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Editorial

Estimados compafieros.

De nuevo en 2019 publicamos el octavo nimero de la revista electrénica de SEMERGEN-Andalucia: “Revista An-
daluza de Atencidn Primaria”.

Este nimero esta dedicado al 14° Congreso Andaluz de Atencion Primaria que se celebrd en Punta Umbria (Huel-
va) y en él se publican los restimenes de las mesas, talleres y otras actividades, asi como las comunicaciones
presentadas al congreso y admitidas por el Comité Cientifico.

Tenemos que felicitarnos por la elevada participacion de congresistas, destacando el importante nimero de
residentes que eligen nuestro congreso para presentar sus trabajos y adquirir nuevas competencias.

Es de justicia agradecer el esfuerzo de los miembros de los comités organizador vy cientifico cuyo trabajo ha
hecho posible un magnifico congreso. Agradecer también la participacion intensa de los congresistas en las ac-
tividades cientificas y en la presentacién de trabajos de investigacion en formatos de proyectos de investigacicn,
comunicaciones y casos clinicos.

Hay que destacar en el congreso de este afio la participacion activa de otros profesionales del ambito de la aten-
cién primaria como enfermeras, farmacéuticos de atencién primaria y fisioterapeutas, estos ultimos con una
jornada propia dentro del congreso. Los talleres compartidos entre profesionales de diferente perfil aportan una
sinergia que los hace especialmente interesantes.

El objetivo del congreso de potenciar la alianza entre los diferentes roles profesionales de atencién primaria e
impulsar la utilizacién de intervenciones no farmacoldgicas v la salutogénesis se ha cumplido en los 36 talleres
desarrollados ademas de 5 mesas redondas y un simposio.

En esta linea hay que destacar la conferencia inaugural del Profesor Miguel Angel Martinez, uno de los investiga-
dores principales del estudio Predimed y Predimed Plus que resalté el papel protector de la dieta mediterranea.

El trabajo cientifico de los médicos de familia y de los residentes se ha visto plasmado en las 8 mesas de defensa
de comunicaciones orales y las 15 de defensa de comunicaciones en formato poster.

Como siempre y como evidencia de la calidad cientifica del congreso, todas sus actividades se han acreditado en
la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA) y su evaluacion se hara mediante la herramienta DPC-AP de
Semergen, disefiada para la evaluacién de competencias profesionales del médico de familia.

Como otros afos y de forma paralela al congreso, se han realizado las 52 Jornadas para directivos de atencién
primaria, con el importante apoyo metodolégico de la Escuela Andaluza de Salud Publica. Este afio las jornadas
han girado en torno a los retos de la gestion de la demanda asistencial con dos mesas de experiencias en este
aspecto y el desarrollo de una identificacion de los participantes, mediante la metodologia de Metaplan, de las
barreras v los facilitadores para la implementacién de las estrategias que mejoren la gestién de la demanda
asistencial de atencién primaria con el objetivo de conseguir un “tiempo de asistencia” que permita aumentar la
capacidad de resolucién vy la calidad de la atencién prestada.

Maria Rosa Sanchez Pérez
Presidenta SEMERGEN Andalucia



Programa Cientifico

Jueves 30 de Mayo

16:30-18:00h. Taller URM: Aprendamos a
manejar los antipsicéticos en los pacien-
tes con demencia

Sala Colon 1

Ponentes:

> Dr. D. Guillermo Jesus Largaespada Pallaviccini

Meédico de Familia EBAP UGC Bollullos Par del Condado.
Huelva.

> Sra. D2. Olga Rojas Corrales
Farmacéutica de Atencién Primaria. AGS Norte de Cddiz.
Cddiz.

16:30-18:00h. Taller URM: Atencidn inicial
alictus

Sala Nifia 1

Ponente:

> Dra. D2. Manuela Sanchez Gonzélez

Meédico de Familia. Médico de las Unidades Moviles del Dis-
positivo de Cuidados Criticos y Urgencia. Sevilla. Miembro
de los Grupos de Trabajo de Comunicacidn, Urgencias y Do-
lor de SEMERGEN.

16:30-18:00h. Taller URM: Prescripcion de
ejercicio e intervenciones rehabilitado-
ras en el paciente con artrosis de rodilla
y cadera

Sala Nifa 2

Ponente:

> Dr. D. Francisco Manzano Gomez

Meédico de Familia. UGC Huelva-Centro. DSAP Huelva-Costa

18:00-19:30h. Taller URM: Medicamentos
por via subcutanea en cuidados paliati-
VoS

Sala Colon 1

Ponente:

> Dra. D2. Maria Elena Uceda Torres

Médiico de Familia. Unidad de Soporte de Cuidados Paliati-
vos. Area Hospitalaria de Huelva. Huelva.

18:00-19:30h. Taller URM: Abuso de ben-
zodiacepinas. Estrategias para reducirlo
Sala Nifia 1
Ponentes:

> Dr. D. Francisco Atienza Martin

Meédico de Familia.Unidad de Gestion Clinica El Porve-
nir.Sevilla.Miembro del Grupo de Trabajo de Gestion del
Medicamento, Inercia Clinica y Sequridad del Paciente de la
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SEMERGEN.Director Técnico del DPC de la Junta Directiva
Nacional de SEMERGEN.

