosa.

Radiografia de torax: condensacién en l6bulo medio
derecho.

Solicitamos mantoux que a las 48 horas resulta posi-
tivo (20mmx 20mm de induracion).

Andlisis: Hemograma con las tres series normales,
bioquimica con enzimas hepaticas normales y VSG
Smm/h.

Se solicitan 3 muestras de aspirado gastrico para
cultivo y PCR TBC.

Sensibilidad persona contacto bactilifera (padre): no
se detectan mutaciones IHZ y RIF.

Juicio Clinico
TUBERCULOSIS PULMONAR

Diagnéstico diferencial

Neumonia bacteriana tipica, atipica o viral.

Cuerpo extrafio en la via aérea.

Infeccion pulmonar por MAC (Mycobacterium avium
complex).

Linfomas, procesos tumorales intratoracicos, sarcoi-
dosis o fiebre Q.

Comentario final

Ante un nifio con infeccién o enfermedad tuberculo-
sa, hay que buscar un adulto cercano con enferme-
dad bactilifera.

El Mycobacterium tuberculosis, bacilo acido alcohol
resistente, se transmite por via respiratoria, inhalan-
do gotitas contaminadas procedentes de enfermos
bactiliferos ,
través de secrecciones respiratorias, por lo que no
suelen transmitir la infeccion.

los nifios eliminan escasos bacilos a
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La presentacion clinica de la enfermedad tuberculosa
es muy variable, algunos autores la llaman “la gran
simuladora”, pueden aparecer desde las formas oli-
gosintomaticas a afectacion grave diseminada. La for-
ma mas frecuente es la pulmonar pero también puede
debutar a nivel osteoarticular, genitourinario, menin-
goencefalitis, con crisis comiciales, deterioro brusco
de consciencia o insuficiencia respiratoria aguda.

El diagndstico se realiza mediante:

Mantoux.

Radiografia de térax, que puede asociarse a TAC sino
es concluyente.

Biopsia (pleural, ganglionar, sinovial o pericardica):
granulomas caseificantes y necrotizantes, con célu-
las gigantes.

ADA de LCR o de liquido pleural.

Cultivo o PCR de M. tuberculosis en esputo, aspirado gas-
trico, LCR, liquido pleural o articular o material de biopsia.
Nuevos métodos de inmunodiagndstico IGRA (Quanti-
FERON, T-SPQT).

Bibliografia

*  GUERRERO-FERNANDEZ, J. MANUAL DE DIAG-
NOSTICO Y TERAPEUTICA EN PEDIATRIA (LIBRO
VERDE HOSPITAL INFANTIL LA PAZ). EDITORIAL
MEDICA PANAMERICANA S.A 62 EDICION. 2017

353/43. {Si quieres mejorar, deja de
fumar!.

Autores

M. Rojas Martinez'; A. Chicano Cisneros?; E. Sdnchez
Hernica?; E. Sicilia Barea®; E. Calatrava Lépez-Ronco®;
. Villalobos Millar?.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. UGC Tiro de Pichén. Malaga.; 2Médico de Familia.
Consultorio de Periana. Malaga.; 3Médico Residente
de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud
Teatinos. Malaga.; “Médico Residente de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria. Centro de Salud San Andrés Tor-
cal. Malaga.; ®*Médico Residente de Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud Las Delicias. Malaga.

Descripcion del caso
Varon de 37 afios. Alérgico a penicilina. Sin AP. AF: padre
con Enf. Buerger. Sin tratamiento. Fumador de 15 cig/



Talleres Mesas Comunicaciones

dia y cannabis habitual. Acude a consulta de centro de
salud por presentar dolor en la mufieca derecha desde
hace 3 meses irradiado en el ultimo mes a dedos pulgar
e indice asociado a tumoracion en cara anterior de la
mufeca. Niega traumatismo, esfuerzo, ni alteraciones
en la coloracion. Se pauta tratamiento, sin mejoria y ra-
diografia sin hallazgos de interés. Se deriva a Trauma-
tologfa, donde comenta que en los dias previos presen-
taba de forma intermitente en dicha zona una palidez
marcada con cianosis ungueal, deciden solicitar RM de
mano y realizan interconsulta a M. Interna.

Es valorado en M. Interna por lesiones isquémicas en
pulpejos de 12 y 22 dedo de mano derecha con Test de
Allen positivo para arteria radial, solicitan analitica y pau-
tan Nifedipino 10mg/12h en pauta ascendente hasta max
20mg/8h. Abstencién absoluta de tabaco y cannabis.
Remiten a C. Vascular ante sospecha de Enf Buerger.

Exploracion y pruebas complementarias

Mano derecha sin alteraciones en la coloracién ni

cambios de temperatura. Movilidad conservada. Tu-

moracion pequefia en cara anterior de mufieca com-

patible con Ganglion. Test de Tinel y Phalen negativos.

Pulsos conservado y simétricos.
AS: Hemograma normal. VSG 9mm/h, Cr 0.75,
FR<8.4. Proteinograma normal. ANA, Ac anticar-
diolipina, Anti Beta 2 GP1 negativos. Coagulacion:
destaca Anticoag. Lupico positivo debil. Drogas de
abuso: positivo para cannabinoides y opiaceos.
RM mano: cambios inflamatorios mal definidos
en las partes blandas de cara palmar-radial del
carpo derecho asociandose a una estructura vas-
cular probablemente venosa que se encuentra
discretamente dilatada y puede presentar un pe-
quefio trombo en su interior.

Juicio Clinico
Enf. de Buerger(Tromboangeitis Obliterante)

Diagnéstico diferencial
F. Raynaud. Colagenopatias. Tromboflebitis migrato-
ria. Coagulopatias.

Comentario final

La Enf. Buerger es una enfermedad segmentaria, in-
flamatoria y oclusiva que afecta de forma predomi-
nante a las arterias y venas de mediano y pequefio

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

calibre de las extremidades. El tratamiento solo es
eficaz si va acompafado de la abstencién del tabaco,
existiendo diversas estrategias farmacoldgicas y qui-
rdrgicas para su manejo.

Bibliografia
Goiriz-Valdeés R, Ferndndez-Herrera J. Enfermedad
de Buerger(tromboangeitis obliterante). Actas
Dermosifiliogr 2005;96(9):553-62.

353/47. Dolor abominal insistente. j
Gracias Ecagrafo!.

Autores

M. Luna Valero'; E. Gallego Castillo?; M. Morales del
Aguilc?.

Centro de Trabajo

'Médico Residente 42 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Coin. Malaga.; 2Médico de
Familia. Centro de Salud Coin. Malaga.; 3Médico Re-
sidente 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Las Delicias. Malaga.

Descripcién del caso

Paciente varon de 65 afios, jubilado e independiente
para las actividades basicas de la vida diaria. Diabéti-
co tipo 2 en tratamiento con antidiabéticos orales, hi-
pertenso, con aneurisma de aorta abdominal de unos
3 centimetros en seguimiento por cirugia vascular
desde el afio 2010. Acude a nuestra consulta a su re-
vision semestral para control de su diabetes y nos
comenta unas molestias lumbares de unas semanas
de evolucion. La primera vez nos impresiona de algo
muscular dado sus tareas habituales en el campo,
y le prescribimos analgesia y medidas fisicas. A los
tres dias, acude a consulta sin cita por empeoramien-
to de su estado general, con sensacién de mareo,
cansancio extremo y dolor mas localizado en la zona
lumbar que ya se irradia hacia el centro del abdomen.

Exploracion y pruebas complementarias

Consciente y orientado, sudor frio con palidez cutanea
y liguera taquipnea sin tiraje subcostal. TA: 95/60.
Afebril. SAtO2 S5% basal. Auscultacion cardiaca vy
pulmonar sin alteraciones. Abdomen distendido, do-
loroso a la palpacion superficial, sin palpar masas ni
megalias v ruidos hidroaéreos conservados.
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Decidimos usar el ecoégrafo de nuestro centro de salud
para descartar presencia de liquido libre en primera
instancia. Realizamos ecografia abdominal con sonda
convex y objetivamos la presencia de aneurisma de
aorta abdominal roto, con doble luz y medida de 7,36
centimetros. En ese momento, no exploramos mas ni
manipulamos mas la zona realizando traslado urgente
a hospital de referencia donde se contacta durante el
traslado con el hospital para comunicar el caso.

Juicio Clinico
Aneurisma de Aorta Abdominal roto

Diagnéstico diferencial
Célico reno-ureteral, perforacion abdominal, pan-
creatitis aguda.

Comentario final

De nuevo la experiencia y el dia a dia en nuestros cen-
tros de salud nos llevan a pensar laimportancia y efi-
cacia de tener un ecégrafo en nuestro centro ya que
nos otorga a los médicos de familia una gran ayuda
en nuestros diagndstico ofreciendo ademas, mayor
calidad asistencial a nuestros pacientes

Bibliografia

* Barnes, PJ., Longo DL., Fauci, AS., et al. Harrison
Principios de medicina interna. Vol 2. 184. Ed. México:
MacGraw-Hill;2012. Villen T. Introduccion a la eco-
grafia en urgencias. Madrid: Elseiver Doyma;2011.

353/48. Ganglio de la Hermana Maria
Jose.

Autores

M. Luna Valero'; E. Gallego Castillo?; M. Morales del
Aguilc?.

Centro de Trabajo

'Médico Residente 42 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Coin. Malaga.; 2Médico de
Familia. Centro de Salud Coin. Malaga.; 3Médico Re-
sidente 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Las Delicias. Malaga.

Descripcion del caso
Paciente de 71 afos, independiente para actividades
basicas de la vida diaria, diabetes mellitus insulino-
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Casos clinicos indice de autores

dependiente, enfermedad de Alzheimer en estadio
inicial que acude en repetidas ocasiones a nuesta
consulta por cuadro de molestias periumbilicales con
bultoma umbilical. En primer lugar tratamos con di-
versos tratamientos antibidticos a lo largo de varias
semanas vy dada la no mejoria, se deriva a urgencias
en tres ocasiones para valoracion por cirugia, quien
decide continuar en las tres ocasiones con tratamien-
to antibidtico oral y ser valorado de forma progra-
mada por su parte.

Exploracién y pruebas complementarias

Durante los cuatro meses el paciente continda con
lesion umbilical indurada, roja y dolorosa de mal as-
pecto, con pérdida de peso asociada de 5Kg sin causa
justificada. La lesién no ha presentado modificacio-
nes en su aspecto a pesar de los cuatro tratamientos
antibidticos.

En consulta programada de cirugia, tras ver la his-
toria del paciente y la lesién umbilical en cuestion,
realiza TAC urgente.

Analiticamente destaca glucemia de 336, CEA 8.85
Y Ca 19.9 Negativo. TAC sin contraste abdominal con
absceso umbilical. Masa en cola pancraticade 5 x 3.5
cm sugestiva de proceso neoformativo. Shunt esple-
norrenales v dilatacién de venas gastroepiploicas
que sugieren obstruccién de vena esplénica.

Biopsia de pared abdominal: Metastasis de adenocar-
cinoma con inmunofenotipo compatible con origen
pancreatico.

Juicio Clinico
Nddulo como metastasis de Adenocarcinoma de Pan-
creas.

Diagnéstico diferencial
Onfalitis. Absceso umbilical.

Comentario final

Debemos tener presente la importancia de la correc-
ta exploracion fisica y control periddico de los pacien-
tes en Atencién Primaria asi como la importancia de
un buen diagndstico diferencial que nos haga tener
en cuenta las diferentes posibilidades diagndsticas.
Muchas veces desde Atencién Primaria tenemos un
dificil acceso a otra especialidad hospitalaria que de-
bemos saber gestionar y mejorar.
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Bibliografia

*+ Chong, I, Cunningham, D. Cdncer de Pdncreas. Bar-
nes, PJ., Longo DL., Fauci, AS., et al. Harrison Prin-
cipios de medicina interna. Vol 2. 189. Ed. México:
MacGraw-Hill;2012.

353/49. Dolores atraumaticos y anti-
coagulacion.

Autores

A. Cuberos Escobar’; M. Luna Valero'; E. Gallego Cas-
tillo?.

Centro de Trabajo

'Médico Residente 42 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Coin. Malaga.; 2Médico de
Familia. Centro de Salud Coin. Malaga.

Descripcién del caso

Varén de 80 afios con antecedentes de EPOC, hiper-
tension arterial y fibrilacién auricular. Acude a con-
sulta por dolor en fosa iliaca derecha de 3 dias de
evolucion y sensacion distérmica. No presenta vomi-
tos ni alteracion del habito intestinal.

Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general, afectado por el dolor. Ausculta-
cién cardiopulmonar con tonos arritmicos sin soplos,
murmullo vesicular conservado. Abdomen blando,
depresible, doloroso a la palpacion profunda en fosa
iliaca derecha-flanco derecho, Blumberg dudoso. Rui-
dos hidroaéreosconservados.

Analitica sangre: destaca, leucocitosis de 20.2000
(Neutréfilos89.6%), PCR 210.

TAC abdomen: en localizacién suprapubica, en pared
abdominal, vientre muscular de recto anterior dere-
cho aumentado de tamafio e hiperdensode dimensio-
nes aproximadas de 65mmx34mm, en relacién con
hematoma a dicho nivel

Juicio Clinico
Hematoma recto anterior de abdomen en paciente
anticoagulado.

Diagnéstico diferencial
Apendicitis. Perforacion viscera hueca. Isquemia me-
sentérica. Adenitis mesentérica.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Comentario final

Destacar la importancia de las pruebas complemen-
tarias para llegar al diagndstico definitivo en este
caso tan infrecuente, ya que en un principio toda la
clinica hacia pensar en abdomen agudo.

Bibliografia
Silem, W. Apendicitis y Peritonitis Aqudas. Barnes,
PJ., Longo DL., Fauci, AS., et al. Harrison Princi-
pios de medicina interna. Vol 2. 189, Ed. México:
MacGraw-Hill;2012.

353/50. La piel como seiial de enfer-
medad sitémica.

Autores

A. Terrdn SdncheZz'; J. Baena Espinar?; I. Villalobos Mi-
lldr?; E. Calatrava Lépez-Ronco*; M. Rojas Martinez®;
J. Canizares Romero®.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comuni-
taria. Centro de Salud Colonia Santa Inés- Teatinos.
Malaga.; “Médico Residente de Medicina Familiar
y Comunitaria. Hospital Universitario Virgen de la
Victoria. Malaga.; 3Médico Residente de Medicina
Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Teatinos.
Malaga.; “Médico Residente de Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Las Delicias. Malaga.;
*Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. UGC Tiro de Pichdn. Malaga.; *Médico Residente
de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud
Puerta Blanca. Malaga.

Descripcién del caso

Paciente varon de 45 afos, sin antecedentes perso-
nales y familiares de interés que acude a nuestra
consulta tras ser valorado en varias ocasiones en
urgencias en el ultimo mes por edematizacion de to-
billos, con empeoramiento a lo largo del dia y mejo-
ra con el reposo, siendo diagnosticado de signos de
insuficiencia venosa. Posteriormente aparecieron
lesiones nodulares eritemato violdaceas en regio-
nes gemelares, con persistencia tras 2 tratamien-
tos con antibidticos, pautados por posible celulitis,
con analitica sanguinea dentro de la normalidad. El
paciente no ha realizado ningun viaje, ni contactos
con animales, no ha tomado ninguin tratamiento en
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los dltimos meses. No presenta disnea, episodios de
DPN ni palpitaciones. No alteracién del habito intes-
tinal ni semiologia abdominal ni urinaria. En la ultima
semana si se encuentra con astenia, sin hiporexia ni
pérdida de peso y se acompafia de tos no producti-
va. No ha presentado fiebre.

Exploracién y pruebas complementarias

Paciente consciente, orientado y colaborador. Buen
estado general, bien hidratado y perfundio, eupneico
en reposo. No se palpan adenopatias submandibula-
res, cerivcales, supraclaviculares. No bocio.
Orofaringe normal.

ACR: tonos ritmicos, sin soplos. MVC sin ruidos pato-
l6gicos.

Abdomen blando y depresible, no doloroso sin signos
de peritonismo

MMII: leve edematizacion con lesiones nodulares y
violdcoes en piernas, mas abundantes en reigén pos-
terior de gemelo derecho, leve dolorosas.

Ante la sospecha de un eritema nodoso, se solicita
analitica y Rx torax urgente. Se cita para valorar re-
sultados v se inicié tratamiento con corticoides ora-
les de forma empirica.

El paciente acude para valorar Rx torax donde se ob-
servan adenopatias hiliares bilaterales por lo que se
deriva a hospital para continuar estudio.

Juicio Clinico
Sarcoidosis con afectaciéon cutanea.

Diagnéstico diferencial

En el eritema nodoso hay que hacer un diagndstico dife-
rencial con vasculitis nodular, infecciones bacterianas,
fungicas o viricas, poliarteririts nodosa, paniculitis. Hay
que descartad casuas sistémicas como sarcoidosis,
TBC, farmacos, embarazo, enfermdades inflamatorias
gastrointestinales o podria ser idiopatica.

Comentario final

El eritema nodoso suele ser la manifestacion cuta-
nea de enfermdades sistémicas, por lo que ante su
presentacion o sospehca hay que buscar en nuestro
paciente sintomas acompanfantes v realizar estudio
completo. La evolucion del paciente en atencion pri-
maria nos permite un seguimiento por su medico de
forma longitudinal.
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Bibliografia
Up to date.

353/53. Aumento de disnea en los ul-
timos dias.

Autores

M. Gallardo Ramirez; J. Bajo Ramos; G. Oualy Ayach
Hadra.

Centro de Trabajo

Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud de Ubeda Virgen de Gavellar. Jaén.

Descripcién del caso

Anamnesis: Paciente varén de 71afios con anteceden-
tes personales de EPOC y glaucoma, en tratamiento
con Indacaterol + bromuro de glicopirronio en segui-
miento por neumologia ( ultima visita hace 2 meses).
Refiere aumento de disnea en la ultima semana.

El paciente ha estado tomando las semanas pre-
vias azitromicina por aumento de esputos verdo-
sos los cuales han disminuido de cantidad y son
blanquecinos. No fiebre. No tos. DPN y ortopnea,
con disnea de minimos esfuerzos. No refiere ede-
mas de mmii.

Exploracion y pruebas complementarias
Exploracion: Consciente, orientado, BEG, AC. SatO2:
85%. Ritmico sin soplos. AP disminucién en amos
campos pulmonares del murmullo vesicular vy sibi-
lantes diseminados en ambos pulmones. MMIl sin
edemas ni signos de IVC.

Pruebas complementarias: Analitica: recuento
leucocitos 13.000 con 96% Gasometria: PPCO2
47,5. PPO2: 45,1. Sato2 80%. neutrodfilos.ECG:
ritmo sinusal a 75lpm sin alteracién de repola-
rizacién. Rx térax: pinzamiento de ambos senos
costofrénicos sobre todo el izquierdo. Derrame
pleural izquierdo.

Juicio Clinico
Derrame pleural izquierdo.

Diagnéstico diferencial

Quilotorax, asbestosis, pancreatitis, linfangioleioma-
tosis, TEP, farmacos utilizados en LES, insuficiencia
cardiaca, neumonia, tumor.
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Comentario final

La importancia de este caso clinico es saber el origen
de ese derrame ya que como antecedente personal no
tiene insuficiencia cardiaca aunque cuenta clinica de IC.
En el 75% de los casos el clinico se puede aproximar
al diagndstico diferencial con una detallada anamne-
sis y examen fisico. Debe interrogarse dirigidamente
sobre enfermedades previas o actuales tales como
cardiopatias, cuadros respiratorios infecciosos re-
cientes, neoplasias, mesenquimopatias, traumatis-
mos, enfermedades hepaticas o renales, contacto
con pacientes con tuberculosis (TBC), antecedentes
laborales y uso de farmacos1. Multiples medicamen-
tos pueden causar derrame pleural, los mas frecuen-
tes en producirlo son el metotrexato, amiodarona,
fenitoina, nitrofurantoina y ciclofosfamida.

Los sintomas son variables dependiendo de la etiolo-
gia del derrame vy de la magnitud de éste, sin embargo,
algunos pacientes consultan por sintomas causados
por el derrame pleural propiamente tal como lo son la
disnea, la tos y el dolor tordcico; otras veces los sinto-
mas son derivados de la enfermedad de base.

Bibliografia
Luis Jiménez Murillo, F. Javier Montero Pérez. Me-
dicina de Urgencias y Emergencias.59 Ed. Madrid.
Elsevier Esparia S.L. 2015.

353/58. Consecuencias por estar de
Rodriguez.

Autores

V. Correa GémeZz'; A. Garcia Flores?; 5. Gdmez Rodri-
guez’.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de 3er afio de Medicina Familiar vy
Comunitaria. Centro de Salud Ubeda. Jaen.; 2Medico de
Familiia. Centro de Salud Ubeda. Jaén.; 3Médico Resi-
dente de 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Ribera del Muelle. Puerto Real. Cadiz.

Descripcién del caso

Varén de 74 afios con antecedentes de hipertension
arterial, en tratamiento con enalapril 20mg/ hidroclo-
rotiacida 12.5mg, e intervenido de cataratas. Acude
solo a su Médico de Familia por tinte ictérico cutaneo
desde ayer; ademas de ictericia subconjuntival y ori-

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

nas coluricas desde hace dias. Leve malestar y nau-
seas, sin dolor abdominal, fiebre, ni prurito; heces de
caracteristicas normales. Comenta que lo de las ori-
nas vino tinto le ha ocurrido antes, cada vez que co-
mia habas. Y refiere llevar varios dias comiendo mas
habas de lo habitual, porque su mujer se ha ido unos
dias a casa de su hija, que vive en otra comunidad, para
ayudarla tras dar a luz; y debido a que se iba a quedar
solo le prepard varios tuppers, preferentemente con
recetas de habas, que habia cosechado en su huerto.

Exploracién y pruebas complementarias

Buen estado general, ictericia cuténea generalizada y
subconjuntival. Abdomen blando v depresible, no do-
loroso, no esplenomegalia ni hepatomegalia, sin signos
de peritonismo. Resto de exploracion dentro de la nor-
malidad. Se deriva a hospital. En analitica: hemoglobina
9.2g/dl, hematocrito 29%, bilirrubina total 8.5mg/dL,
bilirrubina indirecta 7.9mg/dl, LDH 255U/L, haptoglobi-
na 15mg/dl, Coombs directo negativo, frotis sanguineo
normal v creatinina 0.9mg/dl. Se realiza ingreso para
observacién pero no requirié ningdn tratamiento, sien-
do dado de alta tras normalizacion de cifras analiticas.

Juicio Clinico

Se diagnostica de favismo por cuadro de anemia he-
molitica aguda debido a déficit de glucosa-6-fosfato
deshidrogenasa.

Diagnéstico diferencial

Ante ictericia hay que hacer diagndstico diferencial
con: colestasis, hepatitis, pancreatitis, hemolisis o
sindrome de Gilbert, entre otros.

Comentario final

El favismo es una hemadlisis aguda que se desarrolla
tras la ingestion de habas. Se debe a un déficit de glu-
cosa-6-fosfato deshidrogenasa, una eritroenzimopa-
tia muy frecuente con herencia ligada al cromosoma
X'y que afecta preferentemente a hombres. No exis-
te tratamiento especifico. El mejor tratamiento es el
preventivo, procurando evitar el consumo de habas.

Bibliografia
Romero Requena J. Favismo: una entidad a tener
en cuenta en la zona mediterrdnea. SEMERGEN
2007:33(7):380-2.
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Bello Gutiérrez R Déficit de glucosa-6-fosfato
deshidrogenasa: revision a propdsito de un caso.
Rev PediatrAtenPrimaria 2015;17:361-8.

353/59. En AP no todo puede esperar.

Autores

E. Sdnchez Hernica'; E. Calatrava Lopez-Ronco?; M.
Rojas Martinez?; E. Sicilia Barea®; I. Villalobos Milldn’;
A. Terrén Sanchez®.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Teatinos. Malaga.; 2Médico Residente
de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud
Las Delicias. Malaga.; *Médico Residente de Medicina
Familiar y Comunitaria. UGC Tiro de Pichén. Malaga.;
“Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud San Andrés Torcal. Malaga.; "Mé-
dico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Colonia Santa Inés- Teatinos. Malaga.

Descripcién del caso

Varaén de 16 afios, sin AMC ni AP de interés, que acude
a consulta del centro de salud por dolor en testiculo
derecho de 15 horas de evolucién, de inicio progresi-
vo hasta hacerse permanente, asociando nauseas sin
vomitos, fiebre ni secrecion uretral.

A la exploracion presenta piel escrotal normal, con
palpacion dolorosa, signo de Prehn negativo, epidi-
dimo sin alteraciones, y con reflejo cremastérico
ligeramente disminuido. Se prescribe ibuprofeno
600mg/8h v vigilancia domiciliaria.

A los 7 dias, paciente acude nuevamente a consulta
por persistencia de molestias testiculares derechas,
con disminucién del dolor, aumento de la edematiza-
cién y palidez de piel escrotal.

Ante estos hallazgos, se deriva a urgencias hospitala-
rias para valoracion

Exploracién y pruebas complementarias
Exploracion: teste derecho aumentado de tamafio,
horizontalidad vy ascendido, fijo a cubiertas escrota-
les, y con ligeros signos inflamatorios en piel. No do-
lor espontaneo, si a la palpacion.

PPCC: * AS ligera leucocitos (13000, con recuento
normal), PCR 10. Resto sin alteraciones. * Ecografia
escroto y testiculos: testiculo izquierdo sin altera-
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Casos clinicos indice de autores

ciones. Testiculo derecho ascendido, sin flujo en su
interior y ligeramente hipecogenico respecto a con-
tralateral. El cordén derecho se encuentra dentro de
la bolsa escrotal, que impresiona de torsionado, sin
evidencia de flujo en su interior. Se observa también
hidrocele moderado con muiltiples tabiques en su in-
terior. Conclusion: hallazgos ecograficos sugestivos
de torsion testiculo izquierdo. * AP: testiculo derecho
con infarto isquémico. i
Juicio Clinico

Torsiodn testicular derecha evolucionada.

Diagnéstico diferencial
Torsion apéndices testiculares. Orquiepididimitis.

Comentario final

La torsion testicular es la causa mas importante de
dolor testicular agudo. Ocurre por la oclusién venosa
testicular al girar el testiculo sobre el pediculo vas-
cular gonadal. El proceso es de rapida evolucién, y
un retraso en la destorsion del mismo conlleva a la
oclusion arterial por compresion, con la subsiguiente
necrosis y pérdida gonadal.

En este paciente, el diagndstico precoz fue erréneo,
lo que conllevé a una isquemia testicular, con la sub-
siguiente orquiectomia escrotal derecha y orquifija-
cién izquierda, con posterior implantacion testicular
derecha.

Bibliografia

*Julve Villalta E, Quifionero Diaz A, Pérez Rodriguez
D, Galacho Bech A. Actualizacién en medicina de
urgencias. Primera parte. Escroto agudo. 2001-
2002. Servicio de Urologia. Hospital Clinico Uni-
versitario de Mdlaga.

353/60. Dolores articulares persis-
tentes y elevacion de parametros in-
flamatorios.

Autores

l. Espejo Jimeénez; R. Fifiana Sdnchez; B. Zafra Olmo;
R. Medina de la Casa.

Centro de Trabajo

Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de salud Bulevar. Jaén.
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Descripcion del caso
Antecedentes personales:Alergia a codeina, AAS y
salbutamol.HTA,hipotiroidismo,depresion,migrai
a.hernia de hiato.
Intervenciones previas:histerectomia y anexecto-
mia por fibroma ovarico y metaplasia de cérvix.
Tratamiento:eutirox  75mcg,losartan 50 mg,
tranxilium 10 mg, metoprolol, 100 mg.
Muijer de 65 afios que acude por dolor costal de
dias de duracion, a la exploracién no hay signos
inflamatorios por lo que se pauta analgesia. A
las 2 semanas vuelve a consulta por mejoria tras
haber acudido a fisioterapia pero refiere dolor en
columna cervico-dorso-lumbar que no cede con
analgesia pautada.Ademas nduseas y anorexia.

Exploracion y pruebas complementarias

BEG,palidez mucocutanea.

ACP:ritmica, sin soplos,MVC sin ruidos patolégicos.

Abdomen blando, depresible,sin masas,no doloroso.

MMII sin edemas ni TVP.

Dolor a la palpacion de apéfisis espinosas y muscula-

tura paravertebral de columna dorsolumbar.

Lasegue y Bragard negativos.

Exploracion mama: normal(mamografia hace 1 mes

normal).

Solicitamos analitica y Rx columna cervico-dorso-

lumbar y pautamos pregabalina.La paciente acude

a recoger resultados con mejoria parcial del dolor.

En Rx:leve pinzamiento costofrénico izquierdo v sig-

nos degenerativos.En analitica:VSG 99,GOT 74,GPT

91,PCR 384.FR negativo.

Derivamos a M.Interna.La paciente ante persistencia

de dolor acude a Urgencias.Ingresa en M. Interna.
Analitica:Hb 9.4, Hto 29.7,GOT 81,GPT 37, GGT
621,FA 711, LDH 6186, PCR 459, VSG 122, Ferritina
7103,Hierro 24, Félico 1.9, resto normal.
Ca19.9 55,Ca125:169.Ig y cadenas ligeras normales.
TC Abdominopélvico:derrame pleural bilateral.Higa-
do con mdltiples lesiones sugerentes de metastasis.
Bazo aumentado de tamafio con lesiones sugeren-
tes de infiltracion.Cola pancreatica desdibujada por
multiples adenopatias.Adenopatias en hilio hepatico
sugerentes de proceso linfoproliferativo.

Se realiza BAG hepatica.A las horas la paciente se

encuentra obnubilada, hipotensa,con pico febril de

399C. TC descarta sangrado.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Empeoramiento de la situacion por lo que ingresa en
UCI por sospecha de sepsis.

Resultado de Anatomia Patoldgica: Linfoma difuso de
células grandes B estadio IV.

La paciente se complica con infeccidn respiratoria y
metabdlica y tras 12 dias en UC| acaba falleciendo.

Juicio Clinico
Linfoma difuso de células grandes B estadio IV.

Diagnéstico diferencial
Dolor articular mecanico,espondiloartropatias.

Comentario final

En Atencidn Primaria destaca la importancia de reali-
zar una buena anamnesis y exploracion,asi como de-
tectar sintomas de alarma en patologias frecuentes
como dolores articulares mecanicos.Es importante
ademas realizar un buen diagndstico diferencial pues
la paciente se beneficiaria lo antes posible de un tra-
tamiento.

Bibliografia

*  Poliartralgias : Cémo llegar al diagndstico?: parte
| [Internet]. Medicinafamiliar.uc.cl. 2018 [cited 18
April 2018]. Available from: http://medicinafami-
liar.uc.cl/html/articulos/078.html

353/62. A propdsito de un caso: una
neumonia singular.

Autores

I. Espejo Jimeénez; R. Fifiana Sdnchez; B. Zafra Olmo;
R. Medina de la Casa.

Centro de Trabajo

Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de salud Bulevar. Jaén.

Descripcion del caso

Antecedentes personales:NAMC. ExFumador
desde hace 4 afos con ICAT de 80 pag/afio. SAHS
severo con CPAP. Dislipemia.Profesién: Camione-
ro.

Vardn de 61 aflos que acude a consulta por pre-
sentar tos improductiva de caracter irritativo de
una semana de evolucién.No congestion nasal,
no disnea ni dolor tordacico.
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Exploracion y pruebas complementarias
Afebril,buen estado general. Saturacién 02: 98%.
FC: 65 lpm
Faringe hiperémica sin exudados.

ACP ritmico,sin soplos, MVC sin ruidos patolégi-

cos.

Rinoscopia anterior normal.

Pautamos antitusigeno.

Debido a su profesion no dispone de tiempo para vol-

ver a acudir a nuestra consulta por lo que acude a

Urgencias a los dos meses ante persistencia de tos.

La exploracion es similar a la de consulta. Solicitan:
Analitica: hemograma,coagulacién y bioquimica
normal y PCR de 49.6.

Rx térax: condensacion en lébulo superior derecho.
Pautan Levofloxacino 500 mg, paracetamol/ codeina
y deflazacort 30 mg.

A las 3 semanas vuelve a acudir a nuestra consulta

para revision. Solicitamos control Rx urgente al co-

rrelacionar las pruebas complementarias y clinica
que presentaba en Urgencias (afebril,parametros
inflamatorios algo elevados, sin leucocitosis) y apre-
ciamos que la condensacion no ha modificado su ta-
mano. El paciente refiere encontrarse asintomatico.

Ante los resultados derivamos preferentemente a

Neumologia.

Neumologia solicita:

TC toraco-abdomino-pélvico: condensacién vy
perdida de volumen del segmento anterior de 6-
bulo superior derecho con amputacién de bron-
quio segmentario que podria estar en relacion
con neoplasia endobronquial parahiliar derecha
ocasionando neumonitis obstructiva, sin poder
descartar bronconeumonia organizada o de lenta
resolucion.

ECG: RS a 58 pm.QRS estrecho.

Espirometria:FEV1 96.5%, FVC 103% FEV1/FVC

73.2 %.Test broncodilatador negativo.Difusién CO

normal.Volumenes pulmonares:discreto atrapa-

miento aéreo.

Analitica normal excepto Triglicéridos 219.

Fibrobroncoscopia: masa neoformativa endo-

bronquial que estenosa el 100% de la luz de bron-

quio Lébulo superior derecho.

Anatomia patoldgica:Carcinoma epidermoide bien

diferenciado.

Se programa para cirugia toracica.
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Casos clinicos indice de autores

Juicio Clinico
Carcinoma broncogeénico epidermoide

Diagnéstico diferencial
Neumonia,EPOC,rinitis, sinusitis, faringitis,RGE,asma,
farmacos,psicégena.

Comentario final

En Atencion Primaria es importante discernir entre lo
trivial y lo infrecuente al tratarse del primer escalén
de la asistencia sanitaria.Contamos con la ventaja de
un seguimiento cercano del paciente que ayudara a
diagnosticar posibles cambios que nos hagan pensar
en gravedad o necesidad de un estudio exhaustivo.

Bibliografia
Pacheco A, de Diego A, Domingo C, Lamas A, Gu-
tierrez R, Naberan K et al. Tos crdnica. Archivos de
Bronconeumologia. 2015;51(11):579-589.

353/71. Vélvulo en sigma: a propdsito
de un caso.

Autores

S. Gémez Rodriguez’; V. Correa Gémez-.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de 3er afio de Medicina Familiar vy
Comunitaria. Centro de Salud Ribera del Muelle. Puerto
Real. Cadiz.; 2Médico Residente de 3er afio de Medicina
Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Ubeda. Jéen.