> Sra. D2. Ingrid Ferrer Lépez

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

18:00-19:30h. Taller URM: Ajuste de trata-
miento en pacientes con enfermedades
cronicas

Sala Nifa 2

Ponentes:

> Sra. D2. Maria de la O Caraballo Camacho

Farmacéutica de Atencion Primaria. UGC Farmacia Aten-
cién Primaria Sevilla. Distrito Sanitario Sevilla.

> Dr. D. José Mancera Romero

Meédico de Familia. Unidad de Gestidn Clinica Ciudad Jardin.
Mdlaga. Miembro de los Grupos de Trabajo de Diabetes y
Tutores de SEMERGEN.

19:30-21:00h. Conferencia de Inaugura-
cion: Dieta Mediterranea

Sala Colon 1

Ponente:

> Dr. D. Miguel Angel Martinez - Gonzalez

Catedrdtico de Salud Publica de la Universidad de Navarra.

21:00-21:30h. Acto inaugural
Sala Colon 1

21:30h. Cactel de Bienvenida*

* Tras la finalizacion del Acto de Inauguracion

Viernes 31 de Mayo

08:00-9:00h. Defensa de Comunicaciones
Orales: Sesion 1

Sala Colén 1

Moderador:

> Dr. D. José Escribano Serrano

Meédico de Familia. Unidad de Gesticn Clinica San Roque.
AGS Campo de Gibraltar. Cddiz. Miembro de los Grupos de

Trabajo de Diabetes y de Gestion del Medicamento, Inercia
Clinica y Sequridad del Paciente de SEMERGEN.

08:00-9:00h. Defensa de Comunicaciones
Orales: Sesion 2

Sala Santa Maria 2

Moderador:

> Dr. D. Lisardo Garcia Matarin

Meédico de familia. Unidad de Gesticn Clinica El Parador. Ro-
quetas de Mar. Almeria. Miembro del Grupo de Trabajo de
Hipertension Arterial y Enfermedad Cardiovasculary respi-
ratorio de SEMERGEN.



08:00-09:00h. Defensa de Comunicacio-
nes Orales: Sesion 3

Sala Nifia 1

Moderador:

> Dr. D. Juan Gabriel Garcia Ballesteros

Médico de Familia. Centro de Salud de Bailén. Jaén. Coor-
dinador del Grupo de Trabajo de Gestion del Medicamento,
Inercia Clinica y Sequridad del Paciente de la SEMERGEN.

08:00-09:00h. Defensa de Comunicacio-
nes Orales: Sesion 4

Sala Nifa 2

Moderador:

> Dr. D. Miguel Pedregal Gonzalez
Meédico de Familia. Centro de Salud Adoratrices. Unidad do-
cente de Medicina Familiar y Comunitaria de Huelva.

08:00-09:00h. Defensa de Comunicacio-
nes Orales: Sesion 5

Sala Nifa 3

Moderador:

> Dr. D. Francisco Atienza Martin

Meédico de Familia. Unidad de Gesticn Clinica El Porvenir
Sevilla. Miembro del Grupo de Trabajo de Gestion del Me-
dicamento, Inercia Clinica y Sequridad del Paciente de la
SEMERGEN. Director Técnico del DPC de la Junta Directiva
Nacional de SEMERGEN.

08:00-09:00h. Defensa de Comunicacio-
nes Orales: Sesion 6

Sala Coloén 2

Moderador:

> Dr. D. José Mancera Romero

Meédico de Familia. Unidad de Gestion Clinica Ciudad Jardin.

Mdlaga. Miembro de los Grupos de Trabajo de Diabetes y
Tutores de SEMERGEN.

08:00-09:00h. Defensa de Comunicacio-
nes Posters: Sesion 1

Aula Virtual de e-Pésters 1

Moderadora:

> Dra. D2. Maria Rocio Martinez Pérez

Meédico de Familia. UGC Don Luis Taracido. Bollullos del Con-
dado. Huelva.

08:00-09:00h. Defensa de Comunicacio-
nes Pdsters: Sesidn 2

Aula Virtual de e-Pdsters 2

Moderadora:

> Dra. D2. Rosa Maria Marin Montero

Meédico de Familia. Centro de Salud de Espiel. UGC de Pefia-
rroya. El Carpio. Cordoba.

Programa Cientifico

09:00-10:30h. Taller URM: Terapéutica
centrada en la persona con diabetes

Sala Colon 1

Ponentes:

> Dr. D. José Mancera Romero

Meédico de Familia. Unidad de Gestidn Clinica Ciudad Jardin.
Mdlaga. Miembro de los Grupos de Trabajo de Diabetes y
Tutores de SEMERGEN.