Descripcién del caso

Paciente varén de 64 afios que acude de forma urgen-
te al centro de salud por cuadro de dolor abdominal
acompafado de sensacion de distension. Asimismo
relata notarse palpitaciones desde hace 2 o 3 dias.
Habito intestinal estrefiido . Antecedentes persona-
les: hipotiroidismo, sindrome de Wolff -Parkinson-
White. En tratamiento actualmente con levotiroxina
100 mcg v acido acetilsalicilico 100 mg.

Exploracién y pruebas complementarias

Paciente con regular estado general. Auscultacion car-
diopulmonar: normal . Abdomen: dolor a la palpacién
de forma generalizada con defensa abdominal a la pal-
pacion.Tacto rectal: gran hipertonia de esfinter. Prue-
bas realizadas en el centro de salud: ECG ( centro de sa-
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lud) : taquicardia supraventricular a 191 pm. Se procede
a monitorizacién y se pauta amiodarona. Se contacta
con 061y se deriva al hospital donde se realizan las si-
guientes pruebas complementarias: ECG (a la llegada al
hospital): ritmo sinusal a 62 lpm sin alteraciones del ST
ni de la repolarizacion ( con perfusién de amiodarona).
Analitica: bioquimica: PCR: 0,62; hemograma y coagu-
lacién sin alteraciones. Radiografia de abdomen: gran
dilatacién de intestino grueso. Se realiza un TAC abdo-
minal con hallazgo compatible con vélvulo de sigma.
Se interconsulta caso con cirugia quienes colocan una
sonda rectal de fouché que progresa sin problemas.
Se ingresa en cardiologia por los multiples anteceden-
tes de entrada y salida de taquicardia supraventricular
paroxistica procediendo a la ablacion. El paciente es
valorado por cirugia quienes proponen sigmoidectomia
electiva por diagndstico de dolicosigma .

Juicio Clinico
Taquicardia supraventricular. Vélvulo en sigma.

Diagnéstico diferencial

El dolor abdominal con obstruccién intestinal, apen-
dicitis, diverticulitis. Las palpitaciones con ansiedad,
otras arritmias, hipertiroidismo.

Comentario final

EL vélvulo intestinal es una patologia mas frecuen-
te en sigma. Se caracteriza por un dolor abdominal
subito e intenso, continuo, con componente coli-
co, nduseas, distension abdominal y estrefiimiento.
La imagen radioldgica es la de “grano de café” . Su
tratamiento es la devolvulacion endoscdpica ( co-
lonoscopia) o quirdrgica. La patologia digestiva que
presentaba nuestro paciente puede que fuera el des-
encadenante de la taquicardia supraventricular .

Bibliografia
Dolor abdominal agudo . En: Rodriguez Garcia JL,
coord. Green Book diagndstico, tratamiento médi-
co. Madrid: Marbdn; 2013. p. 772-793.

353/72. Paciente con mareo que no
mejora: a propadsito de un caso

Autores
S. Gémez Rodriguez’; V. Correa Gémez-.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Centro de Trabajo

'Médico Residente de 3er afio de Medicina Familiar vy
Comunitaria. Centro de Salud Ribera del Muelle. Puer-
to Real. Cadiz.; Médico Residente de 3er afio de Me-
dicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Ubeda.
Jaen.

Descripcién del caso

Paciente varén de 58 afios que acude al centro de
salud por cuadro de mareos acompafiado de inesta-
bilidad de la marcha con predominio de lateralizacion
derecha. Debilidad en manos ( se le caen las cosas)
de 15 dias de evolucion. No habia mejorado con el
tratamiento que le habiamos puesto de betahistina.
Antecedentes personales: No alergias medicamento-
sas. No enfermedades . Fumador de 40 cigarrillos/
dia.

Exploracion y pruebas complementarias

Paciente consciente, orientado y colaborador. Regu-
lar estado general. Auscultacién cardiopulmonar:
normal.

Neuroldgico: pupilas isocéricas y normorreactivas a
la luz pupilar, nistagmus horizontal, fuerza, coordina-
cién y sensibilidad conservadas. Romberg negativo.
Marcha en tandem posible pero inestable. Se deriva
al hospital para descartar patologia organica. Anali-
tica : dentro de la normalidad. Radiografia de térax:
sin imagen de condensacion ni derrame pleural. TAC
craneo: lesion parasagital posterior izquierda con
importante edema perilesional a valorar neoplasia
cerebral como primera posibilidad. Se ingresa en
Neurologia que realizan RMN: tumoracion extraaxial
parietal izquierda con base en hoz cerebral que pre-
senta una intensa captacion de contraste de forma
heterogénea y un importante edema cerebral que
provoca un desplazamiento del atrio y cuerpo ventri-
cular izquierdos. Esta lesién probablemente corres-
ponda con un meningioma atipico. Se consulta con
neurocirugia quienes realizan exéresis de la lesion a
través de una craneotomia con diagnéstico de me-
tastasis de carcinoma neuroendocrino de células pe-
quefias de probable origen pulmonar. Se realiza TAC
de térax con las siguientes conclusiones: hallazgos
compatibles con proceso neoformativo cuyo origen
primario, podria estar situado en la region hiliar dere-
cha. Adenopatias de aspecto metastdsico en espacio
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subcarinal-paraesofagico inferior derecho y contra-
laterales en ventana aortopumonar. Masa suprarre-
nal izquierda cuya naturaleza metastasica no puede
ser descartada. Estadificacion radioldgica T4 ( consi-
derando origen primario en hilio) N3 M1.

Juicio Clinico

Metastasis parasagital izquierda de carcinoma neu-
roendocrino ( probable origen pulmonar). Estadifica-
cién radiolégica de neoplasia pulmonar: T4 N3M1.

Diagnéstico diferencial
meningioma, vertigo posicional paroxistico benigno,
neuronitis vestibular

Comentario final

Las metastasis es el tumor intracraneal mas fre-
cuente en adultos. EL de pulmdn es el primero en or-
den de frecuencia.

Bibliografia
Masas cerebrales ( tnicas o multiples) . En: Ro-
driguez Garcia JL, coord. Green Book diagndstico,
tratamiento meédico. Madrid: Marbdn; 2013. p.
1785-1810.

353/74. Ecografia en Atencion Pri-
maria: el fonendo del futuro.

Autores

J. Canizares Romero'; M. Martinez IbdAez'; A. Cordero
Moreno?.

Centro de Trabajo

'Médico Residente 3er afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Puerta Blanca. Malaga.;
2Médico Residente 3er afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Carranque. Malaga.

Descripcion del caso

Muijer de 49 anos. Exfumadora (22 paquetes/afio).
Cirugias previas: implante de banda suburetral por
incontinencia urinaria. Sin otros antecedentes.
Paciente que acude a nuestra consulta de Atencion
Primaria por astenia y aumento de unos & kg de peso
en los ultimos dos meses. Coincidiendo con este cua-
dro, refiere leve inflamacioén facial y palpebral, asi
como disfonia y estrefiimiento progresivo, pese a
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Casos clinicos indice de autores

una ingesta adecuada de fibra. Niega antecedentes
familiares de enfermedades digestivas o endocrino-
l6gicas.

Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general. Afebril. Auscultacion cardiores-
piratoria: normal. No se palpa bocio ni adenopatias.
Analitica sanguinea: hemograma y bioquimica nor-
mal. TSH 18.1, T4L 10.8, Ac antiperoxidasa 43.3
Ecografia tiroidea en consulta de Atencién Primaria:
tiroides hipoecogeénico, con aumento difuso de vascu-
larizacion. Nodulo hipoecogeénico de aproximadamen-
te 14 x 15 x 20 mm en lébulo tiroideo derecho, con
microcalcificaciones periféricas y vascularizacion pe-
riférica. TIRADS 4C

Ante estos hallazgos, con sospecha de lesion malig-
na, se deriva a consulta de nédulo tiroideo. Se repite
ecografia de tiroides, que confirma dichos hallazgos,
y se realiza PAAF: positiva para células malignas, su-
gestiva de carcinoma papilar. Se realiza tiroidectomia
y vaciamiento ganglionar. En anatomia patoldgica:
carcinoma papilar variante Warthin-Like. Ganglios lin-
faticos con linfadenitis reactiva (TINOMx). Se pauta
tratamiento con Eutirox 100 mcg/dia. En el momento
actual asintomatica con TSH 0.89

Juicio Clinico
Carcinoma papilar de tiroides variante Warthin-Like

Diagnéstico diferencial
Cancer folicular- Cancer medular - Cancer anaplasico

Comentario final

El carcinoma papilar es el tipo mas frecuente de can-
cer tiroideo (B0-90 % de los casos). Se origina a par-
tir de las células foliculares del tiroides. Se presenta
como un nodulo tiroideo solitario, aunque en 35-45
% de los casos se puede asociar a metastasis de los
ganglios linfaticos. Su incidencia es mayor en la mu-
jer y en pacientes con antecedentes de irradiacion
cervical. Sélo en fases avanzadas, después de afios
de evolucion, suele producirse invasion de estructu-
ras vecinas y metdstasis a distancia.

Bibliografia
Hodak S, Tuttle RM, Maytal G, et al. Changing the
Cancer Diagnosis: The Case of Follicular Variant of
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Papillary Thyroid Cancer-Primum Non Nocere and
NIFTR Thyroid 2016; 26:8689.

Davies L, Welch HG. Current thyroid cancer trends
in the United States. JAMA Otolaryngol Head Neck
Surg 2014; 140:317.

353/76. La sospecha herramienta
diagnostica mas util.

Autores

M. Medina Faria; S. Gallardo Navas; J. Cuevas Gdlvez.
Centro de Trabajo

Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Hospital Antequera. Malaga.

Descripcién del caso

Muijer de 34 afios con puerperio hace 7 dias de parto
eutocico controlado de curso normal que consulta a
su meédico de atencién primaria por fiebre de hasta
40° de 3 dias de evolucién asociado a dolor lumbar,
sin clinica respiratoria ni miccional sin ningun foco in-
feccioso.

sin antecedentes personales ni familiares patolégi-
cos de interés. Multipara (G3P2A0CO), sin habitos
toxicos.

Tras ser explorada se realiza comburtest + leucoci-
tos y se remite al hospital con sospecha de fiebre
puerperal a descartar pielonefritis. Ingresa como fie-
bre puerperal con antibioterapia empirica mejorando
las fiebre y los reactantes de fase aguda pero con
persistencia del dolor lumbar al cabo de 5 dias de in-
greso dolor en MID con asimetria y edema de este, se
realizan pruebas de imagenes con sospecha de ETEV.
Se confirma el diagnostico y por extension es nece-
saria tratamiento anticoagulantes, trombolectomia
quirdrgica y colocacion de filtro de vena cava.

Exploracién y pruebas complementarias

paciente febril con buen estado general con TA
110/78mmHg. FC 140lpm. SO2 96%.

ACP normal, ABD RHA + leve dolor hipogastrico, PPR
derecha +, MMII normales, solo llama la atencién he-
morroides G2-3 no trombosadas.

Analitica hospital: leucocitos 13,900 (92% neutrofi-
los), Hemoglobina 12,8. Plaquetas 234.000, Coagula-
cién normal, PCR 242. Procalcitonina alta. Orina leuco-
citos 10-12 leucocitos/ campo, nitritos negativos.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Ecografia ginecélogica normal.

Eco-doppler: TVP de MID con extensién intraabdomi-
nal en VCl por encima de las venas renales.

AngioTC: se descarta TEP.

Cultivo de secrecion vaginal, orina y hemocultivo ne-
gativos.

Juicio Clinico
TVP extensa de MID con afectacion de vena cava infe-
rior hasta venas renales.

Diagnéstico diferencial
Fiebre puerperal
Pielonefritis

Comentario final

El embarazo y el puerperio se asocia a 5-10 veces
mas riesgo de enfermedad tromboembélica venosa,
con mavyor incidencia en el tercer trimestre y puerpe-
rio un 50% ocurre en los primeros 7 dias postparto.
La clinica inespecifica complica el diagnostico Algo-
ritmos diagndsticos habituales no son del todo apli-
cables a la mujer embarazada.

La sospecha combinada con factores de riesgo vy el
empleo de pruebas complementarias son de vital im-
portancia.

Bibliografia

*  Protocolo de profilaxis de enfermedad trom-
boembdlica hospital clinic barcelona 2017.
Enfermedad tromboembdlica venosa en la gesta-
cion SEGO. Octubre 2012.

353/80. Un caso inusual de odinofagia.

Autores

A. Ruiz Reina'; F. Romero Herraiz?; A. Ortega Carpio®.
Centro de Trabajo

'Médico Residente de 3er afio de Medicina Familiar vy
Comunitaria. Centro de Salud El Torrején. Huelva.; 2Mé-
dico Residente de ler afio de Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Centro de Salud El Torrején. Huelva.; 3Médico
de Familia. Centro de Salud El Torrejon. Huelva.

Descripcion del caso
Varén de 30 afios de edad, fumador activo con an-
tecedentes personales de HTA y cefalea en racimos.
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Consulta en centro de salud por odinofagia de 3 dias de
evolucion y sensacion febril no termometrada sin otra
sintomatologia acompafante. Una semana antes refiere
haber presentado cuadro emético de contenido alimen-
ticio, con nauseas intensas, precisando de gran esfuerzo
para lograr el vémito en algunas de las ocasiones y que
se autolimitd en unas 24 horas aproximadamente.

Exploracion y pruebas complementarias

Presentaba BEG, normocoloreado y eupneico en

reposo, orofaringe algo hiperemica sin hipertrofia

amigdalar ni exudados pultaceos, crepitacion latero-

cervical bilateral a la palpacién; auscultacion cardio-

rrespiratoria y palpacién abdominal normales.

Ante el hallazgo de enfisema subcutaneo cervical se

derivé a urgencias hospitalarias para valoracion.
Hemograma con 12280 leucocitos y 8250 neu-
trofilos. Bioquimica general y PCR normales.
Rx térax AP, L y en espiracion forzadas sin eviden-
ciarse neumotorax ni neumomediastino
Rx cervical APy L con enfisema cervical bilateral.
TAC cervical y toracico sin apreciarse neumoto-
rax ni neumomediastino, pero si enfisema cervical
anterior desde el tiroides al hueso hioides que di-
seca planos musculares, con asimetria de senos
piriformes y eségago sin presentar lesiones en el
momento actual.

Juicio Clinico
Enfisema cervical secundario a posible fisuracion
esofagica o traqueal por sindrome emético.

Diagnéstico diferencial
Absceso periamigdalino o retrofaringeo, neumome-
diastino secundario, sindrome de Boerhaave.

Comentario final

El paciente ingresd en ORL para antibioterapia intra-
venosa con ceftriaxona y metronidazol; se realizé
nasofibroscopia apreciandose leve edema de arite-
noides derecho sin otro hallazgo. Evoluciond favora-
blemente con resolucién completa del enfisema y la
odinofagia.

Destacar laimportancia de la exploracion fisica basica en
un cuadro de odinofagia, tanto la visualizacion de la oro-
faringe como la palpacion cervical, ya que podria haber
pasado inadvertido el enfisema. Posiblemente presentd
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Casos clinicos indice de autores

al inicio neumomediastino secundario, resolviéndose al
consultar después de 3 dias con la sintomatologia, y por
ello no apreciarse en las pruebas de imagen.

Bibliografia

* Ferndndez-Riestra A, Pintor Holguin E, Quesada
Rubio R and Rodriguez Martin M. Enfisema subcu-
tdneo en vardn joven con gastroenteritis aguda.
Revista Clinica Espariola 2000; 12 (200): 695-696.
Neumomediastino secundario a hiperémesis gra-
vidica: reporte de un caso. Ginecologia y Obstetri-
cia de México 2016. 84(9): 586-592.

353/84. Complicacién postquirurgica
tras metamizol.

Autores

M. Hipdlito Egea’; J. Cafizares Romero?; 5. Granados
Gutiérrez'.

Centro de Trabajo

'Médico Residente 22 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. UGC Tiro de Pichén. Malaga.; “Médico Re-
sidente 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Puerta Blanca. Malaga.

Descripcién del caso

Muijer de 33 afios. No habitos téxicos conocidos, pa-
tologias de interés ni tratamiento habitual. Acude a
consulta por sangrado de herida quirdrgica de unas
22 horas de evolucion. Con motivo de palpacion
de nédulo mamario izquierdo se derivé a unidad de
mama, realizandose el dia previo a la consulta tumo-
rectomia de fibrohistiocitoma, indicandose al alta cu-
ras por enfermeria y analgesia cada 4 horas (parace-
tamol y metamizol). La paciente refiere vomitos tras
intervencioén quirdrgica sin otra clinica acompafante.
Cuenta sangrado continuo con frecuentes cambios
de apdsito, sin secrecién purulenta acompafante,
junto con aumento del dolor en la zona. Ante ausen-
cia de control de hemorragia se decide derivacion a
urgencias hospitalarias de referencia.

Exploracién y pruebas complementarias

Aceptable estado general. Consciente, orientada y co-
laboradora. Tensién arterial: 90/60mmHg, frecuencia
cardiaca 135lpm, saturacion de oxigeno 97%. Afebril.
Auscultacién cardio-respiratoria, abdomen y miem-



Talleres Mesas Comunicaciones

bros inferiores sin alteraciones. Mamas: mama izquier-
da con cicatriz en polo inferior de areola con sangrado
activo, no supuracion, ligera inflamacion perilesional,
con endurecimiento y dolor a la palpacién generaliza-
da de la mama. Mama contralateral sin alteraciones.
Analitica sanguinea: destaca Hb 12.3g/dl, plaquetas
51000, leucocitos 400 (neutrofilos 200), tiempo pro-
trombina 44%, INR 1.64, creatinina 1.83mg/dl, PCR
288y procalcitonina 50. En frotis sanguineo se con-
firma trombo vy neutropenias obligando a descartar
proceso infeccioso. ECG muestra taquicardia sinusal.
La paciente es trasladada a UCI: se extiende celulitis
de mama izquierda a espalda con placa necrética que
requiere intervencion quirdrgica. Cultivo de herida po-
sitivo a E. coli y Candida parapsilosis.

Juicio Clinico
Agranulocitosis por metamizol con fascitis secundaria.

Diagnéstico diferencial
Coagulopatia — Leucemia aguda - Sepsis

Comentario final

La agranulocitosis (disminucion de glébulos blancos)
por metamizol es una reaccién no dosisdependiente,
severa pero con escasa incidencia, sin embargo, su
importancia resulta del uso frecuente del farmaco
por sus multiples ventajas (alta biodisponibilidad oral,
buena vida media, escasas contraindicaciones, etc.).
Afortunadamente, la paciente mejord tras fascioto-
mia y antibioterapia intravenosa durante 3 semanas.

Bibliografia

*  Hemmersbach-Miller M, Conde Martel A, Acosta
Artiles M. Doble episodio de agranulocitosis pro-
bablemente causada por metamizol. Farm Hosp
2005; 29: 148-150.
Mdrquez JA, Pardo C, Amutio E, Cortés C, PiAdn
MA, Alvarez C. Agranulocitosis por fdrmacos: es-
tudio clinico de 19 casos. Sangre. 1998;43:436-8.

353/85. Litio, un gran aliado si no es
en exceso.

Autores
M. Hipdlito Egead’; J. Canizares Romero?; L. Vdzquez
Banderca®.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Centro de Trabajo

'Médico Residente 22 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. UGC Tiro de Pichén. Malaga.; “Médico Re-
sidente 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Puerta Blanca. Malaga.; *Médico Re-
sidente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud Las Delicias. Malaga.

Descripcion del caso

Muijer de 89 afios. Vive sola y es independiente para
las ABVD. No habitos téxicos conocidos. Anteceden-
tes de HTA, neoplasia de recto (libre de enfermedad
actualmente) y episodio depresivo en tratamiento
ocasional con litio prescrito por psiquiatra privado.
La paciente acude refiriendo cuadro de astenia y ma-
reo tipo inestabilidad de unos 2-3 dias de evolucion
junto con aumento de su temblor fino de manos.
Niega clinica respiratoria, digestiva o urinaria. Afebril
durante todo el proceso. Se realiza ECG que muestra
bradicardia de QRS estrecho a 36lpm por lo que se
indica traslado a urgencias hospitalarias.

Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general. Consciente, orientada, bien hidrata-
day perfundida. Tension arterial: 151/50mmHg, frecuencia
cardiaca 35lpm. Afebril. Auscultacion cardio-respiratoria:
tonos ritmicos a baja frecuencia sin soplos, ventilacién
conservada con algunos crepitantes bibasales. Abdomen
y miembros inferiores sin alteraciones. Exploracion neu-
roldgica sin alteraciones salvo temblor fino de manos.

En analitica sanguinea tan solo destaca creatinina de
3.42mg/d\ (previas normales). En ECG se muestra blo-
queo auriculoventricular completo a 35lpm. Se traslada
a la paciente a UCl donde se implanta marcapasos de-
finitivo; tras estabilizacion, ingreso en cardiologia para
resolver insuficiencia renal aguda. La paciente continta
con temblor que va en aumento y aparicion de hiperre-
flexia y rigidez. Se solicita TAC craneal (sin alteraciones)
y litemia con niveles de 2.8mmol/L, por lo que regresa
a UCl para terapia de depuracion renal con hemodialisis.

Juicio Clinico
Intoxicacion aguda por litio con insuficiencia renal
aguda y BAV completo secundarios.

Diagnéstico diferencial
Proceso infeccioso — Deshidratacién — BAV primario
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Comentario final

El litio es un eutimizante empleado cada vez menos
en episodios depresivos severos, por su corto mar-
gen terapéutico (0.8-1.2mmol/l) y por la necesidad
de realizar frecuentes controles. La paciente aludid
que tomd mas comprimidos de litio para encontrarse
mas animada durante la visita de un sobrino; 10 dias
mas tarde realizaria un intento de suicidio.

Bibliografia

*  Olagorta Garcia S, Esteban Ciriano ME, Vicente de
Vera Floristdn JM,1Juan Belloc S, Bueno Lozano
M. Intoxicacion por carbonato de litio. Med Gen vy
Fam. 2013;2(1):20-23.
Cabezdn Pérez N, Garcia Lloret T, Redondo de Pe-
dro M. Intoxicacion por litio desencadenada por un
proceso febril. Aten Primaria. 2005,36(6).

353/88. Doctora, no aguanto este pi-
cor.

Autores

L. Morato Lorenzo'; L. Gonzdlez Diaz?; M. Jara Abril.
Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Rodriguez Arias. San Fernando.
Cadiz.; 2Médico Residente de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Cayetano Roldan. San Fer-
nando. Cadiz.; 3Médico Residente de Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud EL Olivillo. Cadiz.

Descripcién del caso

No RAMC. No habitos téxicos. Sin antecedentes meédi-
cos de interés. Mujer de 62 afios que acude al Centro
de Salud por aparicion de manchas eritematosas y
muy pruriginosas en brazos, manos, escote, abdo-
men, mamas y cara de una semana de evolucion
que no relaciona con farmacos ni con ninguna otra
causa. Se pauta tratamiento con corticoides tdpicos,
corticoides orales y antihistaminicos sin experimen-
tar mejoria y mantenimiento de las lesiones de mas
de 2 meses de evolucién con brotes practicamente
diarios, incluso aparicién de brote de edema en par-
pados, labios, garganta, manos y pies que precisaron
acudir a Urgencias. Se solicita analitica completa con
serologia, IgE v anticuerpos vy se deriva al Servicio de
Dermatologia.
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Exploracion y pruebas complementarias

Habones y papulas rosadas, no infiltradas, no desca-
mativas, de morfologia predominantemente circular
que han ido variando en extension, localizacion y nu-
mero a lo largo de las revisiones. Edema de piel y
mucosas en brotes de angioedema. Analitica en la
que destaca serologia de hepatitis B compatible con
hepatitis crénica o portador inactivo.

Juicio Clinico
Urticaria crénica y angioedema

Diagnéstico diferencial
Eczema numular Vs Urticaria cronica

Comentario final

No debemos olvidar que las lesiones dermatoldgicas
pueden esconder detras una enfermedad sistémica o
ser el suceso que nos haga profundizar en nuestros
estudios. De hecho, a esta paciente se la derivé a Di-
gestivo para continuar el estudio de hepatitis. Ade-
mas, es interesante porque se ha empezado a tratar
con Omalizumab, un nuevo farmaco para la urticaria
cronica resistente a tratamientos convencionales ya
que es una enfermedad bastante incapacitante. Por
ello, el médico de familia debe estar siempre atento
a las posibles causas de todas las lesiones que pre-
senten sus pacientes, asi como estar a la orden del
dia en los nuevos medicamentos que se van comer-
cializando.

Bibliografia

+ Chérrez Ojeda I, Robles Velasco K, Bedoya Rio-
frio B Schmid Grendelmeier R Chérrez S, Col-
batzky F et al. Is it possible for chronic urti-
caria diagnostic approach to be simplied? A
clinical data checklist. Rev Alerg Mex. 2017;
64(3): 309-326.
Penagos L. Calle L. Santos O. Manifestaciones
extrahepdticas de la infeccion por el virus de la
Hepatitis B. Rev Col Gastroenterol. 2016; 31(3).

353/89. No todo se debe al estrés

Autores
L. Morato Lorenzo'; M. Laynez Gallego?; C. Valenzuela
Nurez.
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Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Rodriguez Arias. San Fernando.
Cadiz.; “Médico Residente de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Loreto. Cadiz.; 3Médico Re-
sidente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud Cayetano Roldan. San Fernando. Cadiz.

Descripcion del caso

NO RAMC. HTA, DLP. Sindrome depresivo. No Habi-
tos téxicos. Tratamiento actual: enalapril 10mg/dia,
rosuvastatina 10mg/dia, sertralina 50mg/dia. BEG,
COC, BHyP, eupneico en reposo. Varon de 50 afios que
acude al Centro de Salud por pérdida de conciencia y
caida al suelo mientras trabajaba. Cefalea. No dolor
tordcico asociado ni cortejo vegetativo. El paciente
relaciona el desvanecimiento con estrés laboral, mas
acusado en los ultimos dias. No obstante, la familia
y su meédico de familia le apreciamos discreta afasia
por lo que tras ECG normal y dada la edad del pacien-
te, los factores de riesgo v la amnesia del episodio se
deriva al Servicio de Urgencias del Hospital para rea-
lizacién de analitica completa vy pruebas de imagen.

Exploracion y pruebas complementarias

En Urgencias la exploracion fisica es anodina vy la
exploracion neuroldgica no aporta nuevos datos. Se
solicita analitica completa con troponina con todos
los valores dentro de la normalidad, radiografia de
térax sin hallazgos y TAC de craneo con y sin contras-
te donde se aprecia en la fosa craneal media izquier-
da, una lesién nodular que realza con el contraste,
de contornos bien definidos y con edema alrededor,
planteandose diagndstico diferencia entre glioma de
alto grado Vs meningioma esfenoidal. Tras estos ha-
(lazgos se interconsulta con Neurocirugia, quienes lo
citan en su consulta vy solicitan RM cerebral que con-
firma la presencia de meningioma del ala esfenoidal
izquierda con edema peritumoral asociado. Se lleva a
cabo exéresis tumoral completa sin incidencias.

Juicio Clinico
Meningioma del ala esfenoidal izquierda.

Diagnéstico diferencial
Sincope vasovagal, sincope cardiogénico, crisis epi-
(éptica, ACVA.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Comentario final

Lo resefable de este caso clinico radica en la impor-
tancia de la sospecha clinica que se hace aun mas
efectiva en el médico de familia que conoce a sus
pacientes y sabe cudndo lo que les ocurre se aleja
o acerca de la “normalidad” y le da la importancia
que se merece. Ademas, debemos aprender cuando
derivar a Urgencias y en ese criterio es esencial la
historia clinica y la exploracion fisica, las herramien-
tas mas importantes en Atencion Primaria.

Bibliografia
Gelabert Gonzdlez M, Serramito Garcia R. Menin-
giomas intracraneales: |. Epidemiologia, etiologia,
patogeénesis y factores prondsticos. Rev Neurol.
2011; 53(3): 165-172.

353/90. La importancia de sospechar
la infeccion por Virus de la Inmuno-
deficiencia Humana (VIH) en Atencién
Primaria.

Autores

T. Sanz Ortega’; F. Hidalgo Martin'; L. Ruiz Del Moral';
M. Luna Moreno?; M. Sdnchez Pérez’.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comuni-
taria. UGC Ciudad Jardin. DS Malaga-Guadalhorce.
Malaga.; “Médico Residente de Medicina Familiar y
Comunitaria. UGC Ciudad Jardin. Malaga.; *Médico de
Familia. UGC Ciudad Jardin. DS Malaga-Guadalhorce.
Malaga.

Descripcién del caso

Vardn 34 afios. No habitos téxicos. Refiere relaciones
sexuales de riesgo hace afios. Acude a Urgencias por
cuadro febril de hasta 38,52C de cuatro semanas de
evolucion que asocia disnea y pérdida de peso de 14
kilos en dos afios. A la exploracion destaca delgadez
y dermatitis seborreica intensas junto con crepitan-
tes finos. Se pauta azitromicina y se da de alta. Ante
la falta de mejoria, acude cinco dias después a su me-
dico de Atencidn Primaria (AP) quien solicita analitica
con determinacion de VIH y radiografia de térax. En
analitica destaca anticuerpos de VIH positivos y en la
radiografia patron intersticial bilateral. Dado el mal
estado del paciente y los hallazgos de las pruebas, se
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deriva a Urgencias donde se decide ingreso en Enfer-
medades Infecciosas diagnosticandose de neumonia
por Pneumocystis Jirovecii.

Exploracion y pruebas complementarias

Gran delgadez. Intensa dermatitis seborreica. Anali-
tica: leucocitos 6500, neutrofilos 3600, anticuerpos
VIH positivos. Radiografia de térax: patron intersticial
bilateral. TC toracico: Infiltrados alveolointersticiales
en ambos lébulos inferiores.

Juicio Clinico
Neumonia por P. jirovecii en VIH de novo

Diagnéstico diferencial

Ante un cuadro febril de origen desconocido, debe-
mos descartar: tuberculosis, infeccién por VIH, endo-
carditis, brucelosis, procesos neoplasicos (linfomas
y leucemias).

Comentario final

En cualquier cuadro febril de mas de tres sema-
nas de duracién, es fundamental realizar una buena
anamnesis que incluya habitos, viajes y factores de
riesgo. El caso de nuestro paciente nos hacia sospe-
char VIH por sus antecedentes y cuadro clinico. En
Espafa la prueba del VIH es gratuita y confidencial.
Sin embargo, un 46,5% de personas diagnosticadas
por primera vez presentaba indicios de diagndstico
tardio. Este caso referencia la importancia de la sos-
pecha del VIH en AP que permitié el diagndstico del
paciente. Sin embargo, es esencial ensefiar la preven-
cién y diagnosticar precozmente el VIH en cualquier
persona con practicas de riesgo.

Bibliografia

*+ Centro Nacional de Epidemiologia. Vigilancia epi-
demioldgica del sida en Espafa. Actualizacidn
a 30 de junio de 2016. Disponible en: http://
www.msssi.qgob.es/ca/ciudadanos/enflLesiones/
enfTransmisibles/sida/vigilancia/InformeVIH_
SIDA_2016.pdf
Losa JE, Martin de Cabo R. Serologia del virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) en atencion pri-
maria, ;debe ser rutiniaria en Espafa?. Aten Pri-
maria 2016;48:686-7
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353/92. Cuidado con la tos.

Autores

E. Gutiérrez Reyes'; A. Rolddn Montoya?; M. Garcia
Martir®; E. Ballesteros Mufioz?; L. Vidzquez Bandera®“.

Centro de Trabajo

'Médico Residente. Medicina Familiar y Comunitaria.
Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Centro de
Salud San Andrés-Torcal. Malaga.; 2Médico Residente
de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Univer-
sitario Virgen de la Victoria. Centro de Salud Colonia
Santa Inés - Teatinos. Malaga.; *Médico Residente de
Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Universita-
rio Virgen de la Victoria. Centro de Salud Puerta Blan-
ca. Malaga.; “Médico Residente de Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud Las Delicias. Malaga.

Descripcién del caso

Paciente muijer de 56 afios que acude a consulta por
tos seca, irritativa, sin expectoracion de 1 mes de
evolucion. No fiebre ni dolor pleuritico. No perdido de
peso. Acudi¢ hace 3 dias al centro de salud donde se
pauto levofloxacino vy se solicitd radiografia de térax.
Se solicita analitica de sangre, espirometria.
Antecedentes personales: NAMC. No habitos téxicos.
Dislipemia.

lgx: Varices, glaucoma, apendicectomia.

Tratamiento habitual. Lorazepam, pentoxifilina, timolol.

Exploracién y pruebas complementarias

Buen estado general, eupneica y normocoloreada.
ACP: normal.

Abdomen anodino

Miembros inferiores sin hallazgos patolégicos.
Analitica de sangre: Hb 13; VCM 84.8; HCM 28.20;
Plaquetas 197000; Leucocitos 15400, con férmula
normal Glaucosa 96 Urea 25 Creatinina 0.67 Na 138
K 4.5 Calcio 9.33 FG>60 Perfil hepatico normal Co-
lesterol 188

Espirometria: FVC: 2600(122%) FEV1: 2060(118%)
FEV1/FVC: 79%

Rx térax: Posible masa/infiltrado neumonico en el
l6bulo pulmonar inferior derecho. Se recomienda
tratamiento con antibidtico y control evolutivo, y en
funcion de los hallazgos completar con TAC/PET de
torax. No alteraciones en la silueta cardiomediastini-
ca ni en hilios pulmonares. No derrame pleural.
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PET-TAC: Incremento de consumo de glucosa muy ele-
vado por parte de la masa del pulmdn derecho. Afec-
tacion de las adenopatias del hilio pulmonar derecho
hacia la region subcarinal presentando adenopatias y
afectacion de la adenopatia paratraqueal baja derecha.
Broncoscopia: Cuerdas maviles, traquea normal. Carina
principal ensanchada. Arbol derecho con lesidn de as-
pecto tumoral, que se biopsia. Se envian muestras a AP.
Anatomia Patoldgica: Positivo para células malignas,
compatible con carcinoma no microcitico.

Juicio Clinico
Carcinoma epidermoide de pulmadn

Diagnéstico diferencial

Tabaco y otros toxicos; Asma; Enfermedad pulmonar
intersticial; RGE; Bronquiectasis; Bronquitis crénica;
Tuberculosis; ICC; Neoplasia; Farmacos; Infecciones;
Cuerpo extrano; Psicogena

Comentario final

Resaltar la importancia de vigilar la tos de larga evo-
lucién. Realizar siempre una anamnesis y exploracion
fisica rigurosa.

Se puede definir como tos crénica o de larga evolu-
cién a aquélla que se presenta durante mas de tres
semanas sin etiologia conocida, o durante mas de
ocho semanas si existe un antecedente meédico de in-
feccion respiratoria aguda previa.

La tos es un motivo de consulta muy frecuente en AP,
y @ menudo el sintoma guia.

Bibliografia
Cdncer de pulmadn. Manual 12 de Octubre.
Fisterra. Pdgina Web.

353/93. La amaurosis fugax en al-
guien que nunca ha estado enfermo.

Autores

M. Guirado SéncheZ’; L. Ldpez Puerta?; P Garcia Acosta?.
Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Consultorio de Balanegra. Distrito
Poniente. Almeria.; 2Médico Residente 42 afio de Me-
dicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Roque-
tas Sur. Distrito Poniente. Almeria.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Descripcion del caso

Paciente de 82 afios, natural de Italia, reside en nues-
tra localidad desde hace 15 afios junto a su marido.
Jubilada, previamente, trabajaba como profesora en
un instituto en su pais.

AP: intervenida de apendicitis a los 32 afios. Rinocon-
juntivitis alérgica con asma leve bien controlada en la
actualidad.

Acude a consulta con su marido. Nos comenta que
ayer por la noche, mientras lefa, notd la pérdida subita
de visioén en el ojo izquierdo, de uno o dos minutos de
duracién, con recuperacion total de la misma transcu-
rrido ese tiempo. Preguntando mas especificamente
como definiria esa pérdida de vision subita, la paciente
nos comenta que perdid a vision de dicho ojo de ma-
nera subita, sin ninguin otro signo o sintoma asociado.

Exploracién y pruebas complementarias

TA: 110/70mmHg.

Frecuencia cardiaca: 88 lpm.

Sat.02: 98%.

Exploracion neuroldgica: pupilas isocéricas y nor-
morreactivas, no nistagmo espontaneo. Movimien-
tos oculares extrinsecos conservados, no déficits
visuales por confrontacién. No presenta signos de
localidad neuroldgica central en el momento actual.
Fuerza y sensibilidad en miembros conservadas. Ma-
niobra dedo-nariz y rodilla-talén sin alteraciones. No
alteraciones de la marcha.

ACR: tonos arritmicos a buena frecuencia, sin soplos.
Murmullo vesicular conservados sin ruidos patolégi-
cos sobreafiadidos.

No auscultamos soplos carotideos.

Abdomen: anodino.

Miembros inferiores: no signos de trombosis veno-
sa profunda, pulsos dislates presentes y simétricos.
Electrocardiograma: fibrilacion auricular con res-
puesta ventricular en torno a 88 [pm.

Calculamos CHA2DS2-Vasc: 3.

Juicio Clinico
Episodio de Amaurosis Fugax en paciente con Fibrila-
cién Auricular de comienzo incierto.

Diagnéstico diferencial
Estenosis de troncos supraadrticos: embolismo, ate-
rotrombosis, diseccion.
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Neuropatia dptica isquémica ¢ no.
Oclusién vena central de la retina.
Presion intraocular elevada.
Vasculitis.

Coagulopatias.

Comentario final

Dado el cuadro de la paciente se deriva a servicio de
urgencias hospitalarias.

Alli es valorada por Oftalmdlogo de guardia que des-
carta patologia oftalmoldgica.

Se le realiza TAC craneal, sin hallazgos.

Se mantiene monitorizada durante varias horas,
constatando la fibrilacién auricular con respuesta
ventricular controlada.

Se inicia anticoagulacién con enoxaparina 60, pen-
diente de valoracién por hematologia para iniciar tra-
tamiento con sintrom.

Es derivada a consulta de cardiologia donde se le pro-
grama eco-doppler de troncos supraadrticos.

Bibliografia

 Amaurosis fugax (transient monocular or bino-
cular visual loss) Authors:Syndee Givre, MD, PhD-
Gregory P Van Stavern, MDSection Editors:Paul W
Brazis, MDJonathan Trobe, MDDeputy Editor:Janet
L Wilterdink, MD.
Fisher CM. ‘Transient monocular blindness’ versus
‘amaurosis fugax’. Neurology 1989; 39:1622.

353/94. Doctora, el corazon me va a
mil por hora.

Autores

M. Guirado Sénchez’; R Garcia Acosta?; L. Ldpez Puerta?.
Centro de Trabajo

'Médico de Familia. Consultorio de Balanegra. Distrito
Poniente. Almeria.; 2Médico Residente 42 afio de Me-
dicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Roque-
tas Sur. Distrito Poniente. Almeria.

Descripcién del caso

Paciente de 40 afos. Fumadora de 5 cigarrillos/dia.
AP: Sindrome de Gilbert, hipertransaminasemia,
apendicectomia hace quince afios.

Gestante de 16 semanas citada para control de em-
barazo. Refiere que mientras esperaba en la sala de
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espera, notd que el corazon le iba muy rapido y con
palpitaciones intensas, sin dolor toracico ni cortejo
vegetativo asociado.

Exploracion y pruebas complementarias

TA: 100/75mmHg.

FC: 145lpm. Sat.02: 99%.

ACR: tonos arritmicos y rapidos, no auscultamos so-
plos. Murmullo vesicular conservado sin ruidos so-
breafiadidos.

TSH(en perfil 22 trimestre) de 2,019.
Electrocardiograma: fibrilacién auricular con res-
puesta ventricular a 140 lpm.

Realizamos busqueda bibliografica en consulta v, al
tratarse del primer episodio de FA en la paciente, vy
al no sospechar cardiopatia estructural, intentamos
revertir a ritmo sinusal con flecainida 300mg, oral
(se revisa en vademécum la no documentacion de to-
xicidad en feto) y bajo monitorizacién, trasladamos a
la paciente al hospital para estudio.

Juicio Clinico
Fibrilacion auricular de novo en gestante de 16 semanas.

Diagnéstico diferencial
Hipertiroidismo en gestante.
Taquicardia supraventricular.

Comentario final

Segun la revision bibliografica y las recomendacio-
nes de las guias, en gestante con FA: 1. Control de
frecuencia ventricular con digoxina, betabloqueantes
0 antagonistas del calcio (Nivel de evidencia C). 2.
Cardioversion eléctrica en pacientes hemodinamica-
mente inestables. (Nivel de Evidencia C). 3. Terapia
antitrombdtica (anticoagulante o aspirina) en pacien-
tes de alto riesgo. 4. Se puede realizar cardioversion
farmacoldgica con antiarritmicos IA, flecainida si la
paciente no presenta cardiopatia estructural, bajo
monitorizacion continua.

Bibliografia

*  Blomstrém-Lundgvist C, Scheinman MM, Aliot EM,
Alpert JS, Calkins H, Camm AJ, Campbell WB, Hai-
nes DE, Kuck KH, Lerman BB, Miller DD, Shaeffer
CW Jr, Stevenson WG, Tomaselli GF, Antman EM,
Smith SC Jr, Alpert JS, Faxon DR Fuster V, Burgos
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EF, Cowie M, Deckers JW, Garcia MA, American
College of Cardiology, American Heart Associa-
tion Task Force on Practice Guidelines, European
Society of Cardiology Committee for Practice Gui-
delines.

353/95. Fiebre en paciente viajero, a
proposito de un caso.

Autores

P Garcia Acosta’; L. Lépez Puerta’; M. Guriado San-
chez?.

Centro de Trabajo

'Médico Residente 42 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Roquetas Sur. Distrito
Poniente. Almeria.; “Medico residente. balanegra. al-
meria.

Descripcion del caso

Varén de 40 afios Natural de Nigeria, 10 afios en Es-
pafa. Consulta en atencién primaria por cuadro febril
de hasta 39°C mialgias generalizadas y cefalea. Nie-
ga dolor de garganta, no dolor abdominal. No tos ni
expectoracion. No disnea ni dolor toracico. No
alteracion del habito deposicional. No lesiones cuta-
neas. Ha regresado de su pais hace una semana. Re-
fiere no haber recibido profilaxis antipaludica.

Exploracion y pruebas complementarias

Tension arterial: 130/70 mmHg. Frecuencia cardia-
ca: 100 lpm. Saturacién oxigeno 98%. Temperatura
38.5 C. Buen estado general, consciente y orientado,
normohidratado y normoperfundido. Eupneico en re-
poso y al habla. Auscultacién cardiopulmonar: Tonos
puros y ritmicos sin soplos. Murmullo vesicular con-
servado sin ruidos afiadidos. Abdomen anodino. No
adenopatias ni lesiones cutaneas.

Se deriva a urgencias hospitalarias donde se solicita
analitica con hemograma, bioquimica y coagulacion
destacando leucocitosis con neutrofilia, PCR 17 mg/
dL, discreta elevacion de las transaminasas y eosi-
nofilia. Radiografia de térax y abdomen sin lesiones
significativas. Test de diagndstico rapido de malaria
positivo para plasmodioum falicparum. Parasitemia
menor del uno por ciento. Hemocultivos y urocultivo
negativos.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Juicio Clinico
Malaria importada

Diagnéstico diferencial
Infeccién bacteriana: neumonia, infeccién del tracto
urinario,gastroenteritis, ...

Comentario final

Se debe sospechar malaria ante cualquier paciente
que consulta por fiebre proveniente de zona endé-
mica de malaria. El diagndstico se establece con una
clinica compatible (fiebre, malestar general, mialgia,
artralgia, dolor de cabeza) y con un una prueba de
laboratorio positiva que identifique el parasito. Estas
pueden ser: test de diagndstico rapido, visualizacion
del plasmodium en gota gruesa o frotis. Las técnicas
moleculares para la deteccion de material genético
se limitan a los entornos de investigacion.

Bibliografia

* World Health Organization. Guidelines for the
treatment of malaria, 3rd ed, WHO, Geneva
2015. http://www.who.int/malaria/publications/
atoz/9785241549127/en/ (Accessed on Septem-
ber 10, 2015).
Bailey JW, Williams J, Bain BJ, et al. Guideline: the
laboratory diagnosis of malaria. General Haema-
tology Task Force of the British Committee for
Standards in Haematology. Br J Haematol 2013;
163:573.
Abanyie FA, Arguin PM, Gutman J. State of mala-
ria diagnostic testing at clinical laboratories in the
United States, 2010: a nationwide survey. Malar J
2011; 10:340.

353/96. Lesion axilar, ¢infeccion o
sobreinfeccion?

Autores

P Garcia Acosta’; M. Guirado Sdnchez?; L. Ldpez Puer-
ta'.

Centro de Trabajo

'Médico Residente 42 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Roquetas Sur. Distrito Po-
niente. Almeria.; 2Médico de Familia. Consultorio de
Balanegra. Distrito Poniente. Almeria.
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Descripcion del caso

Muijer de 20 afios de edad, sin antecedentes persona-
les de interés. Acude a la consulta por presentar le-
sién en axila pruriginosa de un mes de evolucion a la
cual no le ha hecho mucho caso pero desde hace 2
dias ademas nota dolor intenso y aprecia crecimiento
de ampolla supurativa. Refiere usar desodorantes en
spray desde hace una semana. No se ha depilado des-
de hace tiempo. Sin mas sintomatologia acompafiante.

Exploracion y pruebas complementarias

A la exploracion se aprecia lesion circinada con bor-
des bien delimitados hipopigmentados con ampolla
central supurativa de contenido seroso. No adenopa-
tias axilares ni supraclaviculares. No presenta mas
lesiones en otras regiones.

Juicio Clinico
Candidiasis axilar impetiginizada.

Diagnéstico diferencial
Pénfigo. Quemadura por uso de desodorante.

Comentario final

El impétigo es una infeccion bacteriana superficial
producida principalmente por S. Aureus. Se presen-
ta como lesiones que van desde papulas a vesiculas,
pustulas vy costras. Es muy contagiosa, de ahi la im-
portancia de la higiene de manos. El tratamiento de
una region localizada se realiza con antibioterapia to-
pica con mupirocina. Por el contrario si afecta a una
amplia zona cutanea es preferible antibioterapia oral
con doxiciclina, clindamicina o trimetoprim-sulfame-
toxazol. Es frecuente que este patégeno asiente so-
bre piel previamente dafiada o infectada.

En este caso se pauto tratamiento topico con mupiroci-
na durante 7 dias, seguido de ketoconazol tépico duran-
te 15 dias. Se recomendd cambiar de desodorante, a po-
der ser no usar en spray y demorar la depilacién hasta
completar el tratamiento. La paciente presenté mejoria
sintomatica tras llevar a cabo el tratamiento pautado.

Bibliografia
Bowen AC, Mahé A, Hay RJ, et al. The Global Epide-
miology of Impetigo: A Systematic Review of the
Population Prevalence of Impetigo and Pyoderma.
PLoS One 2015; 10:e0136789.
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Romani L, Steer AC, Whitfeld MJ, Kaldor JM. Pre-
valence of scabies and impetigo worldwide: a sys-
tematic review. Lancet Infect Dis 2015; 15:960.

353/100. Muijer con alteracion de pul-
sos en miembros superiores.

Autores

J. Leén DomingueZz’; J. Zuleta Valencia?; O. Ldpez Pe-
reiro®; L. Ballesteros Lechuga“.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comuni-
taria. Centro de Salud Virgen de la Cabeza. Andujar.
Jaén.; 2Médico Residente 22 afio de Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud Valle-Inclan. Ouren-
se.; *Médico Residente 22 afio de Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud ELl Puente. Ourense.;
“Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Ubeda. Jgen.

Descripcion del caso

Muijer de 55 afios, tabaquismo, alcohol. HTA larga
data, tratamiento: bisoprolol, cafinitrina y amlodipi-
no. Estenosis Adrtica asociada a Insuficiencia Mitral a
los 30 afios y seguida en Cardiologia. Habia sufrido un
IAMSEST asociado a fibrilacion auricular. Se relaciond
a un sindrome de hipercoagulabilidad, se anticoaguld
con acenocumarol. Consultd a urgencias por dolor
tordcico tipo anginoso. Se diagnosticé con EKG y Tro-
poninas un IAMCEST con buena evolucidn, egresando
1semana después.

Acude a Atencién Primaria para control, hallando
pulsos débiles en MSD vy carétida ipsilateral, asocia-
dos a disminucién del volumen del mismo miembro
comparado al contralateral y circulacion colateral
ipsilateral. Agregd que a los 20 afios presentaba do-
lor en MSD con esfuerzos moderados y en ocasiones
consultd por sincopes, se deriva para estudios.

Exploracién y pruebas complementarias
Colagenopatias y sindrome antifosfolipido: negativos.
Ecocardiograma: Miocardiopatia hipertréfica obs-
tructiva leve con Insuficiencia Mitral leve, Fraccion
de Eyeccioén del 50%. Ecografia de abdomen normal.
Biopsia de arteria temporal normal. Doppler de cue-
llo: trombosis de la cardtida comun, subclavia y ver-
tebral derechas.
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Angiografia: ectasia de aorta ascendente y falta de
opacificacién del tronco braquiocefalico, subclavia
derecha y cardétida comun derecha; habia estenosis
carotidea comun izquierda a 1cm de su origen vy dila-
tacion de la subclavia izquierda, donde salia abundan-
te circulacion colateral hacia el lado derecho.
Resonancia Magnética: confirma Arteritis de Takaya-
su.

Paciente sin complicaciones y egresa con tratamien-
to de patologias de base y seguimiento en Consulta
Externa.

Juicio Clinico
Enfermedad de Takayasu.

Diagnéstico diferencial
Aterosclerosis. Trombofilia. Otras vasculitis. Sifilis
terciaria. Farmacos (cocaina).

Comentario final

Ante la asimetria de pulsos se deben estudiar causas
de oclusién arterial, infecciosas (sifilis terciaria y en-
docarditis), medicamentosas (ergotamina, cocaina) y
vasculares (ateroesclerosis, vasculitis, trombofilia).
En este caso los hallazgos radiolégicos eran locali-
zados y muy severos. Cumplia con los 6 criterios de
diagnastico. Los estudios realizados para el diagnds-
tico diferencial eran negativos (serologia, trombofi-
lias, ecocardiograma), contaba ademés con factores
de riesgo cardiovascular (aterosclerosis).

Las vasculitis pueden manifestarse como eventos
trombdticos y oclusivos asociados con hipertension.
Es importante los controles en Atencién Primaria y
Reumatologia para vigilar actividad de la enferme-
dad. Tratamiento: corticoides e inmunosupresores.

Bibliografia
Braunwald, Kasper, Fauci, Longo, Jameson, Los-
calzo. Harrison Principios de Medicina Interna. 17
Edicion, 2010. Pdgina: 2211

353/107. Dolor toracico tras evento
estresante.

Autores
A. Rolddn Montoya'; E. Ballesteros MufioZ'; E. Gutié-
rrez Reyes?.

Proyectos de investigacion
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Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Cen-
tro de Salud Colonia Santa Inés - Teatinos. Malaga.;
2Médico Residente. Medicina Familiar y Comunitaria.
Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Centro de
Salud San Andrés-Torcal. Malaga.

Descripcion del caso

Muijer de 60 afios sin antecedentes personales de in-
terés que acude al centro de salud por dolor toracico
opresivo, no irradiado v sin cortejo vegetativo acom-
pafado de disnea que aparecid la tarde anterior tras
ver como atropellaban a una vecina. Refiere que el
dia anterior se le hizo un electro que fue normal. En
el centro de salud se realiza anamnesis y exploracion
completa de la paciente y se realiza neuvo electro-
cardiograma en el que se objetiva inversion de la T
de V1a V5 con supradesnivelacion del ST en V2y V3
por lo que se deriva a Urgencias hospitalarias ante la
sospecha de sindrome coronario agudo

En Urgencias se solicitaron pruebas complementa-
rias y fue valorada por Cardiologia, que dadas las al-
teraciones en el electro y el aumento de enzimas de
dafio miocardico, realizé a la paciente un ecocardio-
grama en el que se objetiva hipocinesia apical y leve
disfuncién ventricular izquierda e indicé realizacion de
cateterismo,en el que no se evidencié emfermedad
coronaria obstructiva , tras lo cual la paciente quedd
ingresada en la planta de Cardiologia.

Exploracién y pruebas complementarias

Buen estado general, eupneica en reposo. Saturacion
basal de oxigeno 97%. TA 130/70

Auscultacion cardiorrespiratoria: tonos ritmicos, sin
soplos, sin ruidos patolégicos, murmullo vesicular
conservado

Abdomen: anodino

Analitica de sangre: hemograma normal, discreta
elevacién de marcadores de dafio miocardico ( pico
de troponina 0.520), NT-proBNP 900, resto de para-
metros en rango de normalidad

Radiografia térax: sin alteraciones significativas
Electrocardiograma: ritmo sinusal a 80 lpm, eje y PR
normales, T nevagtiva simétrica de V1a V5 con su-
pradesnivelacion del ST en V2 'y V3, QTc 0.55s
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Ecocardiograma: FEVI 49%, hipocinesia apical del
ventriculo izquierdo

Cateterismo: sin evidencia de enfermedad coronaria
obstructiva

Juicio Clinico
Sindrome de Takotsubo

Diagnéstico diferencial

Sindrome coronario agudo

Sindrome de Wellens

Estenosis critica de la descendente anterior

Comentario final

Resaltar la importancia de una buena anamnesis y
exploracion fisica y la utilidad del electrocardiogra-
ma en el diagndstico diferencial del paciente con do-
lor toracico

Actualmente la paciente no ha tenido nuevos episo-
dios de dolor y se han normalizado las alteraciones
previas del electro y del ecocardiograma.

Bibliografia

* Qin D, Patel SM, Champion HC. “Happiness”
and stress cardiomyopathy (apical ballooning
syndrome/takotsubo syndrome). Int J Cardiol
2014;172:e182-183
Manual 12 Octubre
Fisterra

353/114. Doctor, no hago bien la di-
gestion y me siento hinchada.

Autores

M. Rodriguez Borrego; A. Jiménez Ruiz; M. Arias Galera.
Centro de Trabajo

Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Trinidad Jesus Cautivo. Malaga.

Descripcién del caso

Muijer de 54 afios, sin alergias medicamentosas cono-
cidas, post menopausica y que presenta como unico
antecedente personal de interés sindrome de tunel
carpiano intervenido quirdrgicamente. Ex fumadora
desde hace ocho afios. Acude a consulta por una clini-
ca de distension vy dolor abdominal, junto a sensacion
de saciedad precoz desde hace cuatro meses. La pa-
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ciente atribuia sus sintomas a probables flatulencias,
pero va le preocupaba su persistencia. Como antece-
dentes familiares, la paciente nos indicé que su her-
mana y su abuela materna eran celiacas. Nos indicé
que se despertaba sin distensiéon abdominal y ésta
iba apareciendo a lo largo del dia, principalmente,
post pandrial. Habia retirado los lacteos de su dieta
sin notar mejoria. Mencionaba mayor sintomatologia
cuando ingeria abundantes hidratos de carbono.

Exploracion y pruebas complementarias

Abdomen blando,depresible, sin masas ni megalias,
doloroso a la palpacién profunda epigastrica. Con
ruidos hidroaéreos presentes. No signos de perito-
nismo. Murphy y blumberg negativos. Analitica san-
guinea con marcadores de celiaquia: Anticuerpos anti
transglutaminasa en rango patoldgico. Niveles de
inmunoglobulina A en rango. Prueba de Helicobacter
Pylori en heces negativa.

Juicio Clinico
Celiaquia sintomatica.

Diagnéstico diferencial
Patologia neopldsica ginecoldgica. Gastritis por Heli-
cobacter pylori. Sindrome de intestino irritable.

Comentario final

Tras instauracion de una dieta sin gluten, la paciente
mejord. Como conclusidn, es fundamental cuestionar
si se despierta con la distensiéon abdominal o si ésta
aparece en el transcurso del dia, pues de presentar-
la de forma permanente, deberiamos descartar una
ascitis de causa ginecoldgica. A su vez, al solicitar los
marcadores de la celiaquia desde Atencién Primaria,
es fundamental solicitar los niveles de Inmunoglobu-
lina A, ya que los Anticuerpos Transglutaminasa son
de tipo Ig A vy, si hay un déficit de la misma, podemos
obtener un Falso Negativo en la prueba. Es funda-
mental tener unas nociones basicas de la patologia
abdominal puesto que con ellas, se puede realizar
un manejo correcto y orientar la patologia que pre-
sente nuestro paciente de la forma mas adecuada.
A su vez, también resulta de relevancia el interrogar
sobre antecedentes familiares, puesto que muchas
enfermedades que provocan sintomas abdominales
presentan agregacion familiar.
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Bibliografia
Sardi J,Casellas F,Malagelada J R, De Torres I. Cli-
nical relevance of immunoglobulin A deficiency in
celiac disease,Med Clin.2000; 115(18):687-689

353/116. Abordaje de un hombro do-
loroso desde Atencion Primaria.

Autores

M. Rodriguez Borrego; M. Arias Galera; E. Malpica
Bernier.

Centro de Trabajo

Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Trinidad Jesus Cautivo. Malaga.

Descripcién del caso

Muijer de 45 afios, sin alergias conocidas ni habitos
téxicos con antecedentes personales de cervicalgia
crénica y sindrome ansioso depresivo, como tra-
tamiento habitual toma fluoxetina 20 mg cada 24
horas y paracetamol 1 gramo de forma ocasional.
Acude por presentar dolor en hombro derecho des-
de hace dos semanas que le imposibilita realizar su
trabajo. Es cocinera.

Exploracién y pruebas complementarias

A la exploracién presenta limitacion del arco de mo-
vimiento del hombro derecho junto con maniobras de
“palm up”1y “yocum” 2 positivas, lo que nos orienta
a una patologia del espacio subacromial. El resto de
maniobras exploratorias del hombro son negativas.
Radiografia anteroposterior y oblicua lateral de hom-
bro derecho con signos degenerativos, sin otros ha-
llazgos de intereés.

Juicio Clinico
Sindrome subacromial

Diagnéstico diferencial
Capsulitis adhesiva, tendinitis del manguito de los ro-
tadores, hombro congelado.

Comentario final

Ante dicho caso, pautamos antiinflamatorios, rela-
jantes musculares, calor seco local episédico, medi-
das higiénico posturales y reposo relativo. También
aconsejamos deportes acuaticos y de estiramien-
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tos. La paciente presenté una mejoria significativa
inicialmente pero volvié a empeorar. Consideramos
entonces realizar interconsulta a Medicina Fisica y
Rehabilitadora para valorar tratamiento fisioterapico
o intervencionista. En casos como el que nos con-
cierne resulta de relevancia conocer la profesion del
paciente, puesto que puede ser un factor de riesgo
para la patologia que sospechamos. Concluir con que
una de las herramientas diagndsticas mas valiosas
de un meédico de Atencién Primaria son sus manos;
la exploracién fisica junto a una minuciosa anamnesis
son claves para una correcta orientacion diagndstica.
El abordaje de patologias osteomusculares de forma
correcta en muchas ocasiones lleva a la curacién de
las mismas. Sin embargo, no debemos olvidar la im-
portancia de la realizacién de interconsulta a otras
especialidades cuando el paciente requiere medidas
de las que en Atencién Primaria no se dispone.

Bibliografia

*  Beaudreuil J, Nizard R, Thomas T, Peyre M, Liotard
J R Boileau P et al. Contribution of clinical tests to
the diagnosis of rotator cuff disease: A systema-
tic literature review. Rev Rhum. 2009; 76 (1):16-21

353/118. Linfocitosis a estudio.

Autores

A. Allés Florit'; N. Soto Ponce?; M. Serrano Ledn'.
Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Almufécar. Granada.; “Médico
Residente 3er afio de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Motril Este. Granada.

Descripcién del caso

Vardn, 75 afios, con antecedentes personales: Car-
diopatia isquémica e HTA, consulta a su médico por
cansancio progresivo. En tratamiento: clopidogrel,
AAS, metroprolol, enalapril, ezetimibe, alopurinol.
No sintomas B. En analitica: leucocitosis a expensas
de linfocitosis y en la exploracion esplenomegalia. Se
deriva a Hematologia para estudio.

Exploracion y pruebas complementarias
Estado general conservado. Afebril. Auscultacion car-
diorrespiratoria normal. Abdomen blando, depresible,
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no doloroso. Se palpa esplenomegalia (EMG). Analitica
(evolutiva): RAL 6.500—9.200—11.580—14.5630—
15.870. Autoinmunidad negativa. Serologia negativa.
Coombs directo negativo. Proteinograma normal. No
componente monoclonal. TAC abdominopélvico: es-
plenomegalia de 17 cm. Nédulo 13 mm rifién derecho;
Quistes simples rifion izquierdo. TAC control a los 8
meses: EMG en progresion. Bazos supranumerarios
aumentados de tamafio respecto a previo. Adenopa-
tias retroperitoneales. Enfermedad en progresion.

Juicio Clinico
Linfoma Marginal de zona esplénica en progresion

Diagnéstico diferencial
Linfocitosis por farmacos. Autoinmunes. Infecciones. Sdr.
Mononulegsico. Sdr. Linfoproliferativo (célula B, Ty NK).

Comentario final

Las linfocitosis (recuento > 4x109/L) se clasifican:
agudas/cronicas, primarias/secundarias o reactivas
segun etiologia, y policlonales/monoclonales segun
naturaleza. Ante una linfocitosis persistente, reali-
zar historia clinica exhaustiva y revision del frotis de
sangre periférica, es fundamental, asi como pruebas
dirigidas a descartar etiologia infecciosa. La presen-
cia de linfocitosis monoclonal suele reflejar patologia
linfoproliferativa (leucemia linfatica cronica, la mas
frecuente), requiriendo estudio de médula dsea. En
adultos mayores suele deberse a cuadros linfoprolife-
rativos y en jévenes, a cuadros virales frecuentemen-
te mononucleosis. Evolucion: A los 9 meses, estando
en abstencion terapéutica hasta entonces, el paciente
inicia pérdida de peso de 2 tallas, sudoracién nocturna
y disconfort abdominal con EMG de 4 traveses. Se de-
cide iniciar QT, presentando citopenias post-tratamien-
to, eritema cutaneo compatible con intertrigo candi-
digsico (resuelto) y en 3r ciclo de QT sufre intolerancia
a Rituximab con cuadro de hipotensién. Tras valora-
cidn, evolucion y nuevo TAC (progresion enfermedad),
se decide no poner pauta desensibilizacién Rituximab
(alto riesgo de cardiopatia isquémica/ arritmia y gran
reaccion infusional), optando a Esplenectomia.

Bibliografia
F. Garcia, A. Melero, J. Gmez. Protocolo diagnds-
tico de las linfocitosis agudas y cronicas.Medicine:
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Serie 11, N2.21, 2012 Pg.1317-1320
M.Gémez, Luz del Carmen Tarin, O. Cantd. La leu-
cemia linfocitica crdnica no es la Unica causa de

linfocitosis persistente. Medicina Universitaria
2008;10(41):212-5

353/121. Doctora, la tristeza me des-
vanece.

Autores

M. Borge Hierro'; C. Padial Rodriguez>.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Motril Centro. Granada.; “Médico
de Familia. Centro de Salud Motril Centro. Granada.

Descripcion del caso

Hombre de 67 afios. Como antecedentes personales
es hipertenso de larga data. Su muijer fallecié hace un
afio por proceso oncologico. Desde hace unos meses
se nota mas débil y con sensacion de mareos, nunca
ha consultado por ellos. Tanto él como los familiares lo
achacaban a la pérdida de su esposa. El paciente consul-
t6 con un psiquiatra privado el cual pauté tratamiento
antidepresivo y achacd los mareos como somatizacion
de esa tristeza. Un dia el paciente acude por un mareo
de mas larga duracion junto con desvanecimiento.

Exploracion y pruebas complementarias

A nuestra exploracién el paciente se encuentra
consciente y orientado , algo pdlido, afebril. Buenas
constantes excepto frecuencia cardiaca en torno a
45 |pm. Auscultacion con tonos bracicardicos muy
ritmicos y sin soplos. Resto de exploracion sin hallaz-
gos. Realizamos entre otras pruebas un electrocar-
diograma que muestra una bradicardia a 45 latidos
por minuto. Ritmico. No muestra onda p. Ante ello se
deriva a hospital por sospecha de enfermerdad del
seno , donde llega a ser atendido por UCI con poste-
rior ingreso y colocacion de marcapasos.

Juicio Clinico
Enfermedad del seno

Diagnéstico diferencial
Fibrilacion auricular bloqueada Bradicardia sinusal
Bloqueo AV Hipotension
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Comentario final

No toda sintomatologia ante un cuadro depresivo
es una somatizacion .
enfermedad organica. La necesidad de marcapasos
ante esta situacion es debida a la sintomatologia de
la enfermedad que puede llegar a ser muy sintomati-
ca con una pérdida de conocimiento consecuente a la
bajada de frecuencia y deterioro de la funcionalidad
del ritmo cardiaco.

Primero debemos descartar

Bibliografia

*  The Task Force for the Diagnosis and Management
of Syncope of theEuropean Society of Cardiology
(ESC) European Heart Journal (2009) 30, 2631-
2671 doi:10.10593/eurheartj/ehp298 6.Josephson,
ME. Sinus Node Function. In: Clinical Cardiac Elec-
trophysiology: Techniques and Interpretations,
4th, Lippincott, Williams, & Wilkins, Philadelphia
2008. p.69-92.

353/123. Lo que se esconde tras la
cefalea.

Autores

M. Abril’; M. Laynez Gallego?; C. Valenzuela NufeZz’.
Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud el Olivillo. Cadiz.; 2Médico Resi-
dente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud Loreto. Cadiz.; *Médico Residente de Medicina
Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Cayetano
Roldan. San Fernando. Cadiz.

Descripcién del caso

No RAMC. No habitos tdxicos. Sin antecedentes me-
dicos de interés salvo esclerodermia en tratamiento
y seguimiento por Dermatologia. Realiza tratamiento
Unicamente con anticonceptivos orales.

Muijer de 39 afios que acude al servicio de Urgencias
del Centro de Salud por cefalea holocraneal de apa-
ricién subaguda desde hace 5-7 dias que cede par-
cialmente con analgesia habitual. Tras realizar una
historia clinica y exploracién exhaustiva que resulta
normal la paciente es dada de alta con aumento de
analgesia. Tres dias mas tarde es traida por sus fami-
liares por hipersomnia y delirio, con lenguaje incon-
gruente monosilabo desde hace una hora. La pacien-

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

te es derivada al Servicio de Urgencias Hospitalarias
para valoracion. Durante se estancia en dicho servi-
cio, la paciente comienza con convulsién ténico-clé-
nica generalizada autolimitada de un minuto de du-
racion. Una vez estabilizada se realiza TC de craneo,
analitica completa, electrocardiograma y radiografia
de térax para iniciar estudio de la causa.

Exploracién y pruebas complementarias

Paciente normocoloreada y normohidratada. No se
objetivan lesiones cutaneas. Afebril y eupneica en
reposo. Glasgow 13. Auscultacién cardiopulmonar
normal. Abdomen anodino. Extremidades bien per-
fundidas sin signos de trombosis venosa profunda,
insuficiencia venosa cronica ni edema.

Analitica, electrocardiograma y radiografia de térax
sin hallazgos patoldgicos

TC craneo: Hipodensidad de ambos talamos, bilateral
y simétrica, que afecta también a la cabeza de los
caudados. Sin otros hallazgos valorables por esa téc-
nia de imagen,

Juicio Clinico
Trombosis venosa cerebral

Diagnéstico diferencial
Hipertension intracraneal idiopatica/ Meningitis subagu-
da/Hemorragia subaracnoidea/Arteritis de la temporal.

Comentario final

El diagndstico diferencial de una patologia tan fre-
cuente como la cefalea es muy amplio por lo que
la sospecha de patologias poco frecuentes como la
trombosis venosa intracraneal es susceptible de ser
mal diagnosticada debido ademas a su gran variabi-
lidad de presentacion clinica. Por esta razon, es im-
prescindible dar importancia a los factores de riesgo
en todos los pacientes y considerar tempranamente
la realizacion de pruebas de imagen que descarten
patologias agudas potencialmente graves.

Bibliografia

*  Bousser MG, Ferro JM. Cerebral venosus trombo-
sis: an update. Lancet Neurol. 2007; 6:162-70.
Puig J, Pedraza S, Blasco G, Serena J. Actualiza-
cién en el diagndstico radioldgico de la trombosis
venosa cerebral. Radiologia 2009. 51(4): 351-361.
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353/124. ;Son evitables los tofos go-
tosos?

Autores

P Hermoso Oballe'; I. Estrada Arroyo?; M. Otero Ga-
rrido®; J. de Castro SimanZ.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Algarrobo. Malaga.; 2Médico Ad-
junto. Centro de Salud Algarrobo. Malaga.; 3Médico
Residente 3er afio de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Algarrobo. Malaga.

Descripcién del caso

Varén, 67 afos, con antecedentes personales de hi-
pertension, hipertrigliceridemia e hiperuricemia con
crisis gotosas previas.