> Sra. D2. M2 Carmen Montero Balosa

Farmacéutica Especialista en Farmacia Hospitalaria. Far-
maceéutica de Atencion Primaria del Distrito Aljarafe y Sevi-
lla Norte. UGC Farmacia AP Sevilla.

09:00-10:30h. Taller: Abordaje Fisiotera-
péutico de las cefaleas (mddulo 1)

Sala Santa Maria 2

Ponente:

> Sr. D. José Guillart Castells

Fisioterapeuta. Fisiosport. Valencia.

09:00-10:30h. Taller URM: Seguridad de
los medicamentos. Utilidad de la visita
domiciliaria.

Sala Nifia 1

Ponentes:

> Dr. D. Servando Baz Montero
Meédico de Familia. Consultorio El Portil. UGC Punta Umbria.
DSAP Condado- Campiria.

> Sra. D2. Sonia Garcia Navarro

Enfermera gestora de casos. UGC Los Rosales (Huelva).
Coordinadora de Cuidados Paliativos en CS Los Rosales
(Huelva).

09:00-10:30h. Taller URM: Manejo tera-
péutico del paciente con ictus en AP. In-
tervenciones farmacolégicas y no far-
macologicas

Sala Nifa 2

Ponente:

> Dr. D. Eduardo Pérez Razquin
Medico EBAP UGC El Torrejdn. DSAP Huelva- Costa.

09:00-10:30h. Taller URM: Recomendacio-
nes de “Dejar de hacer” en medicamen-
tos

Sala Nifia 3

Ponentes:

> Dr. D. Enrique José Gamero de Luna
Meédico de Familia. UGC El Juncal. Sevilla.

> Dr. D. Francisco Javier Lopez Aguilar
Meédico de Familia. Director de Unidad de Gestién Clinica Isla
Chica. Huelva.
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09:00-10:30h. Defensa de Comunicaciones
Pdsters: Sesion 3

Aula Virtual de e-Pésters 1

Moderadora:

> Dra. D2. Maria Oliva Marquez
Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC
Moguer. Huelva.

09:00-10:30h. Defensa de Comunicaciones
Pdsters: Sesion 4

Aula Virtual de e-Pdsters 2

Moderadora:

> Dra. D2. Maria Jestis Camacho Herrera
Médico de Familia. UGC Huelva Centro.

10:45-12:15h. Mesa: Posicionamiento ACODS
Sala Colén 1
M r r:

> Dr. D. Lisardo Garcia Matarin

Medico de familia. Unidad de Gestidn Clinica EL Parador. Ro-
quetas de Mar. Almeria. Miembro del Grupo de Trabajo de
Hipertension Arterial y Enfermedad Cardiovascular y respi-
ratorio de SEMERGEN.

Ponentes:
> Dr. D. Javier Mendoza Vazquez

Facultativo Especialista de Area en Cardiologia. Hospital
Universitario Juan Ramadn Jimenez. Huelva.

> Sr. D. Francisco Pacheco Mazilli
Presidente Asociacidn Cardiaca Nuevo Camino para el Cora-
z6n Onubense (ANCCO).

> Sr. D. Carlos Garcia Colado
Subdirector de Farmacia y Prestaciones Servicio Andaluz
de Salud.

10:45-12:15h. Mesa: Vacuna antineumoco-
cica conjugada en el adulto: de la eviden-
cia cientifica a la realidad

Sala Nifa 1

Moderador:

> Dr. D. Juan Sergio Fernandez Ruiz

Meédico de Familia y Especialista en Medicina del Trabajo.
UGC de Armilla. Granada.

Papel de la prevencion con vacuna anti-
neumocdcica conjugada

Ponente:

> Dr. D. Leovigildo Ginel Mendoza
Meédico de Familia. UGC Ciudad Jardin. Mdlaga. Miembro del
Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Novedades en el calendario de vacuna-
cion en el adulto con vacuna antineumo-
cacica conjugada
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Ponente:

> D. Diego Vargas Ortega
Director General de Asistencia Sanitaria y Resultados en
Salud. Consejeria de Salud y Familias. Junta de Andalucia.

10:45-12:15h. Taller: Criterios de Deriva-
cion y Control del Paciente Asmatico
Sala Nifa 2

Ponente:

> Dr. D. Juan Morales Herrera

Meédico. Respiratorio. Madrid.

10:45-12:15h. Defensa de Comunicaciones
Orales: Sesion 7

Sala Nifa 3

Moderador:

> Dr. D. José Mancera Romero

Meédico de Familia. Unidad de Gestion Clinica Ciudad Jardin.
Mdlaga. Miembro de los Grupos de Trabajo de Diabetes y
Tutores de SEMERGEN.

10:45-12:15h. Defensa de Comunicaciones
Pdsters: Sesion 5

Aula Virtual de e-Pésters 1

Moderadora:

> Dra. D2 Eladia Bejarano Dominguez
Meédico de Familia. Area de Vigilancia de la Salud del Centro
de Prevencion de Riesgos Laborales. Huelva.