Intervenciones quirdrgicas: fractura de radio y apéfisis
estiloides (2009), desprendimiento de vitreo (2011).
Fumador de 15 paquetes/afio y bebedor de dos copas
de vino al dia.

Tratamiento habitual: carvedilol 6.25mg/12 horas,
enalapril 20/hidroclorotiazida 12.5/12 horas, alopuri-
nol 300 mg/24 horas.

Acude a nuestra consulta un paciente con los ante-
cedentes descritos por dolor a nivel del pie izquierdo
que le impide calzarse.

Exploracion y pruebas complementarias

A la exploracion, destaca un nddulo de caracteristi-
cas inflamatorias (caliente, rojo y doloroso al tacto)
anivel de la articulacion metatarsofalangica del quin-
to dedo del pie izquierdo.

Se realiza radiografia simple de pie izquierdo que
muestra un aumento de densidad periarticular a nivel
de la articulacién metatarsofalangica del quinto dedo.
A su vez, también se realiza analitica con los siguientes
resultados: hemograma con Hb 15.4, Hto 47, VCM 93,
Leucocitos 7570, Plaquetas 201.000. Bioquimica: crea-
tinina 1.19 con filtrado glomerular 61y acido urico 6.7

Juicio Clinico
Tofo gotoso

Diagnéstico diferencial
Xantomas, calcinosis cutis, nddulos reumatoides,
neuroma de morton
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Comentario final

La gota es la enfermedad provocada por el depdsito
de cristales de urato monosadico (UMS) en regiones
articulares, periarticulares o subcutaneas. Hablamos
de un ataque de gota ante un episodio de inflamacién
articular aguda.

El diagndstico definitivo se basa en la identificacion
de cristales de UMS en el liquido sinovial; la clinica y
la hiperuricemia no confirman ni excluyen.

El tratamiento sélo debe hacerse cuando la hiperu-
ricemia es sintomatica, se inicia con AINEs y se deja
el tratamiento hipouricemiante para cuando la fase
aguda ya ha pasado.

Dada la relacion entre la hiperuricemia y otras enfer-
medades con la ERC, el sindrome metabdlico y otras
enfemerdades cardiovasculares, se aconseja la bus-
queda activa de estas comorbilidades en los pacien-
tes con gota.

Por todo esto es importante el diagndstico, preven-
cion vy el tratamiento de la gota, incluso en aquellos
pacientes en los que la hiperuricemia no es muy alta
pero presentan clinica como es nuestro caso.

Bibliografia

* Hermosa J, Pascual R. Hiperuricemia y gota. AMF.
2017;13(9):523-528
Pérez F, Loza E, Garcia de Yébenes MJ. Guia de
prdctica clinica para el manejo de la gota. Sociedad
Espariola de Reumatologia. 2013. Disponible en:
http://www.ser.es/prac-ticaClinica/GuipClinGot/

353/126. Hinchazon abdominal y au-
mento de su perimetro

Autores

E. Calatrava Lépez-Ronco'; E. Sdnchez Hernica?; E. Si-
cilia Barea®; M. Rojas Martinez*; I. Villalobos Milldn?; E.
Vdzquez Mancilla'.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Las Delicias. Malaga.; 2Médico Re-
sidente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud Teatinos. Malaga.; 3Médico Residente de Medi-
cina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud San An-
drés Torcal. Malaga.; “Médico Residente de Medicina
Familiar y Comunitaria. UGC Tiro de Pichdn. Malaga.
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Descripcion del caso

NAMC. Independiente ABVD

DM. HTA. Hipotiroidismo. Incontinencia urinaria.

TTO: Victoza, verapamilo, mirabegron, toujeo, prega-
balina, AAS, amlodipino, eutirox, condrosan

Muijer 67 afios acude a consulta por ligero aumento
perimetro abdominal progresivo de dos semanas de
evolucion junto con dolor abdominal difuso sin rela-
cién con las deposiciones ni ingesta. Pérdida de peso
y apetito en ultimo mes. Afebril. No epigastralgia ni
pirosis.

Abdomen: Distendido, indurado sin poder palparse
masa ni visceromegalia.

Se solicita AS con perfil hepatico, serologia virus y se
cursa derivacion a digestivo.

A la semana vuelva a consulta por mayor aumento del
perimetro abdominal y disnea de minimos esfuerzos

Exploracion y pruebas complementarias

BEG, Buena coloracion de piel. Eupneica en reposo
ACR: Sin alteraciones

Abdomen: Distendidomatidez a la percusion, aumen-
to de liquido, oleada ascitica positiva.

MMII: no edemas

Analitica: Hb 13, leucocitos 13000, creatinina 1.04, FG:
56, iones normales, perfil hepatico normal, PCR 143
Serologia: VHA, VHB, VHC, CMV, VEBy VIH negativa
Se deriva a urgencias para paracentesis diagndstica
y terapeutica

Liquido ascitico: Glucosa 140, albumina 1.6, PT 3.4,
hematies 2000(62% PMN). GAS-AQD.5

ECO abdomen: Higado difuso lesiones solidas en
ambos LLHH, algunas con morfologia “ojo de buey”
sugestivas de metastasis. Se aprecia un area hete-
rogeénea, hipoecogenica de unos 5.8x3cm, en teorice
lecho de la vesicula biliar, plantean la posibilidad de
tumor primario de localizacién vesicular. Ascitis mo-
derada

TAC Abdomen: en lecho vesicular se parecia masa
mal definida de aspecto neoplasico de aproximada-
mente 8cm infiltrando pared regidn antropilorica y
primera porcién duodenal. A nivel hepatico se obser-
van lesiones nodulares. Ascitis.

Juicio Clinico
Neoplasia vesicular con metastasis hepaticas y carci-
nomatosis peritoneal.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Diagnéstico diferencial

Obesidad abdominal, quiste ovarico o mesentérico
gigante, obstruccion intestinal. (Posterior diagndsti-
co diferencial de ascitis: hepatitis virica, hepatopatia
alcohdlica, Insuficiencia cardiaca congestiva)

Comentario final

La ascitis es acumulacion de liquido dentro de la ca-
vidad peritoneal, la causa mds comun es la cirrosis
en el 80% casos, pero existen otras causas para ello
hay que hacer una buena anamnesis y diagndstico. El
diagnastico de ascitis se establece con una combina-
cion de exploracion fisica e imagen abdominal (eco-
grafia). Una vez diagnosticada de ascitis se busca la
la causa mediante paracentesis

Bibliografia
http://www.aasld.org/practiceguidelines/Docu-
ments/ascitesupdate2013.pdf

353/128. Doctor, sigo con dolor...

Autores

P Peinado Villén'; E. Ferndndez-arroyo Naranjo’; M.
Gonzdlez Torres'; M. Ruiz Torres?; F. Rubio Carballo’;
I. Ocete Sequra'.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Ter afio de Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud San Antonio. Motril.
Granada.; ?Médico de Familia. Centro de salud San
Antonio. UGC Granada Sur. Granada.

Descripcion del caso

Varén de 49 afos que comienza en 2006 con poliar-
tralgias diversas. Se diagnostica en Atencién Prima-
ria de epicondilitis y trocanteritis que no mejoran con
analgesia de primer y segundo escaldn. Posterior-
mente es derivado a consulta de Traumatologiay tras
realizacion de TC y RM se evidencia osteonecrosis de
ambas cabezas femorales precisando de prétesis bi-
lateral. Acude a consulta en diversas ocasiones por
metatarsalgias, lumbociatalgia, sindrome de rayn-
aud bilateral y mal control del dolor, por lo que es
derivado a numerosos especialistas sin llegar éstos a
una etiologia comun. Actualmente registra numero-
sas consultas en AP para ajustes en su tratamiento
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con nolotil, eterocoxib, zaldiar y palexia; a la espera
de blogueo epidural y posible cirugia de columna.

Exploracién y pruebas complementarias
Exploracion: Dolor a la flexoextensién de columnay a
la palpacion de apdfisis espinosas lumbares, contrac-
cién a nivel paravertebral lumbar izquierda. Dolor a la
presion de cabeza de segundo metatarsiano derecho.
Analitica con funcién renal, hepatica, iones y reactan-
tes de fase aguda dentro de valores normales. Auto-
inmunidad negativa, proteinograma normal.

Rx columna: espondilolistesis leve con pinzamiento y
artrosis interapofisaria L5-5S1.

Rx pies: discreto aplanamiento cabezas segundo me-
tatarsiano de ambos pies sugerentes de Freiberg.

Rx piernas: lesién condral en metafisis distal de fé-
mur derecho y secuela de Osgood-Schlatter en tibia
izquierda.

También se ha realizado TAC de columna y cadera bi-
lateral, RM dorso-lumbar, capilaroscopia, EMG y es-
tudio genético (Heterocigoto para Factor 12).

Juicio Clinico
Sd. Freiberg
Sd. Raynaud.
Protesis de cadera bilateral por osteonecrosis
avascular
Espondiloartrosis con discopatia L5-51 (Inestabili-
dad lumbar)
Osteoporosis establecida (Acunamientos verte-
brales)

Diagnéstico diferencial

Mieloma mdiltiple

Espondilitis anquilosante

Enfermedad de Gaucher tipo 1
Otras: Lupus, Artritis Reumatoide, esclerodermia,
polimialgia reumatica, enfermedad de Waldenstron,
hemoglobinopatias, abuso alcohol, corticoides...

Comentario final

Las poliartralgias son una causa muy frecuente de
consulta en Atencidn Primaria. Las patologias causa-
les son mltiples vy gran parte de las veces no se lle-
ga a un diagndstico definitivo. La historia y el examen
fisico son lo mas importantes para el diagnéstico di-
ferencial inicial, asi como su control analgeésico.
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Bibliografia

* Manuel J. Mejias Estévez. Guia prdctica de manejo
domiciliario del dolor y otros sintomas. 29 Edicion:
Octubre de 2016.
Diagndstico y tratamiento médico: New Green
book. Madrid: Marbdn, 2015.

353/130. Prurito generalizado.

Autores

G. Oualy Ayach Hadra'; V. Correa Gémez?; M. Gallardo
Ramirez'.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud de Ubeda Virgen de Gavellar. Jaén.;
2Médico Residente de 3er afio de Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Ubeda. Jaen.

Descripcion del caso

Muijer, 58 afios de edad, acude a la consulta de aten-
cién primaria por prurito de varios dias de evolucion
sin mas clinica asociada. Vuelve a consultar por no
mejoria con antihistaminicos y por presentar ictericia
coluria y dolor abdominal.

Exploracién y pruebas complementarias

Presenta lesiones de rascado, ictericia, coluria, dolor
en epigastrio y ambos hipocondrios de tipo célico.
Abdomen con molestias a la palpacién profunda en
epigastrio, sin signos de irritacién peritoneal. Resto
de la exploracion es normal.

Analitica: destaca una bilirrubina: 8.7 mg/dl, FA 270
U/L, GGT 76 U/L, Bilirrubina total 19.4 mg/dl (directa:
14.8 mg/dl, indirecta: 4.6 mg/dl), LDH 559 U/L, PCR
2.8 CA19.9 424,

Eco- abdominal: Ictericia obstructiva distal. LOE unica
hepdtica y en RMN abdomen y Colangio-resonancia
se aprecia lesion en la papila, aconsejandose una
CPRE para descartar ampuloma.

Se realiza duodenopancreatectomia cefalica billroth
|, y tratamiento con quimioterapia adyuvante de 6 ci-
clos de gemcitabina y radioterapia.

Ha precisado varios ingresos por vémitos incoerci-
bles, y estomago de retencion ademas de presentar,
metastasis pulmonar y hepatica con carcinomatosis
peritoneal.
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Juicio Clinico
Ampuloma estadio IV.

Diagnéstico diferencial

Dentro de las posibles etiologias del prurito esta:
toma de farmacos , viajes, ambiente rural (infesta-
ciones), cambio de habitos higiénicos, de productos
de aseo/maquillaje, neuropatico, enfermedades in-
fectocontagiosas (virus de las hepatitis By C , virus
de la inmunodeficiencia humana , etc.) o sistémicas
(Insuficiencia renal crénica, Insuficiencia hepdtica o
biliar, Paraneoplasico).

Comentario final

Los tumores de la ampolla de Vater se pueden ori-
ginar sobre cualquiera de los tres epitelios que deli-
mitan la papila. El adenocarcinoma es el tumor mas
frecuente. La clinica habitual es la ictericia, pérdida
de peso vy dolor abdominal. En los pacientes con en-
fermedad irresecable, la supervivencia media de 5-9
meses. Sin embargo, cuando puede efectuarse la re-
seccidn, la supervivencia a los 5 afios oscila entre el
25y el 55%.

Bibliografia

*  Maria Pellise, A C. Tumores de la vesicula y vias
biliares. Servicio de Gastroenterologia. Hospital
Clinic de Barcelona. Asociacion espafola de gas-
troenterologia: aegastro.es.
Lorenzo-Zuriga V, Moreno De Vega V., Eugeni
Domenech, Boix J. Diagndstico y tratamiento de
los tumores de la papila de Vater. Gastroentero-
logia y Hepatologia. 2009; 32: 101-8. http://www.
elsevier.es/es-revista-gastroenterologia-hepato-
logia.

353/132. Doctor no puedo mover las
piernas.

Autores

E. Calatrava Lépez-Ronco’; I. Villalobos Millén?; M. Ro-
jas Martinez?; E. Sdnchez Hernica?; E. Sicilia Barea®; E.
Vdzquez Mancilla'.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Las Delicias. Malaga.; Médico Re-
sidente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
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Casos clinicos indice de autores

Salud Teatinos. Malaga.; 3Médico Residente de Medici-
na Familiar y Comunitaria. UGC Tiro de Pichén. Mala-
ga.; “Médico Residente de Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Centro de Salud San Andrés Torcal. Malaga.

Descripcién del caso

Auténomo, salia a la calle y caminaba a diario

HTA, EPOC

TTO: Foster, AAS, atorvastatina

Varén 82 afos avisa al C.Salud para visita domici-
liaria por imposibilidad para mover ambos MMII, en
domicilio hija nos comenta que hace dos dias estuvo
en urgencias tras una caida por debilidad de ambos
miembros siendo incapaz de levantarse por si solo y
fue valorado en circuito de traumatologia descartan-
dose lesiones ¢seas agudas en MMII. Desde la caida
dificultad para deambulacién hoy avisan por imposi-
bilidad para movilizacién de ambos miembros inferio-
res e incontinencia vesical. Ademads estrefiimiento de
3 dias de evolucion

Exploracién y pruebas complementarias

BEG, consciente y orientado

ACR: normal

Abdomen: blando, sin defensa

Neuroldgica: PC normales, MOC, Reflejo glabelar
inagotable, moviliza bien MMSS imposibilidad para
movilizacién de ambos MMII presentando fascicula-
ciones, parestesia severa de MMIl, REM rotulianos
abolidos, aquileos muy hipoactivos, hipertonia, dismi-
nuida sensibilidad superficial.

Se deriva a urgencias para valoracion

Analitica: Hb 13.8, leucocitos 9900, Coagulacion nor-
mal, glucosa 120, funcidn renal y hepatica normal,
PCR normal, LDH 488

Radiografia lumbosacra y dorsal: signos degenerati-
VoS

TAC dorsolumbar: cambios oseos degenerativos. No
se identifican lineas de fractura.

RMN: fractura —aplastamiento patolégica D5, com-
ponente de masa de partes blandas a nivel para y
prevertebral que invade espacio medular, con clara
invasion del canal medular descompresiva medular
TAC toracoabdominal:Torax, Vesicula, via biliar, pan-
creas, bazo y suprarrenal derecha dentro de la nor-
malidad. Rifidnizquierdo lesién infiltrativa de densidad
de partes blandas englobando a gléandula suprarrenal
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izquierda, No adenopatias retroperitoneales ni pélvi-
cas. Fractura patolégica de D5 con componente de
masa invasion del canal medular. Lesion litica hueso
iliaco derecho .Biopsia 6sea: metastasis de adenocar-
cinoma.

Juicio Clinico
Mielopatia compresiva secundaria a afectacion me-
tastasica vertebral, adenocarcinoma renal

Diagnéstico diferencial

Fractura vertebral, mielinitis transversa, absceso
epidural, mielitis viral aguda, infarto medula espinal,
neoplasia

Comentario final

Tanto los tumores benignos como los malignos pue-
den producir una mielopatia. El sindrome mas comun
es el de la compresién extradural de la médula espi-
nal, producida por metastasis en el espacio extradu-
ral. En el caso de nuestro paciente nos planteabamos
como diagnastico diferencial una fractura vertebral
dada la caida en dias previos y la poca sintomatologia
de sindrome constitucional.

Bibliografia
Brinar V'V, El diagndstico diferencial de la mielitis
transversa aguda. ; 108: 278.

353/136. Encerrado en mi propio
cuerpo.

Autores

I. Ocete Segura’; E. Ferndndez-arroyo Naranjo'; P
Prieto Moreno?; A. Cantero Campos?®; M. Gonzdlez To-
rres'; J. Ocon Hijano?.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Tler afio de Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud San Antonio. Motril.
Granada.; “Médico Residente de Medicina Familiar v
Comunitaria. Centro de Salud Almufiecar. Granada.;
3Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Vélez de Benaudalla. Granada.

Descripcion del caso
Paciente de 62 afos, actualmente dependiente para
todas las ABVD. Exenolismo y exfumador de hace 15
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afos, hipertenso, diabético tipo 2 tratado con Metfor-
mina 850 mg v Gliclazida 60mg, con mal control vy
Hepatitis B crénica. Su Unica cuidadora es su mujer.
Acude a su Centro de Salud en 2014, refiriendo decai-
miento, deterioro cognitivo, lentitud del pensamiento,
inestabilidad para la marcha e incontinencia urinaria.
Tras realizacion de analitica y TAC cerebral, se derivé
a Neurologia para completar estudio.

Actualmente, el paciente no mantiene ya la capaci-
dad del habla. Vida cama-sillon.

Exploracién y pruebas complementarias
Regular estado general, consciente, orientado, bien
hidratado y perfundido. Eupneico en reposo. A. Car-
diopulmonar, abdominal y de miembros dentro de la
normalidad.
Exploracion neuroldgica: Paciente desconectado,
mutismo acinético o sindrome de cautiverio, estado
vegetativo, PINLA, MOEC. Atrofia muscular, hiperto-
nia y rigidez a los movimientos pasivos, fuerza 0/5.
ROT disminuidos, reflejos de liberacién frontal: gla-
belar y chupeteo.
Analitica, Lues y VIH negativos.
TAC vy una RMN: atrofia vasculodegenerativa, lesiones
isquémicas vasculares e infartos en ganglios basales.
Ademas, imagenes aisladas en sustancia blanca de
corona radiata centros semiovales. Estudio neurofi-
siolégico: polineuropatia sensitivo-motora simétrica,
de predominio axonal y sensitivo, grado moderado.

Fototest (2016): 6

Indice de Barthel 15 (dependencia total)

Test de Pfeiffer 11 (deterioro intelectual grave)

Juicio Clinico
Demencia mixta. Multifactorial.

Diagnéstico diferencial
Demencia multifactorial
Hidrocefalia normotensiva
Sindrome de Korsakoff

Comentario final

A pesar de la rapidez con la que se actud desde el
momento en que el paciente consulté a su médico,
era practicamente inevitable el rapido deterioro del
paciente, v es aqui donde realmente es importante
la cercania y continuidad de la atencién primaria ya
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que tanto su médico como su enfermero de referen-
cia realizan un seguimiento mas estrecho, pudiendo
apreciar los pequefios cambios sufridos por el pa-
ciente y poder actuar en consecuencia.

Bibliografia
Diagndstico y tratamiento médico (DTM). Ed Marbdn
https://www.uptodate.com/home

353/141. El nuevo Fonendoscopio del
Médico de Familia.

Autores

M. Garcia Martin'; E. Gutiérrez Reyes?; P Labrac Aranda’.
Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Centro de
Salud Puerta Blanca. Malaga.; 2Médico Residente. Me-
dicina Familiar y Comunitaria. Hospital Universitario
Virgen de la Victoria. Centro de Salud San Andrés-
Torcal. Malaga.

Descripcion del caso

Muijer de 52 afos, sin habitos téxicos y antecedentes
de Hipotiroidismo Subclinico , que acude por presentar
episodios de dolor abdominal generalizado con aumen-
to progresivo del perimetro abdominal desde hace un
mes y medio. Se acompafa de nauseas sin vémitos,
astenia e hiporexia. Refiere pérdida de 3-4 Kg en el ul-
timo mes. Habito intestinal estrefiido con deposiciones
de consistencia normal sin productos patoldgicos. Nie-
ga sindrome miccional. No fiebre, ni otra semiologia de
interés. Estd en espera de recibir cita para Ecografia ab-
dominal solicitada hace dos semanas vy en tratamiento
con Enantyum, Metamizol y tramadol 50 con mal con-
trol del dolor, por lo que reacude a consultar.

Exploracién y pruebas complementarias

Buen estado general. Consciente, orientada y cola-
boradora. Bien hidratada y perfundida, palidez leve.
Afebril. Auscultacién cardiopulmonar sin hallazgos
de interés. Abdomen distendido, blando, depresible y
doloroso a la palpacion de ambas fosas iliacas de pre-
dominio izquierdo, palpandose induracion en esa zona.
No signos de irritacion peritoneal. Oleada ascitica. Se
le realiza en consulta Ecografia no reglada: Higado de
tamafio normal, sin lesiones ocupantes de espacio ni

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

dilatacién de la via biliar intrahepatica. Vesicula con
calculo. Aorta de diametro normal. Abundante liquido
libre intraperitoneal. Pelvis no valorable por vejiga va-
cia. Se deriva a Servicio de Urgencias donde se realiza
ecografia reglada hallando: Masa pélvica pétrea, poco
movil que ocupa hasta zona supraumbilical, que im-
pronta Douglas y comprime recto sigma.

Juicio Clinico
Carcinoma seroso de origen Ovarico.

Diagnéstico diferencial
Ascitis neoplasica. Descompensacion hidrépica. As-
citis biliar.

Comentario final

Las caracteristicas de la ecografia, la aparicion de nue-
vas indicaciones y la mayor presién demandante de
pruebas complementarias, son responsables de un in-
cremento de las listas de espera y el retraso en el diag-
ndstico de patologias potencialmente graves. Por lo que
la utilizacion de la ecografia clinica en Atencién Primaria
supone una “ventana” al interior del cuerpo muy Util,
tanto para la deteccién y seguimiento de numerosas
entidades, como para la toma de decisiones en deter-
minados contextos de nuestra practica diariapor lo que
la convertira, en un futuro, en una herramienta tan habi-
tual como lo es actualmente el fonendoscopio.

Bibliografia
Manual de diagnostico y terapéutica medica. 7¢ edi-
cion. Hospital Universitario 122 de Octubre. 2012.

353/146. Esta vez observar la cara
era imprescindible.

Autores

M. Rodriguez Orddfiez'; M. Rodriguez Gonzdlez?; F. Pé-
rez Lagos?.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. UGC Tiro de Pichén. Malaga.; “Médico de Familia.
UGC Tiro de Pichdn. Malaga.

Descripcion del caso
Varén,58 afios. Su odontdlogo detecta crecimiento
de maxilar inferior al estudiar maloclusién. Refiere
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dolor de manos y pies, cefaleas, hipersudoracién.Tie-
ne antecedentes de Miocardiopatia Hipertréfica. Es-
tudio genético negativo. Hipertrofia Benigna Prostata.
SAHOS.Rinitis hipertrofica.

Tenosinovitis estenosante manos. Sindrome  tunel
carpiano.Hallux rigidus.

Exploracion: Aumento partes acras, maloclusion y
separacion dental. Soplo sistélico en BEI

Se deriva a endocrino para estudio.

Exploracion y pruebas complementarias

Analitica:

Glucosa: 132mg/dl, Fosfatasa alcalina: 133U/L
ACTH: 67,1 pg/mL, testosterona: 2,56 ng/ml, Soma-
totropina GH: 8,98 ng/ml, Somatomedina C (IGF-I):
804 ng/ml

Secrecion de GH tras sobrecarga con 75 gr de gluco-
Sa no se suprime.

RMN: nédulo en Silla Turca, de 15 x 15 x 11 cm compa-
tibles con MACROADENOMA HIPOFISARIO.

Ecografia tiroides: Quistes Coloides .
COLONOSCOPIA: Adenoma Tubular con Displasia de
Bajo Grado; Pélipo Hiperplasico.

Juicio Clinico
Acromegalia por macroadenoma hipofisario.

Diagnéstico diferencial

Diagndstico de acromegalia: elevacion de IGF-I en
ayunas, vy de GH antes y después de la sobrecarga
oral de glucosa (SOG) con 75g. La GH puede no supri-
mirse en enfermedad hepatica, renal, diabetes me-
llitus mal controlada, malnutricién, anorexia, emba-
razo o tratamiento estrogeénico, adolescencia tardia.

Si no se suprime la GH tras la sobrecarga se realiza
RMN hipofisaria. Si hay masa se confirma adenoma
hipofisario productor de GH. Si la hipélfisis es normal,
pequefia o hiperplasica, mediremos GHRH y hacer TC
toracoabdominal buscando tumores productores de
GH extrahipofisarios (muy raros)

Comentario final

La acromegalia aumenta la morbilidad y la mortali-
dad hasta 2,5 veces y disminuye la calidad de vida.
Mantener un alto grado de sospecha ayudara a llegar
a un diagnostico que se retrasa muchos afios con fre-
cuencia.
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Bibliografia

+ Cordido F., Garcia Arnés J.A., Marazuela Aspiroz
M., Torres Vela E.
Practical guidelines for diagnosis and treatment
of acromegaly..,Endocrinol Nutr 2013;60:457.el-
457.e15 - DOI: 10.1016/.endoen.2013.10.012.
S. Melmed Acromegaly pathogenesis and treatment
J Clin Invest, 119 (2009), pp. 3189-3202 http://
dx.doi.org/10.1172/JCI39375.
Medline
G. Lugo,L. Pena,F. Cordido Clinical manifestations
and diagnosis of acromegaly
Int J Endocrinol, 2012 (2012), pp. 540398 http://
dx.doi.org/10.1155/2012/540398.
Medline
Pereira Despaigne Olga Lidia, Palay Despaig-
ne Maricela Silvia, Rodriguez Cascaret Argenis
Acromegalia: diagndstico y tratamiento.. ME-
DISAN [Internet]. 2015 Mar [citado 2018 Abr
22]; 19( 3 ): 403-416. Disponible en: http://scielo.
sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51029-
30192015000300013&lng=es.

353/147. Fractura atraumatica en
persona joven.

Autores

J. Cuevas Gdlvez; M. Medina Faria; S. Gallardo Navas.
Centro de Trabajo

Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Hospital Antequera. Malaga.

Descripcion del caso

Muijer de 28 afios sin AP ni familiares patoldgicos de
interés. Multipara (G2P2A0), no habitos téxicos, no
RAMS conocidas. Consulta en AP por dolor en cade-
ra izquierda de 3 semanas de evolucién irradiado a
rodilla, sin antecedente traumatico previo. En la ex-
ploracién se observa marcha antidlgica con dolor a
la palpacion vy rotaciones de la cadera izquierda. Pul-
sos conservados. En la radiografia se aprecia posible
fractura base cuello femoral izquierdo. Se deriva a
servicio de Traumatologia para estudio y tratamien-
to. En el servicio de traumatologia se realiza RMN
confirmando fractura en la base del cuello femoral
izquierdo, quedando ingresada para cirugia.
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Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general, TA 110/78 mmHg, FC 83 lpm,
Sat 02 98%. Auscultacién cardiorrespiratoria: mur-
mullo vesicular conservado, ritmico, no soplos. Ex-
ploracion: dolor a la palpacién y rotaciones de la
cadera izquierda. Analitica Sangre: hemograma vy
bioquimica normal, parathormona, 25hidroxivitami-
na D normales. Analitica Orina: fosfaturia y calciuria
normales. Rx AP pelvis: fractura base cuello femo-
ral izquierdo. RNM: Hallazgo compatibles con linea
de fractura en base del cuello femoral izquierdo con
edema adyacente con pequefios focos de esclerosis
en cortical medial.

Juicio Clinico
Fractura basicervical cadera izquierda atraumatica.

Diagnéstico diferencial
Fractura por estrés, osteomalacia, osteoporosis
transitoria de cadera.

Comentario final

La paciente es intervenida quirdrgicamente sin in-
cidencias. No se ha encontrado la causa etioldgica
de esta fractura: no existiendo traumatismo previo,
cambios en las actividades diarias recientes, los es-
tudios analiticos descartan osteomalacia. Conside-
ramos que podria ser causado por una osteoporosis
transitoria de cadera en el postparto (su tltimo parto
fue hace 3 meses).

Bibliografia

- Gifre L, Peris P Monegal A et al (2011) Osteomala-
cia revisited. A report on 28 cases. Clin Rheumatol
30:639-645.
Vergara-Ferrer A, Cornet-Flores B y Sevillano-
Gonzdlez L. Osteoporosis transitoria del embara-
zo complicada con fractura subcapital de cadera:
Caso clinico y revision de la literatura Rev esp cir
ortop traumatol.2011;55(3):215-219.

353/148. Caverna tuberculosa en pa-
ciente con tos.

Autores
R. Cerezo Molina’; E. Pérez Ortiz?; C. Sdnchez Aranda?;
C. Castillo Martin'; M. Borge Hierro'.
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Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Motril Centro. Granada.; “Médi-
co de Familia. Centro de Salud Almuriecar. Granada.;
3Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Almuriecar. Granada.

Descripcién del caso

Varén de 32 afios que acude a consulta de atencion
primaria refiriendo tos y expectoracion blanquecina
desde hace varios dias, junto con sensacion distérmi-
ca. Tras exploracion fisica, se diagndstica de infeccion
respiratoria, pautandose tratamiento con antibiote-
rapia empirica. Transcurridas 2-3 semanas, ante la
persistencia y empeoramiento del cuadro el paciente
vuelve a consultar, refiriendo en este momento dolor
costal y retroesternal con los accesos de tos, junto
con expectoracion verdosa, fiebre termometrada de
hasta 382C y un vémito hematico. Dados los hallaz-
gos en anamnesis y exploracion fisica, se solicita ra-
diografia de térax y analitica. Finalmente, tras los re-
sultados de las pruebas complementarias el paciente
fue ingresado en el servicio de Medicina Interna.

Exploracién y pruebas complementarias
Exploracion fisica: buen estado general, normohidra-
tado, normoperfundido y normocoloreado.
Auscultacion cardiopulmonar: tonos cardiacos ritmi-
cos sin soplos. Murmullo vesicular conservado con
auscultacion de crepitantes en base izquierda.
Radiografia térax: infiltrado en lébulo superior dere-
cho y caverna en lébulo superior izquierdo.
Baciloscopia: presencia de bacilos acido-alcohol re-
sistentes.

Cultivo de esputo: aislamiento de M. Tuberculosis.

Juicio Clinico
Tuberculosis pulmonar.

Diagnéstico diferencial

Bronquitis aguda, neumonia atipica primaria, fiebre
de causa no determinadas, neumoconiosis, sarcoido-
sis, carcinoma de pulmon, abscesos pulmonares no
tuberculosos.

Comentario final
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La tuberculosis constituye un importante problema de
salud a nivel mundial, siendo una de las enfermedades
infecciosas con mayor morbimortalidad, sobre todo
en paises subdesarrollados. Aunque los datos en los
ultimos afios indicaban un incremento de la incidencia
en nuestro pais, segun los datos mas recientes noti-
ficados a la Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgi-
ca, la incidencia ha disminuido en Espafia, pasando de
11,31/100000 a 10,55/ 100000 habitantes. Sin embar-
go, al tratarse de una enfermedad con alto riesgo de
contagio, como médicos de atencién primaria siempre
deberemos incluir esta entidad en el diagndstico dife-
rencial de un paciente que acuda a nuestra consulta
por tos y que no responde a tratamiento habituales.

Bibliografia

*  (Calvo Bonachero J, Bernal Rosique MS. Tuberculosis.
Diagnastico y tratamiento. En: José Gregorio 5oto
Campos. Manual de diagndstico y terapéutica en
neumologia. 39 ed. Madrid: ERGON, 2016:537-548.
Cano-Portero R et al. Epidemiologia de la tuberculo-
sis en Espafia. Resultados obtenidos por la Red Na-
cional de Vigilancia Epidemioldgica en el afio 2015.
Enferm Infecc Microbiol Clin. 2018 (36):179-186.

353/149. Carcinoma folicular de tiroi-
des. Utilidad de la ecografia en Aten-
cion Primaria.

Autores

I. Corrales Alvarez'; J. Cafizares Romero’; E. Peldez
Galvez?.

Centro de Trabajo

'Médico Residente 3er afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Puerta Blanca. Malaga.;
’Médica de Familia. Centro de Salud Puerta Blanca.
Malaga.

Descripcion del caso

Muijer de 50 afios, sin enfermedades previas ni aler-
gias medicamentosas conocidas, que acude a consul-
ta del centro de salud por odinofagia de un mes de
evolucion. Refiere que al inicio del cuadro presentd
también otalgia derecha que traté por su cuenta con
analgesia habitual, la cual mejord persistiendo hasta
el momento las molestias y sensacién de “cosqui-
lleo” al tragar. No otra clinica asociada.
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Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general. Consciente y orientada. Eupnéi-
ca en reposo.

Auscultacion cardiopulmonar: Murmullo vesicular
conservado. Tonos ritmicos sin soplos.

Faringe normal sin exudado amigdalar. No adenopa-
tias patolégicas submandibulares ni preauriculares.
Cuello: bocio y bultoma anterocervical derecho ni-
co de 3-4 cm de diametro, duro y adherido a planos
profundos.

Decidimos solicitar analitica sanguinea con perfil ti-
roideo y realizar ecografia de tiroides:

Analitica sanguinea: Hemograma vy bioquimica nor-
mal incluyendo normofuncidn tiroidea

Ecografia lineal: Hemitiroides izquierdo normal sin
alteraciones significativas, de caracteristicas homo-
géneas y compartimento vascular adyacente nor-
mal. Istmo de caracteristicas normales. Hemitiroides
derecho con nddulo sélido, vascularizado en Eco-
Doppler, bien delimitado y con contenido heteroge-
neo con medidas en plano transversal de 2.6x2.3cm
y en plano longitudinal de 3.2cm

Derivamos de forma preferente a Endocrinologia
donde confirman presencia de nédulo vy realizan
PAAF con resultado sugestivo de proliferacién de cé-
lulas foliculares (de tipo oncocitico)

Posteriormente a la paciente se le propuso cirugia
mediante hemitiroidectomia derecha.

Juicio Clinico
Carcinoma folicular de tiroides variante oncocitica

Diagnéstico diferencial

Nodulo coloide. Tiroiditis de Hashimoto/subagu-
da. Quiste simple/hemorragico. Adenoma folicular.
Otras variantes de carcinomas tiroideos

Comentario final

Recalcar la utilidad de disponer de ecografia en aten-
cién primaria para poder orientar diagndsticos su-
gestivos de malignidad y consecuentemente derivar
a especialista con mayor premura.

Bibliografia
F. Pacini, M.G. Castagna. Approach to and
treatment of differentiated thyroid carcinoma.
Med Clin North Am, 96 (2012), pp. 369-383
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Rios, J.M. Rodriguez, M. Canteras, PJ. Galindo, M.D.
Balsalobre, R Parrilla. Risk factors for malignan-
cy in multinodular goiters. Eur J Surg Oncol, 30
(2004), pp. 58-62

A. Rios, J. Rodriguez, B. Ferri, E. Martinez-Barba,
B. Febrero, R Parrilla. Are prognostic scoring sys-
tems of value in patients with follicular thyroid
carcinoma? Eur J Endocrinol, 169 (2013), pp. 821-
827

353/150. ¢ Picadura de avispa o perdi-
gon? La importancia de la anamnesis.

Autores

I. Cavallaro’; M. Bermejo Vélez?; M. Delgado Moya'.
Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud de Gibraledn. Huelva.; “Médico
Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro
de Salud Valverde del Camino. Huelva.

Descripcién del caso

Agricultor de 54 afios que acude por una picadura de
avispa de una hora de evolucion.

No refiere alergias medicamentosas conocidas; co-
menta fumar 20 cigarrilos diarios y tener anteceden-
tes medicos de EPOC sin realizar tratamiento habi-
tual.

El paciente acude para cura de la herida de la frente,
sitio del inéculo de la avispa.

Durante la anamnesis dirigida el paciente niega tener
dolor, picor o ardor en la zona afectada, refiere sélo
una sensacion de aturdimiento y “molestias al mas-
ticar”. Niega sincope o clinica neuroldgica asociada.

Exploracién y pruebas complementarias
Buen estado general, consciente orientado y co-
laborador, normocoloreado, hemodinamicamente
estable.
Herida incisa de bordes regulares y forma circular
de 0.5 cm de didmetro a nivel temporal derecho.
No se aprecia focalidad neuroldgica.
Rx craneal: cuerpo extrafio en hueso parietal de-
recho con esquirlas éseas.
Tac craneal: fragmento metdlico de Smm en ter-
cio caudal de hueso parietal derecho con colec-
cién hematica subaracnoidea.
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Juicio Clinico
Proyectil metalico en espacio subaracnoideo parietal
derecho.

Diagnéstico diferencial
Picadura de insecto.
Cuerpo extrafio intracraneal.

Comentario final

Es fundamental dirigir una buena anamnesis y captar
todos los detalles acordes o no al motivo de consulta
por lo cual acuden los pacientes, porqué en un erratico
motivo de consulta se puede esconder una hemorra-
gia subaracnoidea por una herida por arma de fuego.
En este caso el indicio que nos llevo a la realizacién
de una prueba complementaria “innecesaria para una
picadura de avispa” fué el dolor al masticar, la total
ausencia de clinica irritativa y la zona de inéculo algo
mas grande que una normal picadura.

Bibliografia
Luqgue 5. JE. Heridas penetrantes por arma de fue-
go en el SNC. Revista Med, vol. 15, ndm 1, enero
2007. 134-138.

353/154. Semiologia infrecuente de la
neumonia adquirida en la comunidad.

Autores

A. Rolddn Montoya'; M. Pedrosa del Pino?; M. Serrano
Baend®.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Cen-
tro de Salud Colonia Santa Inés - Teatinos. Malaga.;
°Médico de Familia. Hospital Virgen de la Victoria.
Malaga.; 3Médico de Familia. Hospital Valle del Gua-
dalhorce. Malaga.

Descripcién del caso

Paciente mujer de 35 afios, con antecedentes perso-
nales a destacar de rinitis alérgica y asma sin trata-
miento en la actualidad, no fumadora, que acude al
Centro de Salud por presentar fiebre termometrada
de hasta 39 °C desde hace 4 dias. La clinica se ha
acompafado de dolor abdominal localizado en he-
miabdomen derecho de 3 dias de evolucion, sin nau-
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seas ni vémitos ni alteracion del habito intestinal, y
de disuria y polaquiuria sin hematuria. Niega aumento
de tos o expectoracién habitual. Dada la sintomato-
logia de la paciente se deriva al Servicio de Urgencias
para la realizacién de pruebas complementarias que
nos ayuden a filiar el origen de la fiebre y descartar
patologia abdominal urgente.

Exploracion y pruebas complementarias

Aceptable estado general. Consciente, orientada vy
colaboradora. Bien hidratada y perfundida. Eupneica
en reposo. TA 110/60 mmHg. FC 95 lpm. T2 38,2°C.
Saturacion de Oxigeno basal 99%. Auscultacion car-
diaca: Tonos ritmicos sin soplos ni roces. Auscultacion
respiratoria: Murmullo vesicular conservado en am-
bos campos pulmonares, sin ruidos sobreafadidos.
Abdomen blando, depresible, doloroso a la palpacion
de hemiabdomen derecho acentuandose a la palpa-
cién de hipocondrio derecho, sin signos de irritacion
peritoneal. No se palpan masas ni megalias. Analitica
de sangre: A destacar una PCR de 170 sin otras al-
teraciones en hemograma, coagulacion y bioquimica.
Analitica de orina: Sin alteraciones. Radiografias de
térax: Se aprecia un infiltrado alveolo-intersticial lo-
calizado en el l6bulo inferior derecho.

Juicio Clinico
Neumonia adquirida en la comunidad en (8bulo infe-
rior derecho.

Diagnéstico diferencial
Colico biliar.
Apendicitis.

Comentario final

Este caso nos pone de manifiesto la importancia de
realizar un diagndstico diferencial correcto ante la
clinica que se nos presente en una consulta habitual
de Atencién Primaria para poder tomar la decision
de remitir al paciente a un Servicio de Urgencias en
el que se le puedan realizar todas las pruebas com-
plementarias necesarias para filiar el origen de la se-
miologia, no centrandonos Unicamente en las etiolo-
gias mas frecuentes.

Bibliografia
Fisterra de Octubre. Jimenez-Murillo
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353/155. ETV en paciente con sd.
constitucional.

Autores

R. Fifiana Sdnchez; I. Espejo Jiménez; R. Medina de la
Casa.

Centro de Trabajo

Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de salud Bulevar. Jaén.

Descripcion del caso

Vardn de 45 afios con AP de habitos toxicos (fuma-
dor y bebedor) que acude a Urgencias por dolor en
gemelo derecho de 3 dias de evolucién sobre todo a
la dorsiflexion del pie. No recuerda esfuerzo fisico, si
encamamiento y reposo debido a un cuadro de nau-
seas que le produce astenia y que esta tratando con
suero oral y metoclopramida. Ademas, el paciente
tiene pendiente cita en consulta de Ml por cuadro
constitucional de 2 meses de evolucién. La explo-
racion fisica con escala Wells 2, Dimero D 61.855 y
Eco-Doppler confirman la sospecha y se pauta HBPM
a dosis terapéutica, reposo con miembro elevado y
analgesia. lgualmente, por los antecedentes descri-
tos, se decide efectuar ingreso en Medicina Interna
para agilizar el estudio por sospecha de enfermedad
oncoldgica que finalmente es confirmada mediante
gastroscopia vy biopsia.

Exploracién y pruebas complementarias

BEG, CyO, Normoperfundido y normocoloreado. Eup-
neico en reposo.

Sat 97%, TA 120/70, Fc 80,

Empastamiento en cara interna de gemelo derecho,
doloroso a la palpacién. No aumento de temperatura
ni eritema. Signo de Homans positivo.

ACR: anodina

Hemograma: anemia microcitica (Hb 11). Coagulacion:
TP 70%. Dimero D: 61.855. Resto hemograma v bio-
quimica normal.

ECO Doppler: Trombosis vena tibioperonea derecha
con movilidad del mismo v flujo periférico. Trombo-
sis de vena safena mayor derecha en tercio medio,
respeta proximalmente el resto.

Endoscopia: mucosa de fundus y cuerpo alto con
pliegues muy engrosados con aspecto en empedra-
do rigidos a la toma de biopsia sugerente de infiltra-
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cién. Incisura y antro normal. Piloro centrado y per-
meable. Resto normal.

Biopsia gastrica: Mucosa gastrica con signos de des-
truccién y distorsion glandular con displasia intraepi-
telial de alto grado sugerente de adenocarcinoma de
tipo difuso.

Juicio Clinico
TVP oclusivo subagudo.
Adenocarcinoma difuso de estémago.

Diagnéstico diferencial
Distonia por metoclopramida.
Celulitis.

Comentario final

En ocasiones una neoplasia pueden debutar mediante
un episodio de trombosis. Aunque no es conveniente
el despistaje de cancer en todo episodio de TVP, si
es recomendable estar en alerta ante ciertos signos
de alarma sobre todo si existen factores de riesgo
oncoldgicos.

Bibliografia

*Jimenez Murillo, “Medicina de Urgencias y Emer-
gencias”, Ed. Elsevier.
JL Rodriguez Garcia, “DTM New Geen Book”, Ed.
Marban.

353/158. Hepatitis fulminante /con-
sumo de bebidas energéticas.

Autores

M. Otero Garrido’; I. Estrada Arroyo?; P Hermoso
Oballe’; J. de Castro Simon?.

Centro de Trabajo

'Médico Residente 3er afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Algarrobo. Malaga.; 2Mé-
dico Adjunto. Centro de Salud Algarrobo. Malaga.;
3Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Algarrobo. Malaga.

Descripcion del caso

Muijer de 37 afos. Alérgica a acido acetilsalicilico, fu-
madora de 5 cigarrillos al dia. No bebedora. No otros
antecedentes de interés. Comienza con epigastralgia,
malestar general, astenia y tinte ictérico de 4 dias

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

evolucion. Estrefimiento de 1semana . No coluria ni
acolia. No relaciones sexuales de riesgo ni UDVP. Re-
fiere abuso de bebidas energéticas en los 3 ultimos
meses por estar preparando oposiciones.

Acude a consulta y derivamos al hospital de referencia.

Exploracién y pruebas complementarias

Buen estado general, ictericia de piel y mucosas. Abdo-
men blando, depresible, no doloroso, sin signos de pe-
ritonismo, sin masas ni megalias. No flapping. Afebril.
Analitica al ingreso: Hemoglobina 12,4, leucocitos
10170, 520 monocitos . Plaquetas 317000. Bilirrubina
total 11.03, bilirrubina conjugada 9,10. ALT 1519, AST
1328, GGT 125, FA 200, LDH 676. lones normales.
Coagulacion : ATP 47 %, INR 1,44, TTPA 46,5 s. Sero-
logia VIH, VHC, VHA Ig M, CMV Ig M negativas. Radio-
grafia térax normal. Ecografia abdomen con higado
de morfologia y ecogenicidad normales, resto normal.
No presencia de LOES. Ante empeoramiento analitico
se traslada a hospital general de referencia. Durante
este ingreso presenta deterioro clinico analitico pro-
gresivo ingresando en UCI con aplicacién de terapia
MARS. Ante la falta de respuesta se incluye en Codigo
0 para trasplante hepatico que se realiza con éxito.

Juicio Clinico
Hepatitis fulminante.

Diagnéstico diferencial
Hepatitis virica, autoinmune, farmacolégica o por téxicos.

Comentario final

Presentaciones no muy sintomaticas en pacientes j6-
venes sin antecedentes previos no permiten excluir
evoluciones desfavorables. En la etiologia de la he-
patitis aguda pensamos apriori en causa virica dada
su prevalencia, buscando conductas de riesgo, en
segundo lugar en consumo de farmacos /téxicos y
causas autoinmunes. Descartadas estas causas en la
anamnesis indagamos en consumo de otras sustan-
cias que a priori el paciente puede no poner de ma-
nifiesto, como en este caso las bebidas energéticas
ricas en taurina y niacina.

Bibliografia
Acute liver failure secondary to niacin toxicity. Ell-
sworth MA.. Case Rep Pediatr. 2014,2014:692530
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Fulminant hepatic failure following low-dose sus-
tained-release niacin therapy in hospital. Fischer
DJ. West J Med. 1991 Oct;155(4):410-2.

Acute Hepatic Failure Associated With the Use of
Low-Dose Sustained-Release Niacin. Howard N.
Hodis. JAMA. 1990;264(2):181

353/160. Infeccion por virus de
Epstein-Barr. Mas alla de la mononu-
cleosis.

Autores

F. Rubio Carballo’; J. Océn Hijano?; A. Cantero Cam-
pos’; P. Peinado Villen'; I. Ocete Segura’; P. Prieto Mo-
reno?.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de ler afio de Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud San Antonio. Motril.
Granada.; “Médico Residente de Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Almufiecar. Granada.

Descripcién del caso

Varén de 24 afios que acude a Atencion Primaria por
fiebre, astenia, artromialgias, odinofagia, adenopatia
cervical desde hace dos dias y progresiva disminu-
cién de fuerza de miembros inferiores la ultima se-
mana. Se realiza analitica y serologia. Es derivado
a Neurologia que realiza RMN (1) con diagndstico de
mielitis longitudinal extensa parainfecciosa secunda-
ria a infeccion activa por virus de Epstein Barr (VEB).
En meses posteriores progresan las paresias hasta
cintura sin respuesta a tratamiento meédico y es deri-
vado a Neurocirugia con nueva RMN (2) que objetiva
LOE intramedular C2-D2. Se realiza biopsia abierta
con resultado anatomopatoldgico de ependimoma
grado I, que posteriormente se interviene quirtrgi-
camente.

Exploracion y pruebas complementarias

Cabeza y cuello: orofaringe normal. Adenopatia late-
rocervical izquierda.

ACR: Tonos ritmicos sin soplos. MVC.

Abdomen sin hallazgos patoldgicos.

Analitica: GPT 247, GGT 195, LDH 544, leucocitosis
15320 (9100 linfocitos, 59,4%), PCR 6,1.

Serologia: IgM e IgG VEB positivo, IgG CMV positivo,
VHB, VHS v VIH negativo.
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Casos clinicos indice de autores

RMN (1): lesion intramedular hiperintensa con realce
contrastado en C2-D4 y colapso de espacio subarac-
noideo en D2-D3. Hiperintensidad en T2 con arrosa-
riamiento muy sugestivo de siringomielia que podria
alcanzar hasta cono medular.

RMN (2): lesion expansiva intramedular difusa hiper-
intensa en C2-D4 sugerente de astrocitoma medular.

Juicio Clinico

Mielitis longitudinal extensa parainfecciosa secunda-
ria a infeccién por VEB.

Ependimoma grado II.

Diagnéstico diferencial
Infeccién por Citomegalovirus
Sindrome de Guillain-Barré
Esclerosis mdltiple
Astrocitoma

Comentario final

Estamos ante un claro ejemplo de cémo el buen ha-
cer de un Médico especialista en Medicina Familiar vy
Comunitaria, en virtud de una anamnesis y explora-
cion fisica inespecificas, posibilita llegar a un diagnds-
tico complejo gracias a su alto grado de implicacion
en el caso y apoyandose en otras especialidades v
pruebas complementarias.

Asimismo, resulta crucial el papel del Médico de Fa-
milia en el seguimiento estrecho posterior del pacien-
te en cuanto a que lleva a cabo un correcto control de
sintomas y se mantiene siempre alerta ante posibles
nuevos contratiempos.

Bibliografia
Luzuriaga K, Sullivan JL. Infectious mononucleo-
sis. N Engl J Med 2010; 362: 1993.

353/161. Neutropenia febril: manejo
ambulatorio de pacientes oncologi-
cos.

Autores

F. Rubio Carballo’; J. Benitez Montanez?; P Peinado Vi-
len'.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Ter afio de Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud San Antonio. Motril.
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Granada.; ?Mir 4 de oncologia médica. hospital uni-
versitari mutua terrassa. terrassa. barcelona.

Descripcién del caso

Muijer de 58 afios, sin antecedentes de interés. His-
toria familiar de cancer de mama en rama materna.
En mamografia de cribado se detecta nddulo re-
troareolar en mama izquierda con microcalcificacio-
nes. Se completa el estudio con BAG y RM que revela
malignidad.

Tras mastectomia simple con BSGC, inicia quimiotera-
pia adyuvante. 12 dias después acude a Urgencias por
diarrea y fiebre de hasta 38,52C. Ademas, presenta
mucositis orofaringea grado Il e intestinal grado I. EL
hemograma revela leucopenia severa, con recuento
absoluto de neutrdéfilos de 80.

Se orienta como una Neutropenia febril profunda se-
cundaria a mucositis orofaringea e intestinal. Se inicia
antibioterapia con piperacilina/tazobactam y amikaci-
na, asi como G-CSF. 24 horas mas tarde, presenta me-
joria del recuento de neutréfilos. Dado que presentaba
una puntuacion inferior a 21 en la escala MASCC, se
continua el manejo de forma ambulatoria con G-CSF
y antibioterapia con cefuroxima y ciprofloxacino, y
seguimiento estrecho por su meédico de Familia, que
realiza control a las 48 horas y objetiva normalizacion
de la serie blanca, por lo que indica completar pauta
antibiética con cefuroxima y ciprofloxacino.

Exploracién y pruebas complementarias

ORL: mucositis orofaringea grado 2 de la CTCAE.
Mamografia: nédulo retroareolar izquierdo con mi-
crocalcificaciones.

BAG: Carcinoma invasivo tipo no especial. Grado nu-
clear 3. HER2neu positivo:3+, Ki67: 20%. pT2pNOi-.
Estadio lIA.

RM mama: Lesién nodular espiculada de 24mm en
intima relacion con areola-pezon.

Juicio Clinico
Neutropenia febril profunda en paciente oncoldgica
secundaria a mucositis orofaringea e intestinal.

Diagnéstico diferencial

Otras causas infecciosas e inmunodeficiencias, des-
cartadas en base a ausencia de alteraciones en prue-
bas complementarias.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Comentario final

Pese a haber presentado neutropenia profunda vy re-
querir ingreso hospitalario, el conocimiento del manejo
de esta complicacion ha permitido reducir la estancia
hospitalaria y continuar el manejo de forma ambula-
toria, jugando el meédico de Familia en este punto un
importante papel. La publicacion de este tipo de casos
mejora la eficacia del manejo de pacientes complejos
minimizando el coste vy las posibles complicaciones.

Bibliografia
Klastersky J. et al. Management of febrile neutro-
paenia: ESMO Clinical Practice Guidelines. Annals
of Oncology 27 (Supplement 5): v111-v118, 2016

353/165. Doctor, mi cara ha cambiado.

Autores

M. Martinez Ibdfez'; A. Cordero Moreno?; J. Canizares
Romero'.

Centro de Trabajo

'Médico Residente 3er afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Puerta Blanca. Malaga.;
2Médico Residente 3er afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Carranque. Malaga.

Descripcion del caso

Mujer de 62 afios, natural de Inglaterra. Antece-
dentes personales: Hipertension arterial, dislipemia,
accidente cerebro vascular isquémico en arteria ce-
rebral media izquierda. Acude a nuestra consulta de
Atencién Primaria por aumento de tamafiano de an-
gulo mandibular derecho de nueve meses de evolu-
cion. Ha estado en seguimiento en su pais de origen
por molestias en pardtida derecha catalogadas de
sialoadenitis sin complicaciones. Niega otra sintoma-
tologia asociada.

Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general. Afebril. Auscultacion cardio-
respiratoria y abdomen normal. Se aprecia lesion
indurada en cola de parétida derecha, no movil de
aproximadamente 3 centimetros de diametro mayor
sin palpar adenopatias cervicales. Intraoral no se ob-
servan alteraciones significativas.

Se realiza ecografia no reglada donde se observa
en la parte lateral de la pardtida derecha lesion de
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unos 25mm altamente vascularizada que plantea la
disyuntiva de adenopatia patoldgica vesus primario.
Se decide ante estos hallazgos derivar a cirugia oral
y maxilofacial de forma preferente donde se solicita
resonancia magnética nuclear informada como lesion
redondeada bien definida en cola de pardtida derecha,
de aspecto sélido-quistico 2x2,2x2,8 cm. Presenta re-
alce tras administracion de contraste intravenoso, su-
giriendo como primera posibilidad que se trate de un
tumor de Whartin. Adenopatias en nivel Il bilaterales
de 1 centimetro. Con la puncién aspiracion de aguja fina
se informa de frotis hematico acelular.

Intervenida con éxito aportando informe de anatomia
patolégica: Tumor de Whartin de 1,7 cm de dimension
maxima con bordes libres de enfermedad. Sialoade-
nitis cronica asociada.

Juicio Clinico
Tumor de Whartin

Diagnéstico diferencial
Adenoma Pleomorfo, mioepitelioma, adenoma cana-
licular, A. células Basales, cistoadenoma

Comentario final

Es la segunda neoplasia benigna mas frecuente de las
glandulas salivares. Se localiza sobre todo en la glan-
dula parétida, constituyendo el 6-10% de los tumores
parotideos. Se presenta en hombres mayores, pero
la incidencia en mujeres ha ido en aumento, probable-
mente con el aumento del tabaquismo en este grupo.
Se presenta generalmente como una masa de creci-
miento lento en la cola de la pardtida. La transforma-
cién maligna es excepcional, y la recidiva es del 5%

Bibliografia
Soler Presas F, Barrios Robredo JM, Borja Morant
A. Neoplasias benignas de las gldndulas saliva-
les. Tratado de Cirugia Oral y Maxilofacial. Tomo
II. Ardn Ediciones, 2004. Capitulo 56. p. 935-943

353/166. Desconocido .,30117.

Autores

M. Exposito Diaz- Alvarez'; G. Oualy Ayach Hadra’; V.
Correa Gémez?; M. Gallardo RamireZz’; L. Ballesteros
Lechuga®.
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Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud de Ubeda Virgen de Gavellar. Jaén.;
2Médico Residente de 3er afio de Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Ubeda. Jéen.; 3Médico
Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro
de Salud Ubeda. Jaen.

Descripcion del caso

Anamnesis: Varén subsahariano de unos 30-40 afios
de edad aprox. que es encontrado por DCCU en via
publica, inconsciente. Se desconocen antecedentes
personales y si toma algun tratamiento. No acompa-
fiantes. A su llegada, se avisa a UCI que tras la admi-
nistracion de 100 mg. propofol procede a intubacion
orotraqueal.

Exploracién y pruebas complementarias
Exploracion : Glasgow 3. Regular estado general, sig-
nos de hipotermia. Pupilas mioticas poco reactivas.
AC: tonos ritmicos sin soplos. AR: murmullo vesicu-
lar conservado, leves roncus bibasales. Abdomen
blando, depresible, no signos de peritonismo. MMI:
no edemas, no signos de TVP. TA: 263/163. Se admi-
nistra una ampolla urapidil, una ampolla de labetalol
por orden intensivista.

Pruebas complementarias: Analitica: hemograma,
bioquimica y coagulacién normales. Téxicos en orina:
negativo. Rx. Térax : sin hallazgos patoldgicos. ECG:
RS a 100 lpm. No signos de isquemia aguda. TAC cra-
neal sin contraste: Hematoma agudo intraaxial cen-
trado en ganglios basales izquierdos con apertura al
sistema ventricular e impregnacion subaracnoidea
peribulbar. Signos de herniacion subfacial y transten-
torial unilateral.

Juicio Clinico
Hematoma agudo intraaxial de probable etiologia hi-
pertensiva.

Diagnéstico diferencial

Hemorragia intraparenquimatosa traumatica, se-
cundaria a malformaciones vasculares, secundaria
a tumores, secundaria a vasculitis, hemofilia, trata-
miento anticoagulante o antiagregante, drogas (co-
caina, anfetaminas), transformacion hemorragica de
infarto.
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Comentario final

La hemorragia hipertensiva es la causa mas frecuen-
te de hemorragia intracraneal no traumatica en pa-
cientes entre 45-70 afos. Es resultado de la ruptura
de pequefas arterias perforantes consecuencia de
los cambios degenerativas de las arterias inducidos
por la hipertension.

Bibliografia

*  SERAM, Sociedad Esparola de Radiologia Médica.
Hemorragias intraaxiales. 302 Congreso Nacional.
A Coruria. Espana. 2010.
Luis Jiménez Murillo, F. Javier Montero Pérez. Me-
dicina de Urgencias y Emergencias, 52 Ed. Madrid.
Elsevier Esparia S. L. 2015.

353/167. Manejo del paciente crénico
entre Atencion Primaria y Medicina
Interna ¢Nuevas perspectivas de fu-
turo?.

Autores

N. Soto Ponce’; A. Allés Florit?; A. Ldpez Vaquero®.
Centro de Trabajo

'Médico Residente 3er afio de Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Motril Este. Granada.;
2Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Almufécar. Granada.; 3Médico
Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro
de Salud Motril Este. Granada.

Descripcién del caso

Muijer de 88 afios sin alergias medicamentosas cono-
cidas con intolerancia a tramadol, dependiente para
las ABVD, que acude a Urgencias por descompensa-
cién de su insuficiencia cardiaca grado IV. Presenta
aumento de su disnea habitual de varias horas de
evolucion, taquipnea, dolor toracico y sudoracion,
objetivandose disminucion de cifras de Hb con ne-
cesidad de hemoderivados que rechaza por motivos
religiosos. Ante esta situacion, se opta por hierro in-
travenoso que acepta vy solicita alta voluntaria. Tras
ello, valoramos a paciente en domicilio realizando
planificacién anticipada de decisiones y valoracion
conjunta con Medicina Interna para nuevo tratamien-
to con hierro intravenoso con ingreso programado en
Hospital de Dia.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Exploracion y pruebas complementarias

REG. TA 150/90. Sat02 95%. Afebril. Taquipneica con
tiraje supraclavicular. Obesidad mdrbida. Palidez cu-
taneo mucosa. Buena hidratacion y perfusion. Aus-
cultacion cardiaca normal. Auscultacion pulmonar
con hipoventilacién de forma generalizada y crepitan-
tes bibasales. Abdomen anodino. Miembros inferio-
res: edemas con févea +++ hasta zona infrarrotulia-
na, con alteraciones tréficas por insuficiencia venosa
croénica, no signos de TVP, pulsos distales presentes y
simétricos. En analitica destaca Hb de 7.9, creatinina
2.03 y BNP 600, con troponina normal. ECG: FA con
respuesta ventricular controlada. Radiografia de to-
rax: cardiomegalia, redistribucién bronquioalveolar.

Juicio Clinico
ICC DESCOMPENSADA POR ANEMIA SEVERA

Diagnéstico diferencial
TEP. Neumonia. Asma. Edema pulmonar no cardioge-
nico. Taponamiento pericardico.

Comentario final

La planificacion anticipada de decisiones es un proceso
que ayuda a comprender y compartir los valores per-
sonales, objetivos de la vida y preferencias de la perso-
na capaz con respecto a la atencion meédica futura. Asi
mismo, seguimos una nueva linea muy prometedora
realizando una valoracién conjunta con Medicina Interna
de pacientes complejos con ingresos de corta estancia
en Hospital de Dia para tratamientos de descompen-
sacion aguda de determinadas patologias crénicas de
Atencién Primaria. ¢ Nuevas perspectivas de futuro?

Bibliografia

*+  Escuela Andaluza de Salud Publica-Estrategia de
Bioética del SSPA. Planificacion Anticipada de las
Decisiones. Guia de Apoyo para Profesionales.
Consejeria de Salud y Bienestar Social. Junta de
Andalucia 2013 [documento electrénico] Disponi-
ble en: http://www.juntadeandalucia.es/ salud/
sites/csalud/contenidos/Informacion General/c 2
¢ 8 voluntad vital anticipada/planificacion antici-
pada de decisiones S5PA.pdf.
Crookston KR El acercamiento al paciente que
rechaza la transfusion de sangre. In: UpToDate,
Rose, BD (Ed), UpToDate, Waltham, MA, 2016.
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353/170. Rentabilidad de una buena
exploracion fisica.

Autores

S. Gallardo Navas'; M. Medina Fana?; J. Cuevas Gdlvez.
Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Hospital Antequera. Malaga.; “Médico Residente
22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital
Antequera. Malaga.

Descripcién del caso

Nifia de 12 afios que acude a urgencias por cuadro de
48 horas de evolucion de cansancio, que incrementa
con la actividad fisica. Refiere tos escasa de 2 sema-
nas de evolucién. No otra sintomatologia acompa-
fiante. Como antecedentes personales: embarazo,
parto v periodo neonatal sin incidencias, correcta va-
cunacion, sin enfermedades previas, ni ingresos hos-
pitalarios, ni interveciones quirdrgicas. Acude a con-
servatorio de musica donde toca la flauta. No toma
medicacion de manera habitual.

Exploracién y pruebas complementarias

Peso 43 kg TA 120/60 Sat 91-52% Afebril. Buen es-
tado general, buena coloracién e hidratacion de mu-
cosas, sensacion leve de enfermedad, signos menin-
geos (-), pulsos arteriales simétricos y sincronicos,
relleno capilar y perfusién adecuada. A la percusion:
Timpanismo en hemitérax izquierdo. FR 20 resp/min
sin signos de distress respiratorio. AC: Ritmica sin
soplos, no presenta desplazamiento de tonos car-
diacos. AP: Hemitorax izquierdo con hipofonesis y
disminucién de transmisién vocal. Abdomen blando
y depresible. En la radiografia solicitada tras la ex-
ploracion fisica se aprecia hiperclaridad en hemitdrax
izquierdo por neumotdrax de gran tamafo total que
colapsa pulmdn de dicho lado completamente, sin
desplazamiento de linea mediastinica y con descenso
de hemidiafragma ipsilateral.

Juicio Clinico
Neumotdrax espontaneo primario izquierdo

Diagnéstico diferencial
Derrame pleural Vs Atelectasia Vs Hernia diafragma-
tica diferida ( Bochdalek) Vs Condensacion neumadnica
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Comentario final

Tras colocacion de tubo de drenaje conectado a as-
piracién continua se reexpandid completamente el
pulman. Tras el octavo dia de ingreso se le realizé TC
tordcico donde se evidencid lesion quistica de 22x18
mm en apex pulmonar izquierdo periférica con un
grosor de pared de 1 mm por lo que derivé a la pa-
ciente a cirugia pediatrica para su posible reseccién y
pleurodesis. Con una buena exploracién en este caso
se llega a un buen diagndstico definitivo, confirman-
dose con una radiografia de térax. La hipofonesis nos
puede hacer pensar en varios diagndsticos pero si
sumamos el timpanismo v la disminucién de las vi-
braciones vocales se llega al diagndstico, aunque en
ocasiones es muy dificil diferenciarlo de un derrame
masivo, neumonia o atelectasia.

Bibliografia
Guerrero-Fdez J, Cartén Sdnchez A, Barreda Bonis
A et al. Manual de diagndstico y terapéutica en pe-
diatria. 62 ed. Madrid: Panamenicana; 2017.

353/171. jEs un embarazo ectodpico!,
la importancia de la ecografia en
atencion primaria.

Autores

M. Martinez Ibdriez'; A. Cordero Moreno?; J. Canizares
Romerao'.

Centro de Trabajo

'Médico Residente 3er afio de Medicina Familiar vy
Comunitaria. Centro de Salud Puerta Blanca. Ma-
laga.; “Médico Residente 3er afio de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria. Centro de Salud Carranque.
Malaga.

Descripcion del caso

Muijer de 35 afios, sin antecedentes personales de in-
terés, que acude a nuestra consulta de planificacion
familiar por sangrado vaignal de dos semanas de
evolucion. Asocia dolor en hipogastrio y fosa iliaca
derecha de 24 horas de evolucidn que le ha despe-
rado por la noche. Sufre dos episodios presincopa-
les en la sala de espera. Valorada por ginecologia de
urgencias hace 12 horas con exploracion y ecografia
vaginal normal. Fecha de ultima regla el 11 de febrero
de 2018, con formula menstrual regular y utilizando
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anticonceptivos orales hasta diciembre para poste-
riormente utilizar preservativo masculino.
Férmula obstétrica: G2P2A0.

Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general, consciente y eupenica. Auscu-
latacion cardiopulmonar normal. Abdomen blando,
doloroso a la palpacidn en hipogastrio sin masas ni
megalias. Blumberg negativo. Extremidades inferio-
res sin edemas ni signos de trombosis venosa pro-
funda. Genitales externos normales.

Tacto vaginal bimanual con movilizacion cervical doloro-
sa y dolor a la palpacion en fosa iliaca izquierda con de-
fensa volunataria. Especuloscopia cérvix bien epitelizado
macroscépicamente normal. Minimos restos hematicos
en vagina, flujo marronaceo sin sangrado activo.
Ecografia transvaginal: Utero en anterversién, con en-
dometrio de aspecto hiperplasico de unos 17 mm. Se
observa en Douglas izquierdo imagen heterogenea de
80x30 mm que podria corresponder a coagulo organi-
zado, adyacente a este presenta imagen econegativa de
unos 10mm que impresiona depender de anejo derecho.
Ante los hallazgos clinicos se deriva a urgencias de
ginecologia con ambulancia medicalizada. A su llega-
da se realiza test de gestacion (positivo) vy se solicita
preoperatorio ante la sospecha de embarazo ectdpico.

Juicio Clinico
Embarazo ectdpico derecho

Diagnéstico diferencial
Aborto intrauterino, mola hidatiforme, abdomen agudo.

Comentario final

El embarazo ectdpico se observa en el 0,6-2% de
todos los embarazos. La frecuencia ha aumentado
en los ultimos afios por el uso de antibidticos en la
enfermedad pélvica inflamatoria, cirugia correctora,
técnicas de reproduccion asistida y métodos anti-
conceptivos como DIU. La mas frecuente la tubari-
ca (98%) vy, dentro de estos, ampular(60%), istmica
(35%), intersticial (3%)

Bibliografia
Cabero Roura, Ll y cols. Protocolos de Medicina
Materno-fetal (Perinatologia), 2a edicidn. Ed. Er-
gon, S.A. Madrid. 2000. 120-122.
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353/175. Ingesta de cuerpo extrafio.
A proposito de un caso.

Autores

C. Valenzuela Nurez'; M. Laynez Gallego?; M. Jara
Abrib.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Cayetano Roldan. San Fernan-
do. Cadiz.; 2Médico Residente de Medicina Familiar vy
Comunitaria. Centro de Salud Loreto. Cadiz.; 3Médico
Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro
de Salud EL Olivillo. Cadiz.

Descripcion del caso

Varén 58a, con unico AP de HTA en tratamiento con
enalapril. Acude al servicio de Urgencias Hospitala-
rias por aumento de su disnea habitual, odinofagia,
cervicalgia y sensacién distérmica no termometrada
de 2h de evolucion. Dos dias antes el paciente acudia
a mismo servicio refiriendo sensacion de cuerpo ex-
trafio tras ingesta de pollo, realizandose radiografia
cervical donde se descartd la presencia del mismo a
nivel faringeo, siendo mas tarde necesaria la extrac-
cién endoscdpica de un hueso de pollo al estar encla-
vado en tercio superior del eséfago. Ese mismo dia
el paciente se fue de alta, juzgandose innecesaria la
profilaxis antibidtica.