10:45-12:15h. Defensa de Comunicaciones
Posters: Sesion 6

Aula Virtual de e-Pésters 2

Moderadora:

> Dra. D2 Francisca Hidalgo Martin
Residente 42 afio Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad
de Gestion Clinica Ciudad Jardin. Mdlaga.

12:30-13:30h. Defensa de Comunicaciones
Orales: Sesion 8

Sala Nifia 3

Moderador:

> Dr. D. Lisardo Garcia Matarin

Meédico de familia. Unidad de Gestidn Clinica El Parador. Ro-
quetas de Mar. Almeria. Miembro del Grupo de Trabajo de

Hipertension Arterial y Enfermedad Cardiovascular y respi-
ratorio de SEMERGEN.

12:30-14:00h. Mesa: Mejorando la gestion
del paciente crénico y complejo en tu
consulta de Atencion Primaria

Sala Colon 1

Moderador:

> Dr. D. Juan Sergio Fernandez Ruiz

Meédico de Familia y Especialista en Medicina del Trabajo.
UGC de Armilla. Granada.



Ponentes:
> Dr. D. Antonio Hormigo Pozo
Director Centro de Salud San Andrés- Torcal. Distrito Sani-

tario Mdlaga-Guadalhorce. Miembro del Grupo de Trabajo
de Diabetes de SEMERGEN.

> Dr. D. Antonio José Fernandez Romero
Coordinador Cardiologia CHARE Sevilla.

12:30-14:00h. Taller: Role Play: Casos cli-
nicos en Hepatitis C. Importancia del me-
dico de Familia en su deteccion.

Sala Santa Maria 2

Moderadora:

> Dra. D2. Maria Rosa Sanchez Pérez

Medico de Familia. UGC Ciudad Jardin. Mdlaga. Miembro
del Grupo de Trabajo de Tutores de SEMERGEN. Presidenta
SEMERGEN Andalucia.

Ponentes:

> Dr. D. José Mancera Romero

Meédico de Familia. Unidad de Gestion Clinica Ciudad Jardin.
Mdlaga. Miembro de los Grupos de Trabajo de Diabetes y
Tutores de SEMERGEN.

> Dr. D. Francisco Atienza Martin

Médico de Familia. Unidad de Gesticn Clinica El Porvenir.
Sevilla. Miembro del Grupo de Trabajo de Gestion del Me-
dicamento, Inercia Clinica y Sequridad del Paciente de la
SEMERGEN. Director Técnico del DPC de la Junta Directiva
Nacional de SEMERGEN.

> Dra. D2. Ana Cabrerizo Carvajal

Meédico de Familia. Centro de Salud Armilla. Granada. Miem-
bro de los Grupos de Trabajo de Cuidados Paliativos y Der-
matologia de SEMERGEN.

Tras la finalizacién del taller se hard entrega a los asisten-
tes un ejemplar del Manual del Residente.

12:30-14:00h. Taller: Recuperacién funcio-
nal del paciente depresivo

Sala Nifia 1

Ponentes:

> Dr. D. Pablo Panero Hidalgo
Meédico de Familia. UGC Orgiva. Granada. Miembro del Gru-
po de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

> Dra. D2. Maria Isabel Teva Garcia
FEA Psiquiatria. Equipo de Salud Mental. Cabra - Cérdoba

12:30-14:00h. Taller: Transformemos jun-
tos la EPOC

Sala Nifa 2

Ponente:

> Dra. D2. Maria Teresa Gonzalez Garcia
Neumdloga. Hospital Juan Ramdn Jiménez. Huelva.

12:30-14:00h. Defensa de Comunicaciones
Posters: Sesion 7
Aula Virtual de e-Pdsters 1

Programa Cientifico

Moderadora:
> Dra. D2. Inés Bonilla Garriguez
Meédico de Familia. UGC Los Rosales. Huelva.

12:30-14:00h. Defensa de Comunicaciones
Pdsters: Sesion 8

Aula Virtual de e-Pésters 2

Moderador:

> Dr. D. Fernando Leiva Cepas
Meédico de Familia. UGC de Occidente. Consultorio de Villa-
rrubia. Cérdoba.

14:00-16:00h. Almuerzo de trabajo

16:00-17:30h. Taller URM: Medicamentos
y otras intervenciones en la atencidn al
paciente cronico con patologia cardio-
rrespiratioria

Sala Colon 1

Ponentes:

> Dr. D. Pablo Arjona Gonzalez

Meédico Residente 2° afio de Medicina Familiar y Comunita-
ria. UGC Ciudad Jardin. Mdlaga.

> Sr. D. José Maria Zuazagoitia de la Lama-Noriega
Fisioterapeuta Respiratorio. Hospital Virgen de la Victoria.
Mdlaga.

16:00-17:30h. Taller URM: Beneficios y
riesgos de los tratamientos para la per-
sona con diabetes. Analisis critico.

Sala Nifa 1

Ponentes:

> Dr. D. Francisco Atienza Martin

Médico de Familia.Unidad de Gesticn Clinica El Porve-
nir.Sevilla.Miembro del Grupo de Trabajo de Gestion del
Medicamento, Inercia Clinica y Sequridad del Paciente de la
SEMERGEN.Director Técnico del DPC de la Junta Directiva
Nacional de SEMERGEN.

> Sr. D. Juan Carlos Dominguez Camacho
Farmacéutico. UGC Farmacia. Director de la UGC Farmacia
Atencidn Primaria Sevilla. DSAR Sevilla.

16:00-17:30h. Taller URM: Uso prudente de
opioides

Sala Nifa 2

Ponentes:

> Dr. D. Manuel José Mejias Estévez

Meédico de Familia. Centro de Salud Ronda Histdrica. Sevilla.
Coordinador del Grupo de Trabajo de Cuidados Paliativos
de SEMERGEN. Miembro del Grupo de Trabajo de Dolor de
SEMERGEN.

> Sra. D2. Carmen Beltran Calvo

Farmacéutica de Atencion Primaria. Distrito Atencion Pri-
maria Aljarafe y Sevilla Norte. Sevilla. Servicio Andaluz de
Salud.
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Programa Cientifico

16:00-17:30h. Taller URM: Ansiedad y de-
presion: manejo no farmacoldégico

Sala Nifa 3

Ponentes:

> Dr. D. Manuel Alvarez Romero
Meédico Internista. Presidente de la Sociedad Andaluza de
Medicina Psicosomatica (SAMP). Sevilla.

> Sra. D2, Esther Rodriguez Diaz
Psicologa Sanitaria. Psicoterapeuta. Centro Médico Psico-
somditico. Sevilla.

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

16:00-17:30h. Defensa de Comunicaciones
Pdsters: Sesion 9

Aula Virtual de e-Pésters 1

Moderadora:

> Dra. D2. Manuela Sanchez Gonzélez

Meédico de Familia. Médico de las Unidades Moviles del Dis-
positivo de Cuidados Criticos y Urgencia. Sevilla. Miembro
de los Grupos de Trabajo de Comunicacidn, Urgencias y Do-
lor de SEMERGEN.

16:00-17:30h. Defensa de Comunicaciones
Pdsters: Sesion 10

Aula Virtual de e-Pdsters 2

Moderadora:

> Dra. D2. Rosa Maria Marin Montero
Medico de Familia. Centro de Salud de Espiel. UGC de Pefia-
rroya. El Carpio. Cérdoba.

16:00-19:00h. Taller: La ecografia en Aten-
cion Primaria: de la cabeza a los pies.
Sistematica de exploracién abdominal.
Practicas con modelos

Sala Santa Maria 2

Ponente:

> Dr. D. Francisco Sarmiento Jiménez

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

17:30-19:00h. Mesa: La fisioterapia en el
centro de salud

Sala Colon 1

Moderador:

> Dr. D. Manuel Jiménez de la Cruz

Médico de Familia. UGC Caseria de Montijo. Granada. Vi-

cepresidente 32 y Responsable del Desarrollo Profesional
Continuo de la Junta Directiva Nacional de SEMERGEN.

Ponentes:

> Dr. D. Juan Sergio Fernandez Ruiz
Meédico de Familia v Especialista en Medicina del Trabajo.
UGC de Armilla. Granada.
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> Sr. D. Juan Manuel Nieblas Silva
Presidente del llustre Colegio Profesional de Fisioterapeu-
tas de Andalucia.

> Sra. D2. Catalina Garcia Carrasco
Viceconsejera de Salud y Familias de la Junta de Andalucia.

17:30-19:00h. Taller URM: Manejo del pa-
ciente con cardiopatia isquémica crénica.
Controversias en prevencion secundaria.

Sala Nifia 1
Ponente:

> Dr. D. Lisardo Garcia Matarin

Meédico de familia. Unidad de Gesticn Clinica El Parador. Ro-
quetas de Mar. Almeria. Miembro del Grupo de Trabajo de
Hipertension Arterial y Enfermedad Cardiovascular y respi-
ratorio de SEMERGEN.

17:30-19:00h. Taller URM: Manejo terapéu-
tico farmacolagico y no farmacolégico
de la insuficiencia cardiaca

Sala Nirfa 2

Ponentes:

> Dr. D. Enrique Martin Riobdo

Doctor en Medicina. Especialista en Medicina Familiar v

Comunitaria. UGC Poniente. Distrito Sanitario Cérdoba-Gua-
dalquivir. Cérdoba.

> Sra. D2. Maria José Molina Gil
Enfermera. Prdctica Avanzada en Gestion de Casos. AGS.
Sevilla Sur. Lebrija. Cuervo. Sevilla.

17:30-19:00h. Taller URM: Trastornos de-
presivos en Atencién Primaria. jPastillas
y palabras!