Exploracién y pruebas complementarias

A la exploracion regular EG. Consciente, orientado, co-
laborador vy fiebre de 38.5°C. Presenta trismus con di-
ficultad para el habla, faringe hiperémica sin exudado,
disnea en reposo no tolerando el decubito y tumefac-
cién dolorosa laterocervical extensa y mal definida.
En el control analitico destaca aumento de RFA:
19.800 leucocitos (con 82% de neutrofilos), PCR 101
y fibrinédgeno 770. Resto de parametros en biogquimi-
ca, hemograma y coagulacion sin alteraciones signi-
ficativas.

Se realiza nueva radiografia de cuello donde se apre-
cia aumento significativo de partes blandas retrofa-
ringeas con presencia de gas a nivel inferior.

Se solicita TAC cervico-toracico con abundante gas
extraluminal en espacio retrofaringeo asociado a
masa de partes blandas que se extiende de orofarin-
ge hacia la izquierda por detras de la glandula tiroi-

Revista Andaluza de Atencion Primaria - Afio 7 - Vol 7 Mayo 2018 - 173



Talleres Mesas Comunicaciones

des; engrosamiento cutaneo y sin datos de afecta-
cién mediastinica.

El paciente ingresa en ORL, donde se inicia antibiote-
rapia empirica tras aislarse en los hemocultivo Sta-
phylococo coagulasa- . A las 48h, el paciente conti-
nda con empeoramiento de insuficiencia respiratoria
por lo que se decide traqueotomia y cervicotomia
para drenaje del absceso. Se mantiene antibioterapia
3 dias mas, con buena evolucién y cursando su alta
tras 14 dias de hospitalizacion.

Juicio Clinico
Absceso retrofaringeo tras ingesta de cuerpo extrafio.

Diagnéstico diferencial
Angina Ludwig/Mediastinitis/Enfermedad de Lemie-
rre/Patologia tumoral.

Comentario final

Lo esencial de este caso radica en laimportancia de la
realizacién de una buena anamnesis, exploracion fisica
y un correcto diagnostico diferencial de las diferentes
patologias. Asi como la revisién desde AP de nuestros
pacientes al alta para reajuste de tratamiento.

Bibliografia
Boucher C, Dorion D. Retropharyngeal abscesses:
a clinical and radiologic correlation.1999; 28: 134-7

353/176. Hipotension refractaria

Autores

R Agtiera Moreno’; E. Pafios Maturana?; J. Ignacio Ex-
posito?; J. Benitez Rivero®.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de 3er afio de Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud La Laguna. Cadiz.; 2Mé-
dico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud La Laguna. Cadiz.; 3Médico Residente
de 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro
de Salud La Laguna. Cadiz.; “Médico de Familia. Cen-
tro de Salud La Laguna. Cadiz.

Descripcién del caso

Mujer de 84 afios con antecedentes de cancer de
mama intervenido v cirrosis hepatica secundaria a
cirrosis biliar primaria con datos de hipertensién por-
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tal que consulta por presentar varios episodios pre-
sincopales y molestias abdominales difusas de una
semana de evolucién. Buen control de la enfermedad
sin descompensaciones asciticas ni exteriorizacion de
sangrado desde el diagndstico hace mas de 20 afios.

Exploracion y pruebas complementarias

TA 80/50mmHg, FC 100lpm, Saturacion02 95%, pali-
dez mucocutanea y eupneica en reposo. Auscultacion
cardiopulmonar con disminucién del murmullo vesicu-
lar en base derecha. Abdomen blando, depresible con
molestias a la palpacion profunda de forma generaliza-
da, hepatomegalia con leve ascitis sin signos de irrita-
cién peritoneal. Tacto rectal sin evidencia de melenas.
Miembros inferiores sin edemas ni signos de TVP. Hemo-
grama: Hb 7.2g/dL; coagulacién: INR 1.32, AP 66%; bio-
quimica: iones, funcién renal y hepatica sin alteraciones.
Ecografia abdominal: hepatopatia crénica con signos de
HTP, imagen hipoecogeénica sospechosa de malignidad y
moderada cantidad de liquido ascitico. Radiografia to-
rax: derrame pleural derecho. Paracentesis diagndstica:
liquido ascitico hematico. TC abdominal: Lesién compa-
tible con carcinoma hepatocelular de 6x5cm en (6bulo
hepatico izquierdo con hematoma perilesional y hemo-
peritoneo secundario a ruptura de este.

Juicio Clinico
Hemoperitoneo secundario a rotura de carcinoma
hepatocelular.

Diagnéstico diferencial

Hemoperitoneo de origen traumatico, rotura de vari-
ces intraperitoneales, rotura de aneurisma abdomi-
nal, lesiones vasculares tras paracentesis, rotura de
embarazo ectdpico.

Comentario final

Se deriva a urgencias hospitalarias para estabilizacion
hemodindmica y continuar estudio quedando ingresa-
da a cargo de digestivo. Durante el mismo se realiza
embolizacién transarterial, transfusién de hemode-
rivados vy toracocentesis con colocacion de tubo de
drenaje pleural consiguiéndose la estabilizacion de la
paciente. Destacar la importancia de disponer de un
ecografo en atencién primaria y tener nociones basi-
cas de Ecofast para la deteccién de liquido libre que
requiera una intervencion urgente.
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Bibliografia

* Ayala-Haro N, Sandoval-lllescas MC, Martinez-Na-
varro LJ, et al. Hemoperitoneo en pacientes con
cirrosis hepdtica. Evid Med Invest Salud 2015; 8
(3): 128-131.
Moore C, van Thiel DH. Cirrhotic ascites review:
pathophysiology, diagnosis and management.
World J Hepatol. 2013; 5 (5): 251- 263.
Ma YJ, Chen EQ, Lu JJ, Tan MZ, Tang H. Hemope-
ritoneum in cirrhotic patients without abdominal
trauma or tumor. Hepatobiliary Pancreat Dis Int.
2011; 10: 644-648.

353/177. Hiponatremia aguda grave
en paciente psiquiatrico.

Autores

L. Gonzdlez Diaz'; L. Morato Lorenzo?; M. Jara Abril.
Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Cayetano Roldan. San Fernando.
Cadiz.; “Médico Residente de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Rodriguez Arias. San Fer-
nando. Cadiz.; *Médico Residente de Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud EL Olivillo. Cadiz.

Descripcion del caso

Mujer de 53 afios. Antecedentes personales: DM,
HTA, obesidad mérbida. Insuficiencia cardiaca por
disfuncién diastélica. SAOS grave con CPAP noctur-
na. Trastorno de la personalidad. En tratamiento con:
Gabapentina, Clorazepato Dipotasico, Levomeproma-
zina, Alprazolam, Tapentadol, Clotiapina, Metformi-
na, Furosemida.

Acude por presentar somnolencia progresiva, aste-
nia y cierta desorientacion desde hace 6 dias. Refie-
re desde hace algunas semanas aumento de ingesta
hidrica asi como toma de furosemida 1 comprimido
diario en los ultimos 15 dias.

Exploracion y pruebas complementarias

TA120/80, FC 80 pm. Temperatura 36 °C. Aceptable
estado general. Consciente, orientada y colaborado-
ra. Bradipsiquica con tendencia al suefio. Eupneica en
reposo. Afebril. Resto de la exploracion fisica normal.
Analitica: Hb 11,3 Leucos 17160, Plaquetas 248000,
CR 0,6 Na+100. GPT 34, GOT 59. PCR 30. Gasometria

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

venosa: PH 7.5 HCO3- 34.8 PCO2 45. Rx tdérax: car-
diomegalia sin infiltrados ni condensaciones.

Juicio Clinico
Hiponatremia severa sintomatica relacionada con poli-
dipsia psicégena v agravada por la toma de diuréticos.

Diagnéstico diferencial
Sindrome neuroléptico maligno. Organicidad cerebral
( encefalitis, tumores SNC etc).

Comentario final

Tras tratamiento corrector se recuperaron progresi-
vamente las cifras normales de sodio mejorando os-
tensiblemente la clinica de bradipsiquia. No presenté
complicaciones posteriores.

El cuadro de polidipsia psicégena y su secuela de ence-
falopatia hiponatrémica deben considerarse en el diag-
nostico diferencial de cualquier paciente- sobre todo
psiquidtrico- con alteracion del nivel de conciencia.

Bibliografia

* lllowsky BR Kirch DG. Polydipsia and hyponatre-
mia in psychiatric patients. Am J Psychiatry 1988;
145: 675-683.
Mercier-Guidez E, Loas G. Polydipsia and water in-
toxication in 353 psychiatric inpatients: an epide-
miological study. Eur Psychiatry 2000; 15: 306- 11.

353/178. Diferentes patologias, una
misma paciente.

Autores

M. Laynez Gallego'; C. Valenzuela Nufez?; L. Gonzdlez
Diaz?.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Loreto. Cadiz.; 2Médico Residente
de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud
Cayetano Roldan. San Fernando. Cadiz.

Descripcién del caso

Paciente de 46 afios con los siguientes AP: Alérgica a
Akineton, no FRCV, no habitos toxicos. Sindrome de-
presivo en tratamiento con alprazolam y sertralina.
Acude a URG por MEG de varios dias de evolucion. Re-
fiere edema en cara y parpados, junto con aumento
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de la diuresis con orina clara “espumosa” y dolor en
MMII. En estudio por dolor en hombro derecho de un
mes de evolucién que no cede con AINEs niinfiltracio-
nes (pendiente de RMN). Cuenta febricula vespertina
y nocturna a diario. También ha presentado varios
episodios de epistaxis asociados a crisis de HTA. En
analitica previa (de menos de un mes) se encuentra
Crp 5mg/dl (pendiente de Nefrologia). Nauseas con
vomitos, tos con expectoracion verdosa. No disnea.
No dolor abdominal, heces de consistencia normal
pero de coloracién amarillenta. Diuresis adecuada
(unos 2Ll/d).

En los AF: madre con GMN membranoproliferativa a
los 35 afios, primo con Ca renal y hermana con linfo-
ma en remision.

Exploracion y pruebas complementarias
Exploracion: BEG, COC, BHyP. Normocoloreada. Eup-
neica en reposo. Estable hemodindmicamente. TA
170/100. FC 100lpm.

ACR: ritmica sin soplos audibles. MVC sin ruidos so-
breafiadidos.

Analitica: Crp 10.3mg/dl, urea 170, Na 131, PCR 29,
Calcio 15.6. No acidosis metabdlica. Hb 10.1g/l. Leu-
cocitos 34000. SO: prot 25mg/dl y hties 50.

Rx torax: Condensacion en LSD.

PET-TAC: Lesion litica e hipermetabdlica en extremo
proximal de himero drcho. Hipermetabolismo homo-
geéneo en esqueleto axial, ambos fémures y himero
izq. Procesos infecciosos en ambos parénquimas pul-
monares

Mapa 6seo: Afectacion 6sea por mieloma en calota,
tercio proximal humero drcho, tercio proximal am-
bos fémures y ambas tuberosidades isquiaticas
Ingresé en Hematologia donde se traté el Mieloma
con Dexametasona, Bortezomib y Lenalidomida.
Para la neumonia se pauté Levofloxacino y para el
IRA se realizé Hemodidlisis.

Juicio Clinico

Mieloma mdiltiple B-J Kappa
IRenal Aguda

Neumonia LSD

Diagnéstico diferencial
GMSI, Plasmocitoma, Amiloidosis, Enfermedades de
las cadenas pesadas, Enf de Waldestrém.
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Comentario final

Como comprobamos en este caso, pueden darse va-
rias patologias agudas simultdaneamente, por lo que
es importante realizar una anamnesis en profundi-
dad, y no sélo prestar atencién a los sintomas mas
iniciales y llamativos.

Bibliografia

* Harrison., Longo D. Principios de medicina interna.
McGraw-Hill; 2012.
Jiménez Murillo L, Montero Pérez F. Medicina de
urgencias y emergencias. Barcelona: Elsevier;
2015.

353/179. Los fantasmas se esconden
en el armario.

Autores

M. Rodriguez Orddrez'; M. Rodriguez Gonzdlez?; M.
Rojas Martinez'.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. UGC Tiro de Pichén. Malaga.; “Médico de Familia.
UGC Tiro de Pichdn. Malaga.

Descripcién del caso

Vardn 35 afios sin alergias medicamentosas conoci-
das. No antecedentes personales de interés.

Acude a consulta de primaria para comentarnos que
desde hace afios estd teniendo alucinaciones visua-
les. Refiere que al principio era de forma ocasional,
pero Ultimamente la frecuencia esta aumentando.
Niega que le den érdenes, solo los visualiza sin reco-
nocerlos. En consulta nos comenta que su hermano
también tiene el mismo problema y que esta reci-
biendo ayuda psicoldgica. Niega consumo de téxicos.

Exploracién y pruebas complementarias

Tension arterial:120/70 mmHg. FC: 90 pm.

En consulta se muestra aterrorizado, sin parar de
mirar hacia los lados. Exploracién neuroldgica: sin
alteraciones. ACR: anodino, asi como la exploracion
de abdomen y sin bocio. Analitica: Hemograma, coa-
gulacion y bioquimica: sin alteraciones.TAC Craneo:
anodino.

Dado la gravedad de la situacion le comentamos el
caso a psiquiatria para proceder a una derivacion
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preferente. La psiquiatra prefirid ver al paciente en
nuestro centro de salud. Tras mas de una hora de en-
trevista clinica, el paciente comentd que las visiones
empezaron a aparecer en el mismo tiempo en el que
él dejo a su pareja de larga duracion, a raiz de iniciar-
se sus dudas sobre su orientacion sexual, situacion
estresante y dubitativa que todavia mantiene.

Juicio Clinico
Alucinaciones visuales por estrés.

Diagnéstico diferencial
Trastornos oftalmoldgicos o lesiones oculares.
Esquizofrenia.
Demencia, epilepsia.
Tumores cerebrales o infartos cerebrales que
afecten a las dreas visuales.
Abuso de sustancias, intoxicacion por drogas o
sindrome de abstinencia.
Falta de suefio.
Efectos secundarios de medicamentos.
Insuficiencia renal o hepatica.
Estrés intenso o aislamiento prolongado.

Comentario final

Las alucinaciones visuales son alteraciones senso-
perceptivas de modalidad visual que se presentan sin
la existencia del objeto alucinado, trascienden por el
convencimiento de la absoluta realidad. Sus causas
son muy diversas, y se asocian comtnmente a la es-
quizofrenia o al uso de ciertas drogas, aunque tam-
poco hay que olvidar que pueden aparecer también
por estrés produciendo cuadros breves de alucina-
ciones visuales o a veces no tan breves.

Bibliografia

*  Romero- Vargas, S.; Ruiz-Sandoval, J. L.; Garcia -Na-
varro, V. (2004) Alucinaciones visuales. Semiologia
y fisiopatogenia. Rev Mex Neuroci; 5(5):488-494.
Teeple, R. C, Caplan, J. R & Stern, T. A. (2009).
Visual Hallucinations: Differential Diagnosis and
Treatment. Primary Care Companion to The Jour-
nal of Clinical Psychiatry, 11(1), 26-32.
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353/181. Shock séptico secundario
a bacteriemia por neumococo en pa-
ciente EPOC.

Autores

L. Gonzdlez Diaz'; C. Valenzuela Nufiez'; M. Laynez Ga-
llego?.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Cayetano Roldan. San Fernando.
Cadiz.; 2Médico Residente de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Loreto. Cadiz.

Descripcién del caso

Vardén de 78 afios. Como antecedentes personales
destacan SAHS grave, Bronquitis cronica, Lipoma-
tosis de Madelung, obesidad, FA crénica. En trata-
miento con CPAP nocturna, omeprazol, furosemida,
ramipril, bisoprolol, apixavan, tamsulosina, beclome-
tasona/formoterol, bromuro de tiotropio, bromuro
deipratropio. Acude por empeoramiento de su disnea
habitual hasta hacerse de pequefios esfuerzos junto
con edematizacion de MMIl y oliguria de una semana
de evolucién. A las pocas horas comienza con cuadro
de hipotension y desaturacion ademas de FA rapida
con oliguria e hipoperfusion. Requirio VMNI, drogas
vasoactivas, antibiéticos y perfusion de amiodarona.
Tras 14 dias de tratamiento antibiotico iv se negativi-
zan los hemocultivos y se normaliza la PCR.

Exploracién y pruebas complementarias

TA: 90/40 mmHg. Fc 123 lpm.Regular estado gene-
ral. Buena coloracién de piel y mucosas. Taquidisnei-
co (FR 25-30 rpm).Afebril. Sat 82%. En la analitica
destaca: leucocitos 22.600/=L con desviacion iz-
quierda. Procalcitonina 17.8 ng/ml, PCR 356.

AP: MVC con abundantes ruidos de secreciones y cre-
pitantes.

AC: tonos cardiacos arritmicos a 116 [pm con BRD.

Rx térax: cardiomegalia .Derrame pleural bilateral de
predominio derecho.

Ecocardio: FE conservada. Sin cambios con respecto
a previas.

Hemocultivos vy cultivos de esputo: Streptococcus
pneumoniae.
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Juicio Clinico
Shock séptico en relacién a bacteriemia por neumococo

Diagnéstico diferencial
Descompensacion IC.

Comentario final

Streptococcus pneumoniae es responsable de una
gran variedad de sindromes infecciosos.Los mas gra-
ves se incluyen dentro del grupo denominado enfer-
medad neumocdcica invasiva (ENI), constituido por
bacteriemias (asociadas o no a neumonia), ademas
de otras complicaciones como meningitis y pericardi-
tis, y cuya mortalidad en Espafia es de un 20%. Dicho
microrganismo es una de las casusas de muerte pre-
venible por vacunacion. La EPOC es una de las enfer-
medades en las que se recomienda la vacunacion del
neumococo ya que es una poblacién susceptible de pa-
decer esta entidad, tiene un buen perfil de seguridad y
reduce la morbilidad y mortalidad en estos pacientes.

Bibliografia
A. Ortqvist,J. Hedlund,M. Kalin.
Streptococcus pneumoniae: Epidemiology, risk
factors, and clinical features.
Semin Respir Crit Care Med, 26 (2005), pp. 563-574.
J.P. Lynch,G.G. Zhanel.
Streptococcus pneumoniae: Epidemiology and
risk factors, evolution of antimicrobial resistance,
and impact of vaccines.
Curr Opin Pulm Med., 16 (2010), pp. 217-225 .

353/183. jDoctora, mi pierna esta lle-
na de manchas!

Autores

M. Bermejo Vélez'; I. Cavallaro®; M. Delgado Moya?.
Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Valverde del Camino. Huelva,;
2Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud de Gibraledn. Huelva.

Descripcién del caso

Muijer de 63 afios sin alergias conocidas, no habitos téxi-
cos, no historia de abortos ni trombofilias y anteceden-
tes personales de diabetes tipo 2 y fibromialgia. Reali-
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za tratamiento habitual con metformina 850 mg cada
8 horas. Acude a consulta de atencién primaria por la
aparicion progresiva desde hace unas 24 horas de man-
chas violaceas acompafiadas de leve dolor en miembro
inferior izquierdo. La paciente no refiere otros sintomas.
Es derivada para valoracion al servicio de urgencias del
hospital de referencia con diagndstico de purpura.

Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general, consciente y orientada, eupneica
enreposo. FC 128 [pm, Sa02 98%, TA 100/68 mmHg, T2
axilar 36.2°C. ACP: Corazén ritmico a 120 lpm sin soplos.
Buen murmullo vesicular sin ruidos afiadidos. Abdomen
normal. Miembro inferior derecho normal. Miembro
inferior izquierdo: se observa edematizacién de todo el
miembro vy abundantes maculas violdceas que se unen
formando extensas placas que no desaparecen con la
digitopresion. No se aprecia cambio de temperatura.
Pulsos conservados. ECG normal. Radiografia de térax
normal. Hemograma con neutrofilia, anemia normociti-
ca y normocromica y plaquetas normales. Goagulacién
normal con dimeros D elevados. Bioguimica normal.
Eco-doppler donde se objetivan datos de trombosis ve-
nosa profunda (TVP) extensa. Se ingresa a la paciente
para estudio y tratamiento. Se realizan diversas pruebas
de imagen vy analisis para descartar posible neoplasia o
infeccién asi como estudios de inmunidad y hemostasia,
siendo todos ellos negativos.

Juicio Clinico

Trombosis venosa profunda extensa en miembro in-
ferior izquierdo.

Pupura limitada a miembro inferior izquierdo en el
contexto de una TVP.

Diagnéstico diferencial

Diferenciar una lesion purpurica de otras lesiones
dérmicas.

Filiar el origen de la purpura.

Comentario final

Ante una purpura SIEMPRE debemos descartar una
causa sistémica, ya que en muchas ocasiones es el
primer sintoma en aparecer. En este caso, por ejem-
plo, eran mucho mas llamativas las lesiones dérmi-
cas que otro tipo de sintomas que nos hicieran sos-
pechar una TVP.
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Bibliografia
« Jiménez Murillo L, Montero Pérez F. Trombo-

sis venosa profunda. Medicina de urgencias
y emergencias.5th ed. Barcelona: Elservier;
2015.p.228-230.

Fisterra.com, Atencién Primaria en la Red [sede
Web]. La Corufia: Fisterra.com; 1990-[actualizada
el 14 de noviembre de 2014; acceso 23 de enero
de 2018). Disponible en: http://www.fisterra.com

353/184. No todo es lo que parece.

Autores

V. Yafie Bermejo'; 5. Granados Gutiérrez?; G. Agliera
Ledr’.

Centro de Trabajo

'Médico Residente 22 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Portada Alta. Malaga.;
2Médico Residente 22 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. UGC Tiro de Pichén. Malaga.; *Médico Re-
sidente 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Carranque. Malaga.

Descripcién del caso

Varén, 87 afos. NAMC. Niega antecedentes de in-
terés. No tratamiento habitual. Vive con su esposa.
Independiente para ABVD. Fumador de 2 cigarrillos/
dia. Acude a consulta de atencién primaria por dolor
en hipocondrio derecho irradiado a abdomen de for-
ma generalizada, desde hace tres dias con empeo-
ramiento en las ultimas 24 horas. Acompafiado de
nauseas sin vomitos. Tos escasa, esputo blanqueci-
no, algo mas abundante los ultimos dias, en ocasio-
nes purulento. Orina con tinte hematurico aunque
negando molestias miccionales. Fiebre de 38 @ desde
ese mismo dia. A la exploracion destacaba hipoventi-
lacién generalizada y dolor en hipocondrio derecho a
la palpacion, con murphy negativo. Se deriva a urgen-
cias para realizacion de pruebas complementarias.

Exploracion y pruebas complementarias

EXPLORACION: Buen estado general. TA: 118/86. FC
83 lpm. Tra 37.6%. Sat 02 basal 95%. Consciente,
orientado y colaborador. Eupneico en reposo y nor-
mocoloreado. ACR: ritmico v regular sin soplos au-
dibles. Hipofonesis generalizada con algun roncus
disperso. Abdomen: blando y depresible, sin masas

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

ni megalias. No signos de peritonismo. Dolor a palpa-
cién en hipocondrio derecho. Murphy negativo. EEIl:
No edemas, no signos de isquemia aguda ni trombo-
sis. Pulsos pedios bilaterales y simétricos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: Rx tdérax: Imagen de
condensacion a nivel de (8bulo inferior derecho con mi-
nimo pinzamiento de seno costofrénico ipsilateral. No
otras imagenes de alteracién a nivel de parénquima
pulmonar. ICT dentro de limites normales. Rx abdomen
anodina. Analitica de sangre donde destacaba leucoci-
tos 10900 (PMN 83.8%), neutrdfilos 9100. Coagula-
cién sin alteraciones. Bioquimica: amilasa, CK, AST, BiT
dentro de los limites de la normalidad. PCR 136.1. Pro-
calcitonina 0.20. Gasometria venosa sin alteraciones.

Juicio Clinico
Neumonia lébulo inferior derecho

Diagnéstico diferencial
Colecistitis aguda, infeccion tracto urinario, neumonia
adquirida en la comunidad.

Comentario final

El paciente se mantuvo en observacién durante me-
nos de 24 horas donde se administré antibioterapia
intravenosa con Levofloxacino 500 mg vy antitérmi-
cos. Presentaba escala FINE clase Il (riesgo medio)
debido a la edad. Ante la buena evolucién clinica se
decidid alta a domicilio con tratamiento y seguimien-
to por su médico de atencién primaria.

Bibliografia
Jiménez Murillo L,Montero Pérez FJ.Medicina de
urgencias y emergencias. Guia diagndstico y proto-
colos de actuacion.52 ed. Barcelona:Elsevier; 2015

353/186. El paradigma del prurito
neuropatico cronico.

Autores

C. Valenzuela Nufiez'; L. Morato Lorenzo?; L. Gonzdlez
Diaz'.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Cayetano Roldan. San Fernando. Cadiz.;
2Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Rodriguez Arias. San Fernando. Cadiz.
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Descripcion del caso

Muijer de 42 afios con unico AP de dislipemia en tra-
tamiento con simvastatina. Acude a la consulta de
Atencién Primaria por presentar prurito, dolor y pa-
restesias en zona escapular izquierda, acompafiado
de una mayor sensibilidad al roce de la ropa, de mas
de un afo de evolucién. Ademas, comenta que poco
tiempo después de comenzar con estos sintomas
observo la aparicién de una nueva mancha hiperpig-
mentada en la espalda, en la zona dorsal media que
no coincidia con la zona pruriginosa. La paciente niega
fiebre durante todo el proceso y no presenta ninguna
otra sintomatologia acompanante.

Exploracion y pruebas complementarias

A la exploracién, buen estado general. Consciente,
orientada y colaboradora. Normohidratada y normo-
perfundida. Eupneica en reposo, estable hemodinami-
camente vy afebril.

Se objetiva una zona de hiperestesia cutanea vy di-
namica en region escapular izquierda junto con una
mancha hiperpigmentada y bien delimitada que no
correspondia con la misma zona en la que se aumen-
taba la sensibilidad.

Se solicita control analitico, resultando sin alteracio-
nes a nivel de bioguimica, hemograma y coagulacion.
Se decide interconsulta con Dermatologia. Dicho ser-
vicio solicita RMN y biopsia de la lesion.

En @ RMN de columna cervical y dorsal se objetivan
profusiones discales en la zona de C5-C6, sin afec-
tacién radicular, sin compromiso medular y con un
estudio neurofisiolégico normal.

La biopsia de la lesion hiperpigmentada muestra di-
ganostico de notalgia parestésica.

Se remite de nuevo a la paciente para control de los
sintomas por su MAP, en tratamiento domiciliario con
ebastina, pregabalina y capsaicina en parche al 8%.
Tras varios meses de tratamiento, se observé mejo-
ria y eficacia sobre los sintomas descritos.

Juicio Clinico
Notalgia parestésica.

Diagnéstico diferencial
Compresion medular/Dermatosis subyacente/Diabe-
tes mellitus/Uremia/MEN tipo I
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Comentario final

La sospecha de una patologia tan poco frecuente en
AP como la nostalgia parestésica la hace susceptible
de ser infradiagndsticada.

Aungue la etiologia no se ha establecido con certeza
se explica por un cuadro de atrapamiento periférico.
Tampoco se dispone de un tratamiento estandariza-
do, se trata como cualquier otro proceso que presen-
te dolor o prurito neuropatico.

Bibliografia

+  PA, Wayne ME. Notalgia paresthetica. Neurology.
1978;28:1310-1312
Springall DR, Karanth SS, Kirkham N, Symptoms
of notalgia paresthetica may be explained by in-
creased dermal innervation. J Invest Dermatol.
Sep 1991,97(3):555-61

353/187. Imagen de una acidosis me-
tabdlica.

Autores

M. Laynez Gallego’; M. Jara Abril?; L. Morato Loren-
z0°.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Loreto. Cadiz.; 2Médico Residente de
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud El
Olivillo. Cadiz.; 3Médico Residente de Medicina Fami-
liar y Comunitaria. Centro de Salud Rodriguez Arias.
San Fernando. Cadiz.

Descripcion del caso

Paciente de 24 afios que acude a URG, en repetidas
ocasiones por vémitos v diarreas asociados a dolor
abdominal de dos semanas de evolucion. Sus AP son:
No RAMc, no habitos tdéxicos. Sindrome ansioso de-
presivo sin tratamiento. Se derivé en 2013 a CCEE de
Endocrinologia por IMC 15.65kg/m2 y no acudié. Dis-
minucion de ingesta de alimentos vy liquidos. Afebril.
Vémitos y deposiciones liquidas normales. Frecuen-
temente presenta analiticas con pH en torno a 7.2
junto con pC02 30-35 y HCO3 de 12-15, que se tratan
con bicarbonato, y posterior tratamiento sintomatico
de la GEA.



Talleres Mesas Comunicaciones

Exploracion y pruebas complementarias
Exploracion: BEG, COC, BHYP. Normocoloreada. Eup-
neica en reposo. Estable hemodindmicamente. TA
110/60. FC 78.

ACR: ritmica sin soplos. MVC sin ruidos sobreafiadi-
dos.

Abdomen: blando, depresible, no doloroso. No masas
no megalias. No irritacién peritoneal.

Rx abdomen: anodina

Analitica: Hemograma vy Coagulacion sin alteracio-
nes. Glucosa 154. PCR 5. Gasometria venosa: pH 7.2,
pCO3 31y HCO3 12.4. SO: CC 150, leucocitos 25, hties
25, nitritos negativos. Test gestacion negativo.

Tras presentar nuevamente analitica similar y SO con
CC elevados sin ser diabética, se revisan analiticas y
SO anteriores, y se realiza anamnesis dirigida donde
refiere: ser delgada desde siempre. No selecciona
alimentos, pero si omite comidas. Poca ingesta de
alimento en las comidas principales. No comporta-
mientos anémalos con la comida. Presentd inapeten-
cia por la comida durante varios afios. No trastornos
menstruales. No caida del pelo. Se entrevista a los
padres que reconocen escasa ingesta desde siempre,
con empeoramiento en los Gltimos meses. Seleccio-
na alimentos y omite ingestas.

La paciente ingresd en Endocrinologia para fluidote-
rapia y comenzar dieta adecuada a sus necesidades.
Se realizd interconsulta con Salud Mental por sospe-
cha de TCA

Juicio Clinico
Acidosis metabdlica por bajo peso en posible TCA

Diagnéstico diferencial
GEA, Embarazo, Enfermedad inflamatoria intestinal, DM

Comentario final

Es fundamental pensar en varios diagndsticos dife-
renciales, y no caer en el error de diagnosticar lo mas
evidente. Hay que valorar el paciente en su conjunto,
haciendo hincapié en la anamnesis v la exploracion.

Bibliografia

*  Harrison., Longo D. Principios de medicina interna.
McGraw-Hill; 2012.
Jiménez Murillo L, Montero Peérez F. Medicina de ur-
gencias y emergencias. Barcelona: Elsevier; 2015.
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353/188. Acufenos, a propdsito de un
caso.

Autores

R Ortiz Sudrez'; C. Gdmez Palomo’; A. Cordero Mo-
reno?.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Carranque. Malaga.; Médico Re-
sidente 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Carranque. Malaga.

Descripcion del caso

Vardn de 58 afios que acude a nuestra consulta por
presentar un “zumbido” en oido izquierdo de unas 3
semanas de evolucién. Acude preocupado solicitan-
do una derivacion a Otorrinolaringologia (ORL) por-
que ese ruido “va a volverle loco”. No habia acudido
a nuestra consulta previamente y refiere estar sano.
No presenta otra sintomatologia acompafiante y no
tiene antecedentes de interés. Indagamos acerca de
su situacion observando que tiene repercusion en su
calidad de vida, produciendo insomnio y estrés. Reali-
zamos una adecuada anamnesis, detallando la esfera
ORL y descartando farmacos ototdxicos. Derivamos
a ORL para continuar estudio y valorar tratamientos
especificos. Sin embargo, le explicamos al paciente
que en muchos casos existen condiciones asociadas
que pueden causar esta patologia y que es importan-
te descartarlas. Tras unos meses de seguimiento,
mejorando la calidad del suefio y controlando la HTA
y la hipercolesterolemia detectadas tras su consulta,
el paciente refiere mejoria.

Exploracion y pruebas complementarias

Otoscopia y exploracion neurolégica sin alteraciones
aparentes.

Tensién Arterial: 160/110.

Analitica de sangre: destaca Colesterol 220 mg/dL.

Juicio Clinico
Acufenos

Diagnéstico diferencial

Acufeno secundario a enfermedades vasculares, en-
docrino-metabdlicas, hematoldgicas, neuroldgicas o
psiquiatricas.
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Comentario final

Los acufenos son un motivo de consulta frecuente
en Atencion Primaria y se produce en su mayor parte
por patologia no ORL. Es frecuente que afecte consi-
derablemente la calidad de vida y que sea concomi-
tante a patologias cardiovasculares como la HTA vy
la hiperlipemia, asi como con insuficiencia renal y el
sindrome ansioso-depresivo.

El tratamiento actualmente se basa en controlar las
comorbilidades y en algunos casos existen nuevos
farmacos que ayudan en su manejo, pero es impor-
tante realizar un abordaje biopsicosocial. Existen téc-
nicas para abordar el acufeno, ofreciendo consejos
que facilitan su tratamiento: estrategias distractivas,
disminuir el estrés, proteccién frente a ruidos inten-
sos, no transmitir que es incurable dado que aumen-
ta el grado de estrés..

Bibliografia

* Baguley D, McFerran D. Tinnitus. Lancet 2013;
382:1600.
Shargorodsky J, Curhan GC. Prevalence and cha-
racteristics of tinnitus among US adults. Am J Med
2010; 123:711.
Ahmad N, Seidman M. Tinnitus in the older adult:
epidemiology, pathophysiology and treatment op-
tions. Drugs Aging 2004; 21:297.
Folmer RL, Griest, Tinnitus and insomnia. Am J
Otolaryngol. 2000;21(5):287.
Elizabeth A Dinces, Treatment of tinnitus, Up ToDa-
te [Internet].

353/189. La depresion no siempre es
la solucidn.

Autores

M. Garcia Martin'; E. Reyes Diaz?; C. Bordon Poderoso?.
Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Centro de
Salud Puerta Blanca. Malaga.; “Médico Residente ler
afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Sa-
lud Puerta Blanca. Malaga.