Sala Nifa 3

Ponentes:

> Dr. D. José Ignacio Del Pino Montesinos
Psiquiatra. Hospital Virgen Macarena. Sevilla

> Dr. D. Francisco Campa Valero

Meédico de Familia. Centro de Salud Paulino Garcia Donas.
Alcald de Guadaira. AGS Sur de Sevilla. Profesor Universi-
dad de Sevilla. Sevilla

17:30-19:00h. Defensa de Comunicaciones
Posters: Sesion 11

Aula Virtual de e-Pésters 1

Moderadora:

> Dra. D2 Maria José Aparicio Cervantes

Meédico de Familia. Centro de Salud Trinidad Jesus Cautivo.
Madlaga.

17:30-19:00h. Defensa de Comunicaciones
Posters: Sesion 12

Aula Virtual de e-Pésters 2

Moderadora:

> Dra. D2. Maria José Cruz Rodriguez

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



19:00-20:00h. Defensa de Comunicaciones
Pdsters: Sesion 13

Aula Virtual de e-Pésters 1

Moderador:

> Dr. D. Fernando Leiva Cepas
Meédico de Familia. UGC de Occidente. Consultorio de Villa-
rrubia. Cérdoba.

19:00-20:00h. Defensa de Comunicaciones
Poésters: Sesion 14

Aula Virtual de e-Pésters 2

Moderadora:

> Dra. D2. Maria Rocio Martinez Pérez

Meédico de Familia. UGC Don Luis Taracido. Bollullos del Con-
dado. Huelva.

19:00-20:30h. Entrevista con el Sr. Con-
sejero de Salud y Familias Dr. D. Jesus
Aguirre Muinodz

Sala Colon 2

19:30-21:00h. Symposium: Papel del médi-
co de atencién de primaria ante el cam-
bio de paradigma en diabetes: ; especta-
dor o protagonista?

Sala Colon 1

Ponentes:

> Dr. D. José Mancera Romero

Meédico de Familia. Unidad de Gestidn Clinica Ciudad Jardin.
Mdlaga. Miembro de los Grupos de Trabajo de Diabetes v
Tutores de SEMERGEN.

> Dr. D. David Ledn Jiménez
Medicina Interna. Hospital Universitario Virgen del Rocio.
Sevilla.

20:00-21:00h. Defensa de Comunicaciones
Pdsters: Sesion 15

Aula Virtual de e-Pésters 1

Moderadora:

> Dra. D2. Manuela Sanchez Gonzélez

Meédico de Familia. Médico de las Unidades Moviles del Dis-
positivo de Cuidados Criticos y Urgencia. Sevilla. Miembro
de los Grupos de Trabajo de Comunicacidn, Urgencias y Do-
lor de SEMERGEN.

Sabado 1de Junio

09:30-11:00h. Taller: Abordaje fisiotera-
péutico de las cefaleas (mddulo 2)

Sala Colon 1

Ponente:

> Sr. D. José Guillart Castells

Fisioterapeuta. Fisiosport. Valencia.

Programa Cientifico

09:30-11:00h. Taller URM: Enfermedad
vascular periférica. Abordaje terapéuti-
co basado en la evidencia

Sala Nifa 1

Ponente:

> Dr. D. José Escribano Serrano

Meédico de Familia. Unidad de Gestion Clinica San Roque.
AGS Campo de Gibraltar. Cddiz. Miembro de los Grupos de

Trabajo de Diabetes y de Gestion del Medicamento, Inercia
Clinica y Sequridad del Paciente de SEMERGEN.

09:30-11:00h. Taller URM: Eficacia y segu-
ridad de los tratamientos con anticoagu-
lantes

Sala Nifa 2

Ponentes:

> Dr. D. Juan Gabriel Garcia Ballesteros

Medico de Familia. Centro de Salud de Bailén. Jaén. Coor-
dinador del Grupo de Trabajo de Gestion del Medicamento,
Inercia Clinica y Sequridad del Paciente de la SEMERGEN.

> Dr. D. Rodrigo Mayo Cabeza
Médico de Familia. Centro de Salud. Fuengirola - Oeste.
Mdlaga.

09:30-11:00h. Taller URM: Manejo de sinto-
mas en el enfermo terminal

Sala Nifa 3

Ponente:

> Dra. D2. Fatima Pérez Martin
Facultativo del Equipo de Soporte Mixto de Cuidados Palia-
tivos del Area de Gestion Sanitaria Norte de Huelva.

09:30-12:30h. Taller: Cirugia Menor
Sala Santa Maria 2
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
Medico de Familia. Especialista de Cirugia General y Diges-
tiva. UGC Las Delicias. Mdlaga.

> Dr. D. José Carlos Pérez Sanchez
Meédico de familia. UGC Rincdn de la Victoria Mdlaga.

11:00-12:30h. Taller URM: Dolor cervical:
Tratamiento farmacolégico, ejercicio te-
rapéutico y educacion al dolor en Fisio-
terapia

Sala Colon 1

Ponentes:

> Dra. D2. Julia Vargas Diez
Meédico de Familia. CS Peligros. DS Granada Metropolitano.
Granada.
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> Dr. D. Alejandro Luque Suarez
Director Departamento Fisioterapia Universidad de Md-
laga.

11:00-12:30h. Taller: Manejo del paciente
con IC en Atencion Primaria. Nuevas evi-
dencias.