Descripcion del caso
Varoén de 54 afios, sin enfermedades croénicas ni an-
tecedentes psiquiatrico, que acude a consulta por
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cuadro de mes y medio de evolucion de depresion
y deterioro cognitivo sin accidente traumatico des-
encadenante. Acude con su madre que refiere que
comenzd con desesperanza y apatia, pero ha ido
aumentando progresivamente hasta el punto de ais-
larse tanto de sus relaciones sociales como de su
familia. Ha perdido las ganas de vivir, pasa el dia dur-
miendo y hace meses que desatiende su higiene cor-
poral. Recientemente se ha negado incluso a comer
y beber (lo hace forzado por su madre) y se orina
encima. No se refieren consumo de téxicos, periodos
febriles recientes, convulsiones ni traumatismos cra-
neales recientes. Esta en espera de ser valorado por
Salud Mental. Se deriva a urgencias para valoracion
de posible origen organico del cuadro.

Exploracion y pruebas complementarias

Regular estado general, aspecto descuidado. Cons-
ciente. Desorientado en las tres esferas. Deshidra-
tacion cutanea y caquexia. Afebril. Poco colaborador
pero alerta, con lenguaje escaso e incoherente y ten-
dencia al mutismo, apertura ocular a la llamada, no
obedece érdenes, pero no presenta déficit motor. Pu-
pilas isocdricas y normorreactivas. No alteracion de
pares craneales. TC craneal que muestra LOE frontal
derecha de 66 x 55 x 50 mm, heterogénea, exten-
diéndose a travées de la linea media con afectacién de
la rodilla y el esplenio del cuerpo calloso hacia am-
bos lébulos frontales y regiones frontobasales. Im-
portante edema perilesional. Se acompafia de impor-
tante efecto de masa, con herniacién subfalcina hacia
la izquierda de aproximadamente 18 mm.

Juicio Clinico
LOE cerebra compatible con Glioblastoma Multiforme.

Diagnéstico diferencial
Depresién mayor. Hipotiroidismo. Tumor intracra-
neal. Hiper/Hipoparatiroidismo. Feocromocitoma

Comentario final

La depresion es la principal causa de discapacidad en
todo el mundo y supone uno de los principales moti-
vos de consulta en Atencién primaria. Constituye un
reto para la salud publica e igual que muchas patolo-
gias psiquiatricas se manifiestan con sintomas soma-
ticos, muchas enfermedades orgdnicas debutan con
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sintomas depresivos, por lo que es importante des-
de nuestra consulta conocer los sintomas de alarma
para poder descartar la organicidad del cuadro.

Bibliografia
Manual de diagnostico y terapéutica medica. 7¢ edi-
cion. Hospital Universitario 122 de Octubre. 2012.

353/190. Varon joven con fiebre y
exantema ¢ es un simple cuadro viral?

Autores

C. Gémez Palomo’; P Ortiz Sudrez’; A. Cordero Mo-
reno?.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Carranque. Malaga.; 2Médico Re-
sidente 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Carranque. Malaga.

Descripcion del caso

Varén de 32 afios. Antecedentes personales: alergia
a Sulfamidas, fumador de 15 paquetes/afio, rinitis
alérgica en tratamiento con furoato de fluticasona
en pulverizacién nasal. Acude a nuestra consulta no
demorable del centro de salud por cuadro de cuatro
dias de evolucién de odinofagia, artralgias y fiebre de
hasta 38.5°C, acompafiado ademas de varias depo-
siciones diarreica. Ha realizado tratamiento con anti-
térmicos y antiinflamatorios sin mejoria del cuadro.

Exploracién y pruebas complementarias

Buen estado general, cociente y orientado, hemodi-
namicamente estable, eupneico en reposo, T2 38.2°C,
TAN5/75, FC 12lpm.

Faringe hiperémica, sin exudados ni placas infeccio-
sas, adenopatias submandibulares subcentimetricas
bilaterales.Auscultacién normal. Abdomen blando v
depresible, no doloroso a la palpacion, sin signos de
irritacion peritoneal, ni masa ni megalias palpables.
Descubrimos erupcion maculopapulosa en regién
dorsal, no pruriginosa ni dolorosa.

Tras descubrir la erupcion se decide completar la
anamnesis poniendo de manifiesto una practica se-
xual de riesgo dos semanas atras. Se solicita anali-
tica de sangre completa y serologfa viral, incluyendo
carga viral de VIH.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

El servicio de infecciosos de nuestro hospital de re-
ferencia cita directamente al paciente en sus consul-
tas, tras recibir datos de laboratorio de carga viral de
25.000 copias, con anticuerpos negativos, signo de
infeccion aguda por VIH.

Juicio Clinico
Infeccién aguda por VIH

Diagnéstico diferencial

Mononucleosis infecciosa. Gripe. Hepatitis viral. Sa-
rampion. Rubéola. Virus herpes simple. Citomegalo-
virus. Sifilis.

Comentario final

Es de gran importancia realizar siempre una explo-
racion fisica completa. En este caso, al descubrir la
erupcion cutanea, ampliamos nuestro diagnéstico di-
ferencial, llegando asi a, un diagndstico correcto y un
tratamiento adecuado, en este caso de forma precoz
, con los beneficios que eso supone para la evolucién
de esta patologia.

Bibliografia
Hecht FM, Busch MP, Rawal B et al. Use of labora-
tory tests and clinical symptoms for identification
of primary HIV infection. AIDS 2002, 16:1119-1129

353/192. Doctora, este dolor no se
quiere ir.

Autores

L. Ballesteros Lechuga'; A. Garcia Flores?; J. Leén Do-
minguez?; R. Salmerdn Latorre*; A. Moreno Jiménez®;
M. Exposito Diaz- Alvarez®.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Ubeda. Jéen.; 2Medico de Familiia. Cen-
tro de Salud Ubeda. Jaén.; 3Médico Residente de Me-
dicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Virgen
de la Cabeza. Andujar. Jaén.; “Médico Residente 22 afio
de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud
de Ubeda Virgen de Gavellar. Jaén.; SMédico Residente
3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud de Ubeda Virgen de Gavellar. Jaén.; SMédico Re-
sidente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud de Ubeda Virgen de Gavellar. Jaén.

Revista Andaluza de Atencién Primaria - Afio 7 - Vol 7 Mayo 2018 - 183



Talleres Mesas Comunicaciones

Descripcion del caso

Hombre de 43 afios de edad sin alergias medicamen-
tosas ni antecedentes personales de interés y sin
tratamiento. Acude al Servicio de Urgencias DCCU
por dolor abdominal a nivel de fosa iliaca izquierda
irradiado a fosa renal izquierda y a zona genital de
un dia de evolucién. Fiebre. No vémitos. No cambios
en el habito intestinal ni productos patolégicos en las
heces. No sindrome miccional.

Exploracion y pruebas complementarias
Exploracion: Regular estado general. Constantes: TA
146/80, T2 38,2°. ACR: tonos ritmicos sin soplos ni
ruidos patoldgicos. Abdomen: abdomen blando, de-
presible, doloroso a la palpacién en fosa iliaca izquier-
da. No masas ni megalias ni signos de peritonismo.
Blumberg y Murhpy negativos. Pufio-percusion bila-
teral negativa. Combur Test: 3+ hematies. Se le ad-
ministra diazepam y metamizol via i.m. con posterior
reevaluacion sin mejoria clinica. Se canaliza via peri-
férica y se administra paracetamol, dexketoprofeno
y pantoprazol pero tampoco hay mejoria significati-
va. Se deriva a Hospital de referencia:
Analitica: 15600 leucocitos, 10140 recuento neutro-
filos. PCR 151,4. Sistematico de orina: 4+ hematies.
Radiografia simple de abdomen: aire acumulado
en colon ascendente-transverso.
Ecografia abdominal: Rifiones de tamafio normal
sin dilatacion de la via excretora. Vejiga normal.
En fosa iliaca izquierda se observa segmento de
colon con pared engrosada asi como pequefia
imagen sacular en relacion con pared colénica
con aire en su interior, compatible con diverticulo
inflamado.
Se comienza tratamiento antibidtico y se ingresa en
servicio de Cirugia General y Digestivo.

Juicio Clinico
Diverticulitis aguda. Célico nefritico.

Diagnéstico diferencial
Enfermedad inflamatoria intestinal, patologia testi-
cular, patologia tubarica u ovarica...

Comentario final
Ante un paciente con dolor en fosa iliaca izquierda es
frecuente que pensemos en primer lugar en célico
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nefritico dada la frecuente demanda por esta pato-
logia en Urgencias. Sin embargo, hay que destacar
que la diverticulitis es una enfermedad que esta en
aumento y que, aunque la edad promedio de presen-
tacién es de 59 afios, cada vez afecta a mas jévenes.
Por tanto, en nuestro paciente, es posible que la cli-
nica se explique por ambas patologias, pero ante la
fiebre y la no remisién del dolor con analgesia reite-
rada, debemos mandar al Servicio Hospitalario mas
cercano para ampliar estudio.

Bibliografia
Kasper. Harrison principios de la Medicina Interna.
19 Edicion; 2015. 3235p

353/193. Lesiones cutaneas: jpete-
quias!

Autores

A. Carabot Ramirez'; A. Olivares Loro® R. Anillo Ga-
llardo®; M. Delgado Rodriguez*.

Centro de Trabajo

'Médico Residente Ter afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Dr. Joaquin Pece. San Fer-
nando. Cadiz.; “Médico Residente 22 afio de Medicina
Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Dr. Joaquin
Pece. San Fernando. Cadiz.; 3Médico Residente 3er afio
de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud
Dr. Joaquin Pece. San Fernando. Cadiz.; “Médico Resi-
dente 49 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Cen-
tro de Salud Dr. Joaquin Pece. San Fernando. Cadiz.

Descripcion del caso

Muijer de 35 afios, sin antecedentes personales de in-
terés, que acude a la consulta por lesiones cutaneas
de 12 horas de evolucién. Durante la anamnesis tam-
bién refiere episodio leve y autolimitado de epistaxis
en el dia anterior. No sensacién distérmica ni ma-
lestar general. Niega proceso infeccioso previo, asi
como habitos toxicos ni toma de medicacion.

Exploracién y pruebas complementarias

BEG, normocoloreada y eupneica en reposo.

ACR y exploracién abdominal anodinas. No adenopa-
tias.

Piel: petequias en extremidades, mas acentuadas en
miembros inferiores, tronco y aisladas abdominales.
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Orofaringe: pequefio hematoma lingual y petequias
en paladar. Equimosis en mucosa yugal.

Se solicita bioquimica, hemograma y coagulacion ur-
gentes con los siguientes hallazgos: bioquimica, coa-
gulacion, serie roja y blanca sin alteraciones. Plaque-
tas 6.000/mm3.

Ademas se solicitd de inmunoglobulinas, proteino-
grama, complemento, funcion tiroidea, vitamina B12,
folato vy serologia de virus hepatotropos incluidos
CMVy VEB.

Ante la trombopenia severa se deriva a la paciente al
hospital para transfusién de pool de plaquetas vy pre-
viamente se administra metilprednisolona 60 mg IV.
La paciente fue ingresada en Hematologia, tras dos
dias de tratamiento con corticoides e inmonuglobulina
intravenosa y un pool de plaquetas fue dada de alta.
Acudié a revision a la consulta de atencién primaria
donde se fue descendiendo progresivamente la do-
sis de corticoides. Los estudios solicitados fueron
normales, incluida ecografia abdominal y autoinmu-
nidad.

Juicio Clinico
Purpura trombocitopénica idiopatica.

Diagnéstico diferencial
Pseudotrombocitopenia.
Inducida por farmacos: heparina, ibuprofeno, na-
proxeno, sulfamidas...
Virus (VIH, VHB, VHC, VEB...).
Infeccién por Helicobacter pylori.

Neoplasica.

Déficit de vitamina B12 o acido félico.
Enfermedades  autoinmunes reumatolégicas
(LES, SAF...).

Comentario final

Ante un cuadro clinico similar, fundamental rea-
lizar una correcta anamnesis y exploracion fisica
en busca de manifestaciones hemorragicas y de
causas precipitantes (cuadro infeccioso, farma-
cos, alcohol, embarazo...).

Descartar pseudotrombocitopenia. Confirmada
trombopenia: si no hay manifestaciones hemorra-
gicas podemos derivar a consulta externa de He-
matologia pero si éstas aparecen hay que derivar
a urgencias hospitalarias.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Sospecha PTI, tratamiento inicial: corticoides.

Bibliografia

+  Sanz Alonso MA, Vicente Garcia V. Directrices de
diagndstico, tratamiento y sequimiento de la PTI:
Documento de Consenso. Madrid: SEHH; 2011.
Lozano ML, Navarro-Nurfez L, Martinez C, Rivera J.
Alteraciones de las plaquetas. Etiopatogenia, cla-
sificacion, manifestaciones clinicas, diagndstico y
actitudes terapeéuticas. Medicine. 2008;10:1465-
74.

353/194. La infeccion cutdnea recu-
rrente y sus diagndsticos diferenciales.

Autores

L. Ldpez Puerta’; R Garcia Acosta’; M. Guirado Sdn-
chez?.

Centro de Trabajo

'Médico Residente 42 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Roquetas Sur. Distrito Po-
niente. Almeria.; Médico de Familia. Consultorio de
Balanegra. Distrito Poniente. Almeria.

Descripcion del caso

Muijer de 49 afios, fumadora de 10 cigarrillos/ dia, no
otros habitos toxicos, niega alergias medicamentosas
ni otras conocidas, no enfermedades de interés. Tra-
bajadora de la limpieza, que presenta desde hace afio
y medio episodios de lesiones en regién de pliegues
intermamarios, ingles y axilas. Con supuracién activa
purulenta, eritematosas, dolorosas. Ha consultado
en multiples ocasiones y en primaria se le ha tratado
con multiples antibidticos y medidas higiénicas: an-
tisépticos tdpicos, mupirocina pomada, amoxicilina,
amoxicilina- clavulanico, ciprofloxacino... Realizando
pautas correctas y con las dosis adecuadas, con re-
cidiva posterior, mas de 8 episodios en los ultimos 18
meses. No otra clinica asociada. Niega convivientes
afectos con misma patologfa, no convive con anima-
les, no viajes recientes.

Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general, eupneica en reposo, coloracion
terrosa, normohidratada. T.A: 120/70, FC: 80lpm, sat:
99%, afebril. Lesiones cicatriciales residuales hiperpig-
mentadas en abundante niimero, en zona inframamaria
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e inguinal bilateral. En mama izquierda quiste que su-
pura. Auscultacion cardiopulmonar: tonos ritmicos, no
soplos, mvc, no ruidos sobreafiadidos. Abdomen: blan-
do, depresible, no masas ni megalias, no peritonismo.
No signos de TVP, ni edemas. Se ha realizado cultivo de
exudado sin hallazgos. Analitica: hemograma, bioquimi-
ca y coagulacion dentro de la normalidad.

Juicio Clinico
Hidrosadenitis supurativa Hurley |

Diagnéstico diferencial
Acné, carbunco, erisipela, celulitis, quiste dermoide,
linfadenopatias, abscesos cutaneos.

Comentario final

Es una enfermedad crénica que afecta a zonas inter-
triginosas con noédulos inflamatorios cutaneos recu-
rrentes, se considera una enfermedad de oclusion
folicular. Los tratamientos actuales se basan en el
uso de factor de necrosis tumoral alfa, fotodinamia,
antiandrégenos, antibidticos. En casos severos preci-
san cirugia. La obesidad, el sobrepeso, el tabaquismo
son factores asociados, existen factores genéticos,
algunos medicamentos como el litio puede presdis-
ponerla.

Bibliografia
* Association of hidradenitis suppurativa disease
severity with increased risk for systemic comor-
bidlities. Br J Dermatol. 2014;171:1561---5. 20. Gold
DA, Reeder VJ, Mahan MG, Hamzavi IH. * The pre-
valence of metabolic syndrome in patients with
hidradenitis suppurativa. J Am Acad Dermatol.
2014;70:699---703. Richette P Molto A, Viguier
M, Dawidowicz K, Hayem G, Nassif A, et al. * Hi-
dradenitis suppurativa associated with spond-
yloarthritis-results from a multicenter national
prospective study. J Rheumatol. 2014;41:490-—4.

353/197. Lesiones osteoliticas en pa-
ciente fumador.

Autores

M. Delgado Rodriguez'; A. Carabot Ramirez?; A. Oli-
vares Loro’; R. Anillo Gallardo*; F. Giraldo Abadin®; C.
Guijo Rolddn®.
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Centro de Trabajo

'Médico Residente 42 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Dr. Joaquin Pece. San Fer-
nando. Cadiz.; Médico Residente ler afio de Medicina
Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Dr. Joaquin
Pece. San Fernando. Cadiz.; *Médico Residente 2° afio
de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud
Dr. Joaquin Pece. San Fernando. Cadiz.; “Médico Re-
sidente 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Dr. Joaquin Pece. San Fernando. Ca-
diz.; *Médico de Familia. Dispositivo de Apoyo Distrito
de Jerez. Cadiz.; *Médico de Familia. Centro de Salud
Virgen de la Oliva. Jerez de la Frontera. Cadiz.

Descripcion del caso

Anamnesis: Hombre de 58 afios que presenta dolor
dorsal de un mes de evolucidn, el cual no se modi-
fica con los movimientos ni con la respiracion y que
no mejora con analgesia habitual. Lo describe como
continuo v le despierta por la noche. No otros sinto-
mas.

AP: No RAMC. EPOC en tratamiento. Fumador de un
paquete diario desde la juventud.

Exploracién y pruebas complementarias
Exploracion: Caquexia. Palidez cutanea. Eupneico en
reposo. Sin limitacion en la movilidad de la columna
vertebral. ACP: mvc con hipofonesis en LS, tonos rit-
micos sin soplos. Se aprecian acropaquias en ambas
manos. No se palpan adenopatias. Resto normal.
Pruebas complementarias: Rx columna dorsal: Se
aprecian imagenes liticas en D8-D9 compatible con
metastasis dseas. Rx térax: se aprecia aumento de
condensacion en l6bulo superior izquierdo. Analitica
con aumento de fosfatasa alcalina.

Se deriva a Medicina Interna para estudio de exten-
sion. Gammagrafia ésea, TAC tordcico y resonancia
magneética sugestivo de Carcinoma pulmonar con
metastasis 6seas. Biopsia pulmonar: carcinoma mi-
crocitico de pulmaon.

Juicio Clinico

Carcinoma microcitico de pulmén con metastasis
vertebrales. El paciente tuvo una evolucién desfavo-
rable con mal control del dolor, se le derivd a cuidado
paliativos.



Talleres Mesas Comunicaciones

Diagnéstico diferencial
Contractura muscular, fractura vertebral, enferme-
dad de Paget

Comentario final
El sistema esquelético es el tercer érgano mas
frecuentemente afectado por el cancer metasta-
sico después del pulmdn vy el higado.
Las metdstasis del cancer de mama, pulmon,
prostata, v el mieloma multiple son sus principa-
les causas. Las metastasis vertebrales se clasifi-
can como intradurales y extradurales.
El diagndstico y tratamiento de las lesiones verte-
brales secundarias a tumores, deben ser tratadas
por un equipo multidisciplinario, donde el cirujano
de columna tiene un papel importante cuando el
dolor no se puede manejar por inestabilidad ver-
tebral, por riesgo de fractura y sus consecuencias
de compromisos neuroldgicos.

Bibliografia

* Suspected spinal cord compression in breast can-
cer patients: multidisciplinary risk assessment.
Breast Cancer Res Treat 1998;51:121-31
Orthopedic surgical management of skeletal compli-
cations of malignancy. Cancer 1997,80(Suppl):1614-27

353/198. Clinica miccional y dolor pe-
rianal... no todo es ITU.

Autores

M. Delgado Rodriguez’; A. Olivares Loro?; A. Carabot
Ramirez®; R. Anillo Gallardo?; C. Guijo Rolddr?; F. Giral-
do Abadin®.

Centro de Trabajo

'Médico Residente 42 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Dr. Joaquin Pece. San Fer-
nando. Cadiz.; “Médico Residente 22 afio de Medicina
Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Dr. Joaquin
Pece. San Fernando. Cadiz.; 3Médico Residente Tler
afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud Dr. Joaquin Pece. San Fernando. Cadiz.; “Médico
Residente 3er afio de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Dr. Joaquin Pece. San Fernando.
Cadiz.; °Médico de Familia. Centro de Salud Virgen de
la Oliva. Jerez de la Frontera. Cadiz.; ®Médico de Fa-
milia. Dispositivo de Apoyo Distrito de Jerez. Cadiz.
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Descripcion del caso

Anamnesis: Varén de 52 afios que acude al servicio
de urgencias por malestar general y fiebre junto a
clinica miccional con disuria, polaquiuria, ademas de
dolor lumbosacro y perianal de un dia de evolucion.
No hematuria. No dolor abdominal ni en fosas rena-
les. Comenta que no ha tenido otros episodios simi-
lares.

AP: NO RAMC. HTA en tratamiento con enalapril. DLP
en tratamiento dietético.

Exploracién y pruebas complementarias
Exploracion: REG. Abdomen anodino. Pufiopercusion
renal bilateral negativa. Tacto rectal donde se palpa
prostata caliente y dolorosa a la palpacion.

Pruebas complementarias: Analitica: leucocitosis de
20000 vy PCR 250, resto normal. Sedimento orina
con piuria. Ecografia abdominal donde se aprecian
signos de prostatitis. Se solicité urocultivo donde se
aprecio E. Coli.

Juicio Clinico

Prostatitis aguda. El paciente quedd ingresado a car-
go de Urologia, tuvo buena evolucién tras antibiote-
rapia.

Diagnéstico diferencial
Cistitis, uretritis, urolitiasis, sindrome de Reiter.

Comentario final
La prostatitis aguda es producida por una infec-
cion bacteriana. Es una enfermedad poco fre-
cuente pero potencialmente grave.
Las bacterias mas comunes de la prostatitis agu-
da son las mismas que suelen causar infeccién
urinaria, como E. coli, Klebsiella y Proteus. Suele
ser secundaria a instrumentacion uroldgica, obs-
truccion vesical o diseminacion de una infeccion.
Si se sospecha, el tacto rectal se debe hacer de
forma cuidadosa porque podria desencadenar
una bacteriemia. Estad contraindicado el masaje
prostatico para estudio de secrecion protatica por
el riesgo de bacteriemia y porque es muy doloro-
so para el paciente.
El diagnodstico de la prostatitis aguda se lleva a
cabo principalmente por la evaluacién conjunta de
las sefiales clinicas y del tacto rectal.
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Bibliografia

* Brede CM, Shoskes DA. The etiology and ma-
nagement of acute prostatitis. Nat Rev Urol.
2011,8(4):207-12.
Brooke Huffman G. Characteristics of the Major
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353/199. La hipertension rebelde.

Autores

L. Ldpez Puerta’; M. Guirado Sdnchez?; R Garcia Acosta'.
Centro de Trabajo

'Médico Residente 42 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Roquetas Sur. Distrito Po-
niente. Almeria.; Médico de Familia. Consultorio de
Balanegra. Distrito Poniente. Almeria.

Descripcion del caso

Paciente de 45 afios, natural de Guinea Bissau, resi-
dente en Espafia desde hace 2 afios, trabaja como
agricultor en invernadero. Entre sus AP: HTA mal
control, hipercolesterolemia, ACV hemorragico hace
un afio, hepatopatia endlica. En tratamiento desde
ultimo ingreso con labetalol 100mg/ 24h, nifedipino
30mg/ 24h y furosemida 40mg/ 24h. Acude para
control a su médico de atencién primaria tras 6 me-
ses en los que ha estado en su pais, para renovar de
nuevo medicacion, refiere mala adherencia al trata-
miento los meses previos. En consulta objetivamos
cifras: TAS:190, TAD: 110, acordamos iniciar de nuevo
medicacion prescrita y control en 3 dias, en revision
TAS: 170/110, realizamos seguimiento en las que afa-
dimos a su medicacion habitual: irbesartan 300mg/
24h, doxazosina 4 mg/ 24h y ramipril 5 mg/ 24h,
con las que conseguimos cifras TAS: 120, TAD: 80,
mantenemos tratamiento y acordamos seguimiento
quincenal de cifras, informamos de signos de alarma,
instruimos al paciente con cajas de farmacos para
que los identifique y conozca pautas.

Exploracién y pruebas complementarias

Multiples tomas de tensién con cifras HTA mal con-
trol que conseguimos mantener en rango dentro de
la normalidad. Buen estado general, colaborador y
orientado, eupneico en reposo, normoperfundido.
Normohidratado. No rasgos cushingoides, neuro-
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l6gico sin hallazgos. Auscultacion cardiopulmonar
sin hallazgos de interés. Analitica con funcién renal
normal, HbAlc: 5,6, hemograma normal, hipertran-
saminasemia leve, resto sin hallazgos de interés. Eco
abdominal normal.

Juicio Clinico
HTA mal controlada en paciente con ACV hemorragi-
coy factores de riesgo cardiovascular.

Diagnéstico diferencial

Hipertensién de bata blanca, Hiperaldosteronismo
primario, enfermedad renal crénica, Sindrome de
Cushing, estenosis de la arteria renal.

Comentario final

En este caso, la consulta del paciente para renova-
cion de medicacion fue la clave de una nueva valo-
racién de toma de constantes, asi como la oportu-
nidad de realizar de nuevo una correcta anamnesis
que nos ayude a conocer la alimentacidn, habitos y la
adherencia al tratamiento, mejorar la confianza del
paciente con el médico, informar de los riesgos.

Bibliografia

+ James PA, Oparil 5, Carter BL, et al. 2014 Eviden-
ce-Based Guideline for the Management of High
Blood Pressure in Adults Report From the Panel
Members Appointed to the Eighth Joint National
Committee (JNC 8). JAMA. 2014;311(5):507-520

353/207. La fiebre del fango.

Autores

C. Aguilera Montario’; B. Martinez Rodriguez®; A. Bo-
nilla Alvarez’.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Vega de Aca. Almeria.; 2Médico
Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro
de Salud Plaza de Toros. Almeria.; 3Médico Residente
de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud
Benahadux. Almeria.

Descripcion del caso
Varon de 16 afos natural de Costa de Marfil que llegd
hace 15h a Espafia en patera. Estuvo los 6 meses pre-
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vios en Marruecos donde ingerié agua embotellada y
alimentos higienizados, bafiandose en rios y pantanos.
AP:malaria hace 3 afios NAMC no tratamiento habitual.
Acude al centro de salud por fiebre de 389, mialgias
intensas mas acentuadas en MIl cefalea que no cede
con analgesia astenia y conjuntivas enrojecidas de
48h de evolucién.Se deriva a urgencias para estudio.

Exploracion y pruebas complementarias

BEG,CyO bien hidratado inyeccién conjuntival
No adenopatias cervicales,axilares ni inguinales.
ACR: taquicardia tonos ritmicos sin soplos, buena
ventilacion,no sibilancias. Abdomen no doloroso a la
palpacion, no megalias. Ml no edemas, no signos de
TVP. ROTS, fuerza y sensibilidad conservados,pares
craneales normales. T2 37,59, FC 140 lpm sat 98%,
normotenso.

Pruebas complementarias:

Analitica bioquimica sin hallazgos a excepcion de PCR
4,09 CPK 9163 LDH 1114 Igk 1865 Bilirrubina total
normal serie blanca eosinéfilos 13%.

Rx térax sin hallazgos clinicos Eco abdominal leve es-
plenomegalia homogénea Mantoux negativo.
Serologia VEB CMV Brucella toxoplasma VIH VHB,VHC
negativos.

Uro/Coprocultivo y parasitos en heces x2 negativos
Serologia leptospira positiva.

Juicio Clinico
Leptospirosis anicterica.

Diagnéstico diferencial

Rabdomiolisis asociada al viaje,Zika,Malaria, Triquinos
is,Shistosoma,Equinococus granuloso,Strongyloides
stercoralis.

Comentario final

La leptospirosis o enfermedad de Weil , es una zoono-
sis causada por espiroquetas. La infeccién humana se
produce a traves del contacto indirecto con animales
infectados, por el agua o el suelo contaminados con
la orina del animal, que con mayor frecuencia es la
rata. Afecta a adultos jévenes varones y la incidencia
pico es en verano y comienzo del otofio. Es impor-
tante conocer esta entidad pues su forma mas grave
cursa con alteracion hepatica, renal,hemorragias vy
afectacion neuroldgica meningea.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Bibliografia

*  Farreras.Rozman.Medicina interna.Enfermedades
infecciosas.17ed.Elsevier. Thompson MA,Aberg
JA,CahnEMontaner JS et al Antiretroviral treta-
ment of adults HIV infection:2010 recommenda-
tion of the international AIDS Society-USA panel.
JAMA 2010;304:321-333.Luis Jiménez Murillo. Me-
dicina de urgencias y emergencias.5ed.Elsevier.

353/215. Neumotdrax espontaneo...
éprimario?.

Autores

A. Carabot Ramirez'; A. Olivares Loro® R. Anillo Ga-
llardo®; M. Delgado Rodriguez*.

Centro de Trabajo

'Médico Residente Ter afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Dr. Joaquin Pece. San Fer-
nando. Cadiz.; “Médico Residente 22 afio de Medicina
Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Dr. Joaquin
Pece. San Fernando. Cadiz.; 3Médico Residente 3er afio
de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud
Dr. Joaquin Pece. San Fernando. Cadiz.; “Médico Resi-
dente 49 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Cen-
tro de Salud Dr. Joaquin Pece. San Fernando. Cadiz.

Descripcion del caso

Vardn de 25 afios que acude a Urgencias refiriendo
dolor tordcico izquierdo punzante que no aumenta
con los movimientos ni con la palpacién, no irradia-
do de pocas horas de evolucién, que comenzé en re-
poso, sin cortejo vegetativo ni sincope ni disnea. No
alergias medicamentosas v sin antecedentes perso-
nales de interés salvo fumador de 6 cigarrillos al dia.

Exploracién y pruebas complementarias

BEG. Eupneico en reposo sin trabajo respiratorio, con
Sp02 99%. Auscultacion cardiorrespiratoria con to-
nos ritmicos sin soplos y murmullo vesicular dismi-
nuido en vertice del campo pulmonar izquierdo sin
ruidos patoldgicos afiadidos. Rx tdrax: neumotdrax
apical izquierdo.

Tras tratamiento analgésico, se deriva al paciente a
Urgencias hospitalarias donde tras valoracion se co-
loca drenaje con tubo tordacico en UCI. Es dado de alta
a los pocos dias y al mes vuelve a acudir a Urgencias
por el mismo cuadro con un nuevo neumotdrax, se
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deriva al Hospital y tras colocacion de drenaje, se rea-
liza control radiolégico donde aconsejan realizacion de
TC toracico urgente donde se visualiza enfisema lobar
congeénito ademas del neumotdrax. Tras 1 semana de
evolucion se realiza reseccion atipica de la lingula.

Juicio Clinico
Neumotdrax espontaneo secundario izquierdo.
Enfisema lobar congénito.

Diagnéstico diferencial
Pericarditis, cardiopatia isquémica, diseccion adrtica,
tromboembolismo pulmonar.

Comentario final
Ante un varon joven con dolor toracico de carac-
teristicas pleuriticas, aunque no tenga disnea, una
de nuestras primeras sospechas diagndsticas
debe ser el neumotdrax.
Es importante conocer el manejo diagndstico-te-
rapéutico del neumotdrax dado que es una enfer-
medad bastante prevalente.
Ante un segundo episodio de neumdtorax espon-
taneo esta indicado realizar TC toracico y trata-
miento definitivo.
Una de las causas de neumotorax es el enfisema
lobar congénito.

Bibliografia

*  Tschopp J-M, Bintcliffe O, Astoul P. Canalis E, Drie-
sen R Janssen J, et al. ERS task force statement:
diagnosis and treatment of primary spontaneous
pneumothorax. Eur Respir J. 2015;46(2):321-35.
MacDuff A, Arnold A, Harvey J; BTS Pleural Disea-
se Guideline Group. Management of spontaneous
pneumothorax: British Thoracic Society Pleural
Disease Guideline 2010. Thorax. 2010;65 Suppl
2:ii18-3.

353/222. Dorsalgia, a proposito de
un caso.

Autores

C. Ortega Sabio; G. Fornell Ldpez; C. Garcia Maturana.
Centro de Trabajo

Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Hospital La Inmaculada. Huércal - Overa. Almeria.
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Descripcion del caso

Paciente vardn de 68 afios que acude a consulta de
Centro de Salud por dolor en regién dorsal y lumbar
de una semana de duracion.

La primera consulta que realiza es en Urgencias de
centro rural. Se pautan Antiinflamatorios y relajante
muscular por lo que el paciente se da de alta.

Acude de nuevo a consulta por mejoria del dolor tras
el tratamiento, pero con continuidad de éste.

Niega fiebre, pero refiere sensacion febril no termo-
metrada con escalofrios v tiritona. Refiere dolor con
la movilizacion del térax acompafiante.No otra clinica
destacable.

NAMC. Fumador 20cig/dia desde hace 30 afios
Antecedentes personales: Litiasis biliar, Hiperurice-
mia, HTA , Hipercolesterolemia y Diabetes Mellitus
tipo II.

En tratamiento con Metformina 850mg c/12h, Alopu-
rinol, Hierro oral, Amlodipino 5mg c/24h, Omeprazol
20mg/24h, Simvastatina 20mg/24h.

Exploracién y pruebas complementarias

A la exploracion: Buen estado general, normohidra-
tado y perfundido. 37.59.

AC: Ritmico, sin soplos afadidos.

AR: murmullo vesicular disminuido de forma genera-
lizada, no soplos.

Abdomen: Blando vy depresible, no doloroso a la pal-
pacion. Murphy negativo, Blumberg negativo. No pal-
po masas ni megalias.

Exploracion neuroldgica: Sin focalidad.

Dolor a la palpacién en musculatura dorsal, trapecio
y pectoral mayor izquierdo.

Tras la exploracion realizo Radiografia de térax vy
Analitica. A los tres dias el paciente acude de nue-
vo con el resultado de las pruebas, Analitica anodi-
na (Hemograma normal, glucosa 100 mg/dl, urea
59mg/dl, creatinina 1.48 mg/dl, PCR 97)

En radiografia de térax se observa condensacion de
bordes definidos con desplazamiento traqueal hacia
region contralateral, no visible en previas. Derivo al
paciente a consulta de diagndstico rapido de Neumo-
logia para continuar estudio.

Juicio Clinico
Masa mediastinica



Talleres Mesas Comunicaciones

Diagnéstico diferencial
Tumores germinales (teratoma), linfoma, schwanno-
ma y carcinoma neuroendocrino.

Comentario final

Hay que tener presente que cualquier patologia que
en un principio es banal puede corresponder con una
enfermedad potencialmente grave. De ahi la impor-
tancia fundamental de una buena anamnesis y explo-
racion fisica apoyandose siempre en pruebas com-
plementarias requeridas que nos ayuden a alcanzar
un diagndstico certero.