Sala Nifia 1

Ponentes:

> Dr. D. Rafael Romero Garrido

Cardidlogo Clinico. Hospital Nuestra Sefiora de Valme. Se-
villa.

> Dr. D. Leovigildo Ginel Mendoza
Meédico de Familia. UGC Ciudad Jardin. Mdlaga. Miembro del
Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

11:00-12:30h. Taller: MenigoBienprotegi-
dos 4-2-1B: Seguimos con los adoles-
centes

Sala Nifa 2

Ponente:

> Dr. D. Borja Croché Santander

Jefe Servicio Pediatria. Hospital Juan Ramadn Jimenez. Huelva.

11:00-12:30h. Taller: ¢Podemos hacer una
medicina centrada en la persona? Casos
practicos

Sala Nifa 3

Ponentes:

> Dr. D. Manuel Alvarez Romero

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

> Dr. D. Francisco Lozano Gutiérrez
Médico de Familia. Sevilla.

12:30-14:00h. Mesa: Toma el control cuan-
to antes. En proteccion cardiovascular
en diabetes y en el manejo del paciente
asmatico

Sala Colon 1
M rador:

> Dr. D. Pablo Panero Hidalgo
Meédico de Familia. UGC Orgiva. Granada. Miembro del Gru-
po de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Ponentes:

> Dr. D. Manuel Almendro Delia

Cardidlogo. Coordinador asistencial de la unidad coronaria.
UGC Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Hospital Universi-
tario Virgen de Macarena. Sevilla.

> Dr. D. Leovigildo Ginel Mendoza
Meédico de Familia. UGC Ciudad Jardin. Mdlaga. Miembro del
Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.
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Programa Cientifico

12:30-14:00h. Taller URM: Manejo del do-
lor neuropatico

Sala Santa Maria 2

Ponente:

> Dra. D2. Maria José Aparicio Cervantes
Meédico de Familia. Centro de Salud Trinidad Jestis Cautivo.
Mdlaga.

12:30-14:00h. Taller: Manejo e interpreta-
cion del PSA en el Paciente con Hiperpla-
sia Benigna de Prdstata

Sala Nifa 1

Ponente:

> Dr. D. Pedro Fernandez Lépez

Médico de Familia. Unidad de Gestidn Clinica de Huétor
Vega. Granada. Miembro del Grupo de Trabajo de Urologia
(Nefrologia y Vias Urinarias) de SEMERGEN.

12:30-14:00h. Taller: Determinacion del in-
dice, tobillo, brazo en Atencién Primaria
Sala Nifia 2

Ponente:

> Dr. D. Rafael Angel Carrascal Garrido

Meédico de Familia. UGC Armilla. Granada.

12:30-14:00h. Taller URM: Abordaje diag-
néstico y terapéutico de las lesiones pig-
mentadas de la piel

Sala Nifa 3

Ponente:

> Dra. D2. Ana Cabrerizo Carvajal

Meédico de Familia. Centro de Salud Armilla. Granada. Miem-

bro de los Grupos de Trabajo de Cuidados Paliativos y Der-
matologia de SEMERGEN.

14:00-14:30h. Acto de clausura

14:30h. Almuerzo de clausura (*) (**)

(*) El almuerzo comenzard a la finalizacién del acto de
clausura.

(**) Para asistir al Almuerzo DEBE obligatoriamente can-
jear la pre-invitacién que encontrard en su tarjeta de acre-
ditacién en los mostradores dispuestos para ello, situados
en Secretaria Técnica, antes de las 17:00 horas del viernes
31 de mayo, en el acto de formalizar su reserva de mesa.

Si dicho canje no es realizado no podremos garantizarle
plaza en el almuerzo.



Talleres Mesas Comunicaciones

Talleres

Abordaje diagnostico y te-
rapéutico de lesiones pig-
mentadas de la piel.

> Dra. D2. Ana Cabrerizo Carvajal

En primer lugar se realizard una exposicién sobre la
importancia del diagndstico precoz del melanoma
con referencia a su aumento de incidencia y preva-
lencia, los factores de riesgo, tipos de melanoma,
factores pronésticos, diagndstico diferencial con
otras lesiones pigmentadas y abordaje terapéutico.
Se planteara una reflexion sobre los costes del tra-
tamiento del melanoma avanzado v la pertinencia de
aumentar recursos en prevencion.

Se hara hincapié en que el abordaje desde la Atencion
Primaria debe orientarse a la Prevencion Primaria y
Secundaria y dentro de esta a laimportancia en la ca-
pacitacion en Dermatoscopia para aumentar la sensi-
bilidad en el diagndstico temprano del melanoma sin
disminuir la especificidad y provocando un aumento
de cirugias y biopsias en lesiones benignas.

Realizamos un repaso al método de Dos Pasos en
Dermatoscopia como un método facil, asequible y
eficiente para mejorar la orientacién diagnostica de
las lesiones pigmentadas con el objetivo principal de
no dejar de diagnosticar un melanoma cuando se nos
plantee una lesién que Lo es.