Bibliografia

* Tulio Torres-Rodriguez, Danilo Herrera-Cruz, Ma-
rio Gdlvez-Gonzdlez, Edgar Moran-Ocafa, Rosa
Maria del Cid-Herrera, Roberto Gordillo-Castillo.
Masas mediastinales: Epidemiologia y decisiones
estratégicas. Experiencia de 13 afios. Neumol Cir
Torax Vol. 75 - Num. 4:268-274 Octubre-diciem-
bre 20176.
Duwe BV, Sterman DH, Musani Al. Tumors of the
mediastinum. Chest 2005;128(4):2893-2905.

353/226. Lumbalgia aguda: diagnds-
tico diferencial.

Autores

C. Ortega Sabio; G. Fornell Ldpez; M. Cuevas Espinosa.
Centro de Trabajo

Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Hospital La Inmaculada. Huércal - Overa. Almeria.

Descripcién del caso

Paciente varén de 62 afios que acude por dolor lum-
bar intenso de dos semanas de duracién. Niega fie-
bre. El paciente presenta gonalgia derecha de forma
cronica. Precisé ingreso en Traumatologia en Febre-
ro de 2018 con diagndstico al alta de artritis séptica
por S.aureus con polimiositis de vasto intermedio. No
otra clinica acompafante.

Pauto analgesia potente vy cito al paciente para nuevo
control en dos dias con radiografia de columna lum-
bar. En cita posterior, el paciente continda con dolor
intenso a pesar de medicacién, en rx de columna
lumbar se observa osteoartrosis y escoliosis. Ante
no mejoria y hallazgos, realizo analitica urgente.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

NAMC.

Antecedentes personales: Empiema en enero de 2011
con atelectasia basal izquierda residual, Sindrome
ansioso depresivo, Fibromialgia, HTA, estenosis del
canal cervical C3-C4 y C5-C6, con mielomalacia en
nivel superior, realizandose laminectomia C3,C4 vy
C5. Artritis séptica de rodilla derecha.

Tratamiento habitual: Gabapentina 800mg/12h, Na-
proxeno c/12h, Enalapril 20mg/24h, Omeprazol
20mg/24h, Oxicodona/naloxona c/12h.

Exploracién y pruebas complementarias

Buen estado general, normohidratado y perfundi-
do.

Palidez cutéaneo-mucosa.

AC: Ritmico, no soplos.

AR: mvc, no ruidos sobreafiadidos.

Abdomen: Blando y depresible, no palpo masas ni
megalias.

Extremidades: No edemas, cicatriz de muslo a rodilla
derecha de buen aspecto, ligero aumento de la tem-
peratura. Lassegue positivo bilateral a 102, Dolor in-
tenso en zona lumbar.

Rx columna lumbar: Espondiloartrosis, escoliosis
Analitica sangre: Hb 10.8, VCM 85.7, Leucocitos
16.600 (N 81%), INR 1.49, Creatinina 0.93, procalci-
tonina 0.21, Proteina C reactiva 238.

Ante hallazgos analiticos vy clinica del paciente deri-
vo a Hospital de referencia para continuar estudio vy
tratamiento.

Juicio Clinico
Lumbalgia aguda a estudio.

Diagnéstico diferencial
Neoplasia, osteomielitis, fracturas vertebrales, Es-
pondilodiscitis.

Comentario final

Es necesario, que en ocasiones, estemos alerta ante
probables criterios de gravedad en patologias que
son relativamente frecuentes. Realizar buena anam-
nesis y exploracion fisica y realizar las pruebas com-
plementarias necesarias para adquirir un diagnéstico
certero. Tras pruebas complementarias pertinentes
en hospital de referencia se llegd al diagndstico final
de Espondilodiscitis por S. aureus.
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Bibliografia

+ \Valle Calvet, Mireia. Olivé Marques, Alejandro. Red
flags of low back pain. Seminarios de la Funda-
cién Esparola de Reumatologia.2010 11(1):24-27.
Elsevier.
CONTRERAS BLASCO, M; MULERO MENDOZA, J.
Protocolo diagndstico de la lumbalgia aguda vy
cronica. Medicine - Programa de Formacion Me-
dica Continuada acreditado. 8, 1805-1808, Jan. 1,
2001. IS5N: 0304-5412.

353/227. Prurito generalizado como
unico sintoma.

Autores

A. Olivares Loro'; J. Andrés Vera?; L. Sdnchez De Cos
Jiménez*.

Centro de Trabajo

'Médico Residente 22 afio de Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Centro de Salud Dr. Joaquin Pece. San Fernan-
do. Cadiz.; 2Médico Residente de Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud el Olivillo. Cadiz.; 3Médico
Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro
de Salud Cayetano Roldan. San Fernando. Cadiz.

Descripcién del caso

Varén de 76 afios que acude a su centro de salud re-
firiendo presentar prurito corporal generalizado de
varios meses de evolucién sin referir ninguna otra
sintomatologia en la anamnesis general. Comentaba
que en anteriores ocasiones durante el Ultimo afio
habia presentado sintomatologia similar.

AP: No RAMc, HTA, Ca vesical intervenido en 2005 en
seguimiento por Urologia sin datos de recidiva.

Al dirigir la anamnesis, referia heces acélicas y orinas
coluricas por lo que no habia consultado. No pérdida
de peso ni hiporexia.

Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general, consciente y orientado, tinte ic-
térico cutaneo e ictericia subconjutnival. No focalidad
neuroldgica.

ACR: tonos ritmicos sin soplos. MVC sin ruidos so-
breafiadidos.

Abdomen blando y depresible, no doloroso, no ma-
sas ni megalias. RHA presentes, no signos de perito-
nismo.
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Analitica de urgencias: GOT 97, GPT 245, bilirrubina
total 10.10, bilirrubina directa 7.50, resto de parame-
tros en rango normal.

Ecografia de urgencias con conclusion: lesion sélida
en cabeza pancreatica de 24mm, sugestiva de neo-
plasia. Resto de glandula pancreatica atrofica y con
dilatacion del conducto de Wirsung. La lesion condi-
ciona obstruccién de la via biliar con marcada dilata-
cién del colédoco.

Dicha lesién se confirma mediante Tc abdominal con
contraste.

Se realiza CPRE, con citologia vy colocacion de prote-
sis biliar plastica.

Juicio Clinico
ICTERICIA OBSTRUCTIVA SECUNDARIA A NEOPLASIA
DE LA CABEZA PANCREATICA.

Diagnéstico diferencial
COLEDOCOLITIASIS, COLANGITIS,
NEOPLASICA DE LA VIA BILIAR.

OBSTRUCCION

Comentario final

Ante un paciente que se nos presenta con clinica de
prurito generalizado siempre debemos pensar en su
relacién con niveles elevados de Bilirrubina, para pos-
teriormente buscar el origen de la elevacion de los
mismos.

En este caso fue fundamental dirigir la anamnesis
para no prolongar la realizacién de pruebas diagnds-
ticas y poder tratarlo lo mas precozmente posible.

Bibliografia

*  Neoplasias de pdncreas y periampulares: morbi-
mortalidad, resultados funcionales y superviven-
cia a largo plazo.
Sabater L Calvete J Aparisi L Cénovas R Mufioz €
et. al.

353/228. Paciente con cefalea de re-
peticion.

Autores

G. Fornell Ldpez; C. Ortega Sabio; M. Rozas Lorente.
Centro de Trabajo

Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Hospital La Inmaculada. Huércal - Overa. Almeria.
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Descripcion del caso

Muijer de 44 afos que acude a centro de salud ru-
ral en multiples ocasiones por cefalea occipital que
irradia a ambos campos parietales, asocia mareo tipo
rotatorio y nauseas con un vémito de escaso conte-
nido. Refiere sono y fotofobia acompafante. No ha
tenido fiebre. En tratamiento con diazepam, parace-
tamol y metroclopramida sin mejoria.

Antecedentes personales: NAMC. No FRCV. No habi-
tos toxicos. Otitis de repeticion. Qx: Conizacion cervi-
cal por VPH.

Sin tratamiento cronico habitual.

Exploracién y pruebas complementarias

C v 0. BEG. Buena coloracion de piel y mucosas. Hi-
dratada y perfundida. Eupneica. Colaboradora.

ACP: Ritmica. No se auscultan soplos. MVC, no se
auscultan ruidos sobreafiadidos.

ABD: anodino.

NRL: Sin focalidad. No disartria. Pupilas isocoricas
normoreactivas. MOEC. Fuerza y sensibilidad conser-
vadas. No nistagmaos ni distetrias. No disdiadococine-
sia. Reflejo cutdneo plantar flexor bilateral. Kernig
positivo. Brudzinski negativo. Marcha normal.

BQ: Glu 253, Urea 35, Creatinina 0,77, iones en rango,
PCR 309.Hemograma: Hb 12,7, Hcto 37,4%, plaque-
tas 214000, leucos 12900 (N 92%). Coagulacion: INR
113y 1Q 83%.

Se solicita TC craneal, hemocultivos, gasometria ve-
nosa vy procalcitonina.

Ante la alta sospecha se inicia antibioterapia empi-
rica (Ceftriaxona + vancomicina + ampicilina). Y si lo
permite tras el TAC se realizard puncién lumbar con
citologfa y Bg. Y PCR para VHS-1y VHS-2.

TC craneal: En fosa posterior derecha de la region
cerebelosa se aprecia imagen hipodensa bilobulada
subdural que evoca a empiema subdural vs hemato-
ma cronico.

Gasometria y procalcitonina en rangos normales. He-
mocultivos negativos.

PL: puncidn atraumatica, con salida de liquido claro y
transparente. Glucosa: 19 Proteinas: 352 PMN: 85%

Juicio Clinico
Empiema subdural asociado a infeccion orl compli-
cada.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Diagnéstico diferencial
meningitis bacteriana vs encefalitis herpética vs ab-
ceso cerebral.

Comentario final

Es muy necesaria una correcta historia clinica asi
como exploracion.

Ante una sospecha de meningitis tanto virica como
bacteriana la antibioterapia precoz. Antes de cual-
quier puncion lumbar descartar signos de HIC o alte-
racién de la conciencia mediante exploracién neuro-
l6gica y/o Tc craneal.

Bibliografia

M. Gutiérrez Cuadra, M2 Angeles Ballesteros Sanz,
Maria del Carmen Farifias Alvarez, A. Vallejo, E.
Mifiambres Garcia, Concepcion Farifias Alvarez, J.
D. Garcia Palomo, A. Vdzquez Barquero. Abcesos
cerebrales en un hospital de tercer nivel. Revista
Espariola de Quimioterapia, ISSN-e 0214-3425,
Vol. 22, N@. 4, 2009, pdgs. 201-206.

353/230. Mareos e hipertension arte-
rial mal controlada en paciente joven.

Autores

A. Jiménez Ruiz; M. Rodriguez Borrego; M. Arias Galera.
Centro de Trabajo

Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Trinidad Jesus Cautivo. Malaga.

Descripcién del caso

Muijer de 36 afios, sin alergias medicamentosas co-
nocidas, que presenta como Unico antecedente medi-
co de interés hipertension arterial diagnosticada hace
11 meses en tratamiento con IECAs.

Acude a nuestra consulta de atencion primaria tras
comenzar desde hace 1 mes aproximadamente con
cuadro de mareos y sensacion de “embotamiento”.
No asocia giro de objetos ni sensacién de movimien-
to. No inestabilidad en la marcha. No asocia ortosta-
tismo ni palpitaciones. Tras continuar con la anamne-
sis nos refiere que ha notado que esta cogiendo “algo
de peso” sin saber objetivar los kilos exactos y que
nota que el periodo le viene de manera mas irregular
que antes.
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Exploracion y pruebas complementarias

A la exploracion, auscultacion cardiorespiratoria sin
alteraciones, abdomen blando y depresible sin ma-
sas ni visceromegalias ni signos de irritacion perito-
neal. Exploracién neuroldgica estrictamente normal.
Apreciamos la aparicion de lesiones cutaneas en ab-
domen de coloracién rojo-violdcea compatible con
estrias. En extremidades inferiores no se aprecian
edemas. Realizamos toma de tensién arterial en con-
sulta con cifras de 183/110.

Se realiza un electrocardiograma (sin alteraciones
de interés) y una analitica con sedimento urinario,
ademas de pruebas de funcidn tiroidea, resultando
todos los valores normales con una glucemia en
ayunas de 121 mg/dl. Ante estos hallazgos vy tras
la sintomatologia presentada solicitamos niveles de
cortisol en orina de 24 horas. Los resultados fue-
ron altos niveles de cortisol en orina (1343 mcg/24
horas).

Juicio Clinico
Sindrome de Cushing de etologia desconocida

Diagnéstico diferencial
Vértigo periférico. Sindrome metabdlico. Hipotiroidis-
mo.

Comentario final

El sindrome de Cushing viene definido por un conjunto
de alteraciones bioldgicas y clinicas (HTA, alteracio-
nes menstruales, cefalea, etc.) debido a un aumento
de las concentraciones de cortisol en sangre. Des-
pués de ser diagnosticado el hipercortisolismo: (mas
de 100mg/dia de cortisol en orina de 24 horas), hay
que diagnosticar la causa. Se realiza con las pruebas
de supresion de ACTH con dexametasona. En nues-
tra paciente el test de dexametasona no suprimio la
ACTH por tanto se sospechd el origen adrenal. Pos-
teriormente se realizé un TC abdominal donde se ob-
jetivé una masa suprarrenal derecha con diagnéstico
final de adenoma adrenal.

Bibliografia
The diagnosis of Cushing syndrome: An Endocrine
Society clinical practice guideline. J Clin Endocrinol
Metab. 2008;93:1526-40.
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Casos clinicos indice de autores

353/232. Paciente con tos resistente
a tratamiento antibidtico.

Autores

G. Fornell Ldpez; C. Ortega Sabio; M. Quero Quero.
Centro de Trabajo

Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Hospital La Inmaculada. Huércal - Overa. Almeria.

Descripcién del caso

Paciente varén de 42 afios que acude a consulta en Cen-
tro de Salud por clinica de tres dias de tos y dolor tora-
cico acompafiante que empeora con la tos e inspiracion
profunda. No hemoptisis. Sin expectoracion. No refiere
fiebre pero si sensacion febril con tiritona y escalofrios.
AP: NAMC. Fumador de medio pag/dia. No FRCV.
Apendicectomizado.

No tratamiento cronico habitual.

Exploracién y pruebas complementarias

C vy O. Normohidratado y normoperfundido. Eupnei-
co. Colaborador. Constantes normales.

ACP: Tonos ritmicos, no ausculto soplos. Dolor a la
palpacion en 2-32 costilla en hemitérax izquierdo an-
terior. MVC. No ruidos sobreafiadidos.

ABD: anodino.

PPCC:

AS: Glucosa, urea, creatinina, Na, K en rangos norma-
les. PCR 102. Hb 13,4, VCM 89, Leucocitos 11000 (N
69%). Eosindfilos 11%. Coagulacion normal.

ECG: RS a 80 lpm. Eje normal. Pr 120 ms. No signos
de isquemia aguda.

Rx térax: Condensacion en LSD. No derrame pleural.
Senos costofrénicos libres.

Se pauta levofloxacino 500 mg 1 comp cada 12h du-
rante 7 dias. Pero a pesar, de este tratamiento, el
paciente vuelve por hemoptisis ligera. Por lo que se
amplia todas las pruebas complementarias anterio-
res pero se afiade Dimero D y angio- Tac de térax,
objetivandose Infarto pulmonar derecho.

Juicio Clinico
Neumonia LSD.

Diagnéstico diferencial
Abceso pulmonar vs sec vs granulomatosis eosinofi-
lica vs infarto pulmonar.
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Comentario final

Se trata de una patologia poco frecuente y que se des-
carta por su poca prevalencia. Realizar una anamnesis
lo mas adecuada posible para dar con la causa vy tra-
tarla lo antes posible ya que se trata de una urgencia
médica. Hay que descartar una TVP o coagulopatia
ante un infarto pulmonar y derivar a neumologia.

Bibliografia

*  Konstantinides SV, Torbicki A, Agnelli G, Danchin N,
Fitzmaurice D, GalieN, Gibbs JS, Huisman MV, Hum-
bert M, Kucher N, Lang I, Lankeit M, Lekakis J, Maack
C, Mayer E, Meneveau N, Perrier A, Pruszczyk P Ras-
mussen LH, Schindler TH, Svitil R Vonk Noordegraaf
A, Zamorano JL, Zompatori M, Task Force for the
Diagnosis and Management of Acute Pulmonary Em-
bolism of the European Society of Cardiology (ESC) .
Eur Heart J. 2014;35(43):3033. Epub 2074 Aug 2S.
Stein PD, Matta F, Musani MH, Diaczok B. Silent
pulmonary embolism in patients with deep ve-
nous thrombosis: a systematic review. Am J Med
2010; 123:426.

353/235. Doctora, esta pastilla me
hace llorar.

Autores

M. Luna Moreno’; L. Ruiz Del Moral'; F. Hidalgo Martin';
T. Sanz Ortega’; J. Mancera Romero?.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comuni-
taria. UGC Ciudad Jardin. DS Malaga-Guadalhorce.
Malaga.; 2Médico de Familia. UGC Ciudad Jardin. DS
Malaga-Guadalhorce. Malaga.

Descripcién del caso

Mujer de 63 afios. Alergia a penicilina. Sin habitos
toxicos. Antecedentes personales: Hipertension
arterial, osteoporosis, colon irritable, asma leve
persistente. Tratamiento habitual: Ramipril 5mg/
Hidroclorotiazida 25mg/24h, Terbutalina/6h, Bude-
sonida-formoterol/12h, Fluticasona nasal/12h. Con-
sulta por molestias gastrointestinales consistentes
en epigastralgia y sintomatologia de reflujo gas-
troesofagico sin otra clinica acompafante; ante ex-
ploracién anodina se decide iniciar tratamiento con
ranitidina 300mg/24h.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Tras un mes de tratamiento, acude de nuevo a con-
sulta por clinica de cansancio, falta de apetito, anhe-
donia y tendencia al llanto. Realizamos una pequefia
anamnesis orientada hacia la busqueda de una posi-
ble causa que justifique el estado de &nimo, la pacien-
te confiesa con un tanto de extrafieza que la aparicion
de dicha clinica coincidié con el inicio de latoma dera-
nitidina. Ante la incertidumbre y desconocimiento por
mi parte, consulto la ficha técnica de dicho farmaco
con la sorpresa de que la depresion aparece como
efecto adverso psiquiatrico de muy rara incidencia.
Se sustituye la ranitidina por pauta de omeprazol con
revision de la paciente a las cuatro semanas. Tras el
cambio de medicacién, la paciente acude de nuevo a
consulta afirmando la desaparicion total de la clinica
que presentaba previamente.

Exploracién y pruebas complementarias

Paciente consciente, orientada vy alerta. Exploracion
neuroldgica normal. Auscultacién cardiopulmonar
normal. Abdomen blando v depresible con dolor en
epigastrio irradiado hacia térax que describe como
guemazén. No masas ni megalias.

Juicio Clinico
Depresién como efecto adverso desencadenado por
el uso de ranitidina

Diagnéstico diferencial
Patologia tiroidea, sindrome ansioso-depresivo, tras-
torno adaptativo.

Comentario final

Numerosos farmacos utilizados diariamente pueden
producir ciertos efectos a nivel del sistema nervioso
central y desencadenar una manifestacion psiquiatri-
ca. Es por ello que debemos llevar un adecuado segui-
miento del paciente que se encuentra bajo algun tipo
de tratamiento de cara a advertir los posibles efectos
secundarios mediante el uso de las fichas técnicas
correspondientes vy la revision de las alertas medica-
mentosas de la agencia espafiola de medicamentos.

Bibliografia
Durandal Montafio JR. Trastornos Psiquidtricos
Inducidos por Medicamentos. Rev Cien Cienc Med
2011, 14 (1): 21-4.
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Ranitidina. Ficha Técnica del medicamento. Agen-
cia espariola de medicamentos y productos sani-
tarios. (Consultado 1 mayo 2018).Disponible en:
https://www.aemps.gob.es/home.htm.

353/246. Una alopecia dificil de cla-
sificar.

Autores

M. Morales del Aguila’; M. Luna Valero? E. Calatrava
Ldpez-Ronco3.

Centro de Trabajo

'Médico Residente 42 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria.Centro de Salud Las Delicias. Malaga.;
2Médico Residente 42 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Coin. Malaga.; *Médico Re-
sidente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud Las Delicias. Malaga.

Descripcién del caso

Varon de 15 afios. Natural de Ecuador, residente en
Espafa desde hace 10 afios. Acude a consulta de AP
tras presentar lesiones nodulares pustulosas en cue-
ro cabelludo desde hace 2 semanas, siendo prurigi-
nosas vy dolorosas. Niega fiebre.

Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general. A nivel de cuero cabelludo
en zona occipital presenta lesiones nodulares pus-
tulosas con placas de alopecia ovaladas de 1-2 cm
de didmetro mayor. Aspecto en panal de abeja. No
se aprecian adenopatias. No lesiones en barba ni en
otras zonas. Sospechando tinea capitis inflamatoria
se pauta griseofulvina vo. El paciente acude de nuevo
a la consulta ante la no mejoria de las lesiones v la
persistencia del dolor, motivo por el cual es derivado
a Dermatologia donde no objetivan hallazgos tricos-
copicos de tifiea, estableciendo el juicio clinico de foli-
culitis decalvans. Se pauta clindamicina 300 mg junto
a rifampicina 300 mg durante 10 semanas.

Juicio Clinico
Foliculitis decalvans

Diagnéstico diferencial
Tifa del cuero cabelludo, foliculitis.
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Comentario final

La foliculitis de calvans se clasifica dentro de las
alopecias cicatriciales neutrofilicas. Se trata de una
dermatosis rara que se presenta en forma de pustu-
las foliculares, habitualmente dolorosas. Alrededor
pueden aparecer nuevas papuloptstulas y nédulos
en brotes que dejan dreas redondeadas de alopecia
cicatricial. Se suele presentar en jévenes y de edad
media, afectando a todas las razas y ambos sexos
por igual. La patogenia es desconocida, creyéndose
como resultado de una respuesta anormal a las to-
xinas por una infeccién por Staphylococcus aureus.
Responde bien a antibidticos antiestafilocdcicos en
combinacién con rifampicina, aunque suele recidivar
tras la suspension. Otras terapias son isotretinoina,
laseres depilatorios. Para conseguir remisiones pro-
longadas, suele necesitar la repeticién de varias tan-
das de tratamiento.

Bibliografia

+  Powell JJ, Dawber RR Gatter K. Folliculitis decal-
vans including tufted folliculitis: clinical, histologi-
cal and therapeutic findings. Br J Dermatol 1999;
140: 328-333.
Eyraud A, Milpied B, Thiolat D et al. Inflammaso-
me Activation Characterizes Lesional Skin of Folli-
culitis Decalvans. Acta Derm Venereol 2018; 98.

353/247. Tumor de células de Leydig
y sus caracteristicas ecograficas. jSi-
gamos aprendiendol.

Autores

M. Morales del Aguila’; M. Luna Valero?; E. Gallego
Castillo’.

Centro de Trabajo

'Médico Residente 42 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria.Centro de Salud Las Delicias. Malaga.;
2Médico Residente 42 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Coin. Malaga.; 3Médico de
Familia. Centro de Salud Coin. Malaga.

Descripcion del caso

Varén de 83 afios. AP: HTA, HBP. Acude a consulta
por inflamacion v dolor de teste izquierdo de varios
dias de evolucién. Niega fiebre. No traumatismo. No
sintomas urinarios. No factores de riesgo ETS.
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Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general. Abdomen anodino a la explo-
racion. Teste izquierdo: aumento de tamafio teste,
con caracteristicas de masa sélida, doloroso a la
palpacion. Epidinimo varicoso e inflamado. Ecogra-
fia en AP: teste y epidinimo izquierdos con areas de
hiperemia focal y multiples lesiones hipoecogénicas
heterogéneas. Hidrocele. Se pauta cefditoreno y anti-
inflamatorios, no pudiendo descartar orquiepidimitis.
Se deriva a consulta de Urologia donde realizan eco-
grafia objetivando multiples LOES sélidas heteroge-
neas vascularizadas que impresionan de tumoracion
multifocal, la mayor de 28 mm. Ambos epidinimos
aumentados de tamafio con lesiones nodulares soli-
das en ambas cabezas. AP tras orquiectomia radical:
tumor del estroma-cordones sexuales tipo tumor de
células de Leydig maligno. RMN estudio extension:
metastasis en segmento V del 6bulo hepatico dere-
cho de 4.5 cm . Adenopatias patoldgicas retroperito-
neales. Estadio pT3. Estudio inmunofenoatipico: las cé-
lulas neopldsicas inmunoexpresan de forma intensa
y difusa inhibina, calretinina, Melan A, CD99 y CKAE1/
AE3. El paciente es remitido a Oncologia médica.

Juicio Clinico
Tumor del estroma-cordones sexuales, tipo tumor
de células de Leydig maligno.

Diagnéstico diferencial
Hidrocele, orquiepidimitis, tumor testicular.

Comentario final

De los tumores testiculares, sélo el 5% esta consti-
tuido por tumores de células no germinales. Pueden
derivar de los cordones sexuales (tumores de células
de Sertoli y la granulosa) o del estroma (tumor de
células de Leydig) v acostumbran a ser benignos. EL
tumor de células de Leydig es muy poco frecuente
(2% de los tumores testiculares). Suele ser unilate-
ral (97%) y generalmente benigno. Pueden presentar
malignidad hasta en un 10% de los casos, siendo el
unico criterio de la misma el desarrollo de metas-
tasis. Puede ir acompafado de ginecomastia vy alte-
raciones de la espermatogénesis. La ecografia se
presenta como buena técnica para el estudio de la
patologia escrotal con lesiones hipoecogeénicas, bien
definidas, aunque en ocasiones pueden ser heteroge-

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

neas, con zonas refringentes que serfan secundarias
a hemorragia.

Bibliografia
Diago T, Garcia R, Chulid R, et al. Aspectos ecogrd-
ficos del tumor de células de Leydig. Radiologia
1999;41(2):145-6.

353/248. ;Realmente es otra crisis
migrafnosa®.

Autores

. Villalobos Milldn'; A. Terrdn Sdnchez?; E. Calatrava
Ldpez-Ronco?; E. Sicilia Barea*; E. Sdnchez Hernica';
M. Rojas Martinez®.

Centro de Trabajo

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Teatinos. Malaga.; 2Médico Residente
de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud
Colonia Santa Inés- Teatinos. Malaga.; *Médico Residen-
te de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud
Las Delicias. Malaga.; “Médico Residente de Medicina
Familiar y Comunitaria. Centro de Salud San Andrés
Torcal. Malaga.; ®*Médico Residente de Medicina Fami-
liar y Comunitaria. UGC Tiro de Pichdn. Malaga.

Descripcion del caso

Muijer de 26 afios, NAMC, con antecedentes de mi-
grana acude a consulta no demorable por cefalea
intensa aguda de caracteristicas frontoccipitales de
tipo opresiva con natseas y vomitos , con sono v fo-
tofobia intensa asociadas de dos horas de evolucion
y malestar general con debilidad acompafante des-
pués de mantener relaciones sexuales con su pare-
ja. La cefalea no ha cedido en domicilio tras toma de
zolmitriptan y naproxeno. Se administra en Centro de
Salud Metamizol im +1/2 valium sin mejoria. Debido
a que la paciente presenta cuadro de cefalea subita
resistente a tratamiento y con sintomas de alarma
asociados derivo a Urgencias hospitalarias. En Ur-
gencias se realiza pruebas complementarias con ha-
llazgo en tac craneal de Hemorragia subaracnoidea
grado IV en la escala de Fisher que por la distribucion
sugiere probable etiologia aneurismatica comentan-
dose con neurocirugia de guardia que indica ingreso
en UCl y tras establizacion, embolizacién y oclusion
completa del aneurisma
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Exploracion y pruebas complementarias

TA:126/85, Saturacion 98%. Glucemia 87. Glasgow 15.
COC,BHyP.BEG. ENL: PICNR, No alteraciones de pares
craneales, no alteraciones de la fuerza ni de la marcha
ni de la sensibilidad. Rots conservados. No dismetrias.
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS. TAC CRANEAL : HSA
grado IV de la Escala de Fisher que por la distribucion
sugiere probable etiologia aneurismatica. Dilatacion
del sistema ventricular. No se visualiza desviacion de la
linea media. ESTUDIO ANGIOGRAFICO: Aneurisma sa-
cular roto de origen de arteria comunicante posterior
de aproximadamente 4x3mm. ANGIORMN CRANEAL:
Restos de hemorragia subaracnoidea en surcos. No
hidrocefalia. No se objetivan lesiones isquémicas agu-
das. Oclusién completa de aneurisma embolizado en
Arteria comunicante posterior permeable. No se obje-
tiva vasoespasmo actual.

Juicio Clinico
HSA grado IV de la escala de Fisher de etiologia aneu-
rismatica de Arteria Comunicante posterior.

Diagnéstico diferencial

Migrafia. Cefalea tensional. Tumores primarios cere-
brales o metastasicos. Hemorragia cerebral. Trom-
bosis de senos vensos. Aretiritis. Cefalea menstrual.

Comentario final
Es muy importante desde AP discernir la patologia
aguda v valorar los criterios de derivacién hospitalaria

Bibliografia

* Ledn Ruiz, M., Lagares Gémez-Abascal, A., Fer-
ndndez Alén, J., Benito-Ledn, J. and Garcia-Albea
Ristol, E. (2016). Hemorragia subaracnoidea por
rotura de aneurisma especular intracraneal. A
propdsito de un caso y revision de la literatura.
Neurologia, 31(4), pp.283-285.

353/250. Dolor abdominal de 2 me-
ses de evolucion.

Autores

R. Fifiana Sdnchez; . Espejo Jiménez; R. Medina de la Casa.
Centro de Trabajo

Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de salud Bulevar. Jaén.
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Descripcion del caso

Varén de 40 afos sin AP salvo tabaquismo 20paqg/
afio, cannabis y bebedor 50g/dia que consulta por
“molestias gastricas” postprandiales de 2 meses de
evolucion en HCD y epigastrio que ha ido en aumento
hasta llegar a dolor moderado dificultando ingesta
sobre todo sélidos por plenitud acompafiado de ndu-
seas, astenia y anorexia. Se constata pérdida de peso
10kg en 2 meses ademas de caquexia, hepatomega-
lia indurada de 2 traveses y varias cadenas adeno-
paticas en ingles, axilas, laterocervicales y supracla-
vicular izquierda. Se solicita analitica con serologia
y radiografias de térax y abdomen, mientras tanto
Domperidona antes de comidas v revision en 2 se-
manas. Posteriormente se encuentra mejor pero se
deriva a Ml para completar estudio. Alli mediante EDA
con biopsia gastrica y biopsia de adenopatia cervical
se llega al diagndstico de adenocarcinoma gastrico
en estadio IV.

Exploracion y pruebas complementarias

Palidez cutanea, caquécico Abdomen: depresible,
hepatomegalia de dos traveses, sin peritonismo ni
defensa abdominal, RHA conservados. Adenopatias
inguinales, axilares, supraclaviculares con predomi-
nio izquierdo.

Juicio Clinico
Adenocarcinoma de estémago difuso de células “en
anillo de sello” estadio IV

Diagnéstico diferencial
Mononucleosis por VEB Litiasis biliar, Hepatitis, Pan-
creatitis Tiroiditis Astenia por consumo cannabis

Comentario final

En dolor abdominal de mas de 1 mes de evolucién
hay que hacer una correcta anamnesis y exploracion
buscando signos de alarma (en este caso pérdida de
peso v adenopatias) sobre todo con habito endlico y
tabaquico.

Bibliografia
JL Rodriguez Garcia, New Green Book, Ed. Marban.
Ed. 2005 Luis Jiménez Murillo, Medicina de Urgen-
cias y Emergencias, Ed. Elsevier. 59 Ed.
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353/252. Histiocitosis de células de
Langerhans. A propésito de un caso.

Autores

A. Cordero Moreno'; M. Mdrquez Chamizo’; M. Marti-
nez Ibdfez?; C. Gdmez Palomo?; P. Ortiz Sudrez’.
Centro de Trabajo

'Médico Residente 3er afio de Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Carranque. Malaga.;
2Médico Residente 3er afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Puerta Blanca. Malaga.;
3Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Carranque. Malaga.

Descripcion del caso

NAMC. Neo de vejiga TaG2 intervenida. Fumador de
60 paquetes/afo. No otros toxicos. No exposicion la-
boral de riesgo. Tratamiento: onbrez, spiriva, vento-
lin. Varon de 62 afios, que consulta por persistencia
de disnea vy tos a pesar de tratamiento broncodila-
tador y disminucién del consumo tabaquico. Presen-
ta disnea grado | de meses de evolucién. Asocia tos
seca diaria. Afebril. Valorado por Neumologia en
2008 por un episodio aislado de hemoptisis, con es-
tudio completo dentro de la normalidad. En meses
anteriores se solicité espirometria destacando un
patrén obstructivo moderado con restriccion ligera
y se inicid tratamiento broncodilatador, con diagnds-
tico inicial de EPOC. Revisando rx previas se objetiva
patron intersticial bilateral, siendo derivado nueva-
mente a Neumologia.

Exploracion y pruebas complementarias

Eupneico. Acropaquias. SatO2 basal 92%. No adeno-
patias. ACR: ritmico sin soplos. MVC con algun roncus
aislado. Abdomen: blando, no doloroso. Rx de térax:
patron intersticial bilateral PFR: FEV1% 63%, FEV1
51%, FVC 71% TAC de térax: Mdltiples densidades
nodulares centrolobulillares bilaterales, respetando
bases, vy algunos micronédulos con irregularidades,
con zonas de enfisema centrolobulillar. AP: infiltrado
inflamatorio intersticial peribronquial. Agregado de
células CD1a positivas

Juicio Clinico
Histiocitosis X

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Diagnéstico diferencial
Silicosis. Neumoconiosis. Fibrosis pulmonar. Asbes-
tosis

Comentario final

Enfermedad rara, de etiologia desconocida, con fuer-
te asociacion al tabaco y sin datos epidemiolégicos
precisos. La afectacion pulmonar puede observarse
a cualquier edad. A pesar de los avances realizados,
aun quedan aspectos clinico-terapéuticos por estu-
diar.

Bibliografia

+ Suri HS, Yi ES, NowakowskiGS, Vassallo R. Pulmo-
nary Langerhans cell histiocytosis. Orphanet Journal
of Rare Diseases 2012;7:16-29. Multisystemic Lan-
gerhans Cell Histiocytosis with advanced lung invol-
vement. Radiology Case. 2012 Nov; 6(11):22-28
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