Por dltimo planteamos ocho casos clinicos en los que
siguiendo el algoritmo del método de Dos Pasos en
Dermatoscopia llegaremos al diagndstico de diferen-
tes lesiones pigmentadas

Abuso de benzodiacepinas. Estrate-
gias para reducirlo

> Dr. D. Francisco Javier Atienza Martin
> Sra. D2. Ingrid Ferrer Lopez

El consumo de benzodiacepinas (BZDP), de manera
no adecuada a las recomendaciones de las guias de
practica clinica, supone un problema de salud publica

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

ya que se estima que el 13% de la poblacién consume
BZDP, principalmente mujeres (68%) y mayores de
65 afios (41%). Las guias de practica para las princi-
pales indicaciones de las BZDP como son el insomnio
y los trastornos de ansiedad no recomiendan su uso
continuado, aconsejando un maximo de 4-6 semanas
de utilizacion.

No hay que olvidar que estos farmacos no son ino-
cuos ya que se ha relacionado su consumo con au-
mento de mortalidad, de fractura de cadera, de
neumonia, de deterioro cognitivo, comportamientos
complejos del suefio, ademas originan dependencia y
tolerancia en la mitad de los casos.

Existen multitud de iniciativas nacionales e interna-
cionales que nos recomienda no hacer respecto al
uso de BZDP en nuestros pacientes tales como

No use benzodiacepinas u otros hipnéticos sedantes
en adultos mayores como primera opcién para el in-
somnio, la agitacion o el delirio.

No prescribir benzodiacepinas (e hipnéticos no ben-
zodiacepinicos) a largo plazo en el paciente que con-
sulta por insomnio.

No prescriba ni dispense benzodiacepinas sin incluir
una estrategia de discontinuacién en el plan de tra-
tamiento del paciente (a excepcion de los pacientes
que tienen una indicacién valida para uso a largo pla-
20).

No prescriba rutinariamente benzodiacepinas u otros
hipndticos sedantes para la promocion del suefio sin
primero un intento de intervenciones no farmacolé-
gicas.

No continde rutinariamente las benzodiacepinas ini-
ciadas durante un ingreso hospitalario sin una revi-
sién cuidadosa y un plan de reduccion y discontinua-
cién, idealmente antes del alta hospitalaria.

No administrar benzodiacepinas de vida media larga
para el tratamiento crénico del insomnio, en perso-
nas mayores de 65 afios

La deshabituacion de BZDP es posible en la practi-
ca clinica ya que existen diferentes estrategias que
han demostrado su efectividad. Se destaca el estu-
dio EMPOWER con una intervencién educativa y la
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entrega de una carta informativa que consiguid, en
mayores de 65 afios, una cesacion del 27% del grupo
intervenido frente al 5% del grupo control.

Se presentan también los resultados de un trabajo
en la ciudad de Sevilla en colaboracién con farma-
cias comunitarias, coordinados por la Farmacia de
Atencién Primaria y el Centro de Informacién del
Medicamento del Colegio de Farmacéuticos, con una
metodologia similar al EMPOWER que ha conseguido
la cesacion en el 34% de los pacientes intervenidos
independientemente del perfil profesional que realiza
a intervencion (farmacéutico, enfermero o médico).

Como determinantes del éxito de la cesacion de uso
de BZDP se enumeran: los factores cognitivos, el
tiempo de uso y el tipo de BZDP utilizado.

Por ultimo, se revisan las alternativas al uso de BZDP
como son las terapias de corte cognitivo conductual
y las estrategias de higiene del suefio, relajacion,
control de estimulos, etc. que pueden ayudar a redu-
cir este uso crénico de BZDP.

Para la implementacion en la practica diaria se reco-
mienda que “Las benzodiacepinas sélo se prescriban
cuando los sintomas sean severos e incapacitantes,
a la menor dosis posible, por un periodo maximo de
4-6 semanas incluyendo el periodo de reduccion, in-
formando al paciente de los problemas de seguridad
que originan y de la mano de un abordaje no farma-
coldgico”

Ajuste de tratamiento en pacientes
con enfermedades crénicas

> Sra. D2. Maria de la O Caraballo Camacho
> Dr. D. José Mancera Romero

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, y se la relaciona con la evolucién de
las patologias que se estan tratando, asi como la pre-
vencion y resolucion de los problemas relacionados
con la medicacion (PRM), la adherencia al tratamien-
to y el conocimiento que tiene el paciente del trata-
miento farmacoldgico y sus patologias.
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Una de las estrategias actuales del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia (5SPA)

es el Plan Andaluz de Atencion Integrada a Pacientes
con Enfermedades Cronicas o

necesidades complejas de salud (PPAIPEC), que pre-
tende abordar la cronicidad de

forma integrada, evitando la fragmentacién asisten-
cial, incorporando intervenciones que incluyan multi-
ples 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 atencion a

pacientes complejos consiste en la elaboracion del
Plan de Accién Personalizado

(PAP) para cada paciente. La Valoracion Integral Ex-
haustiva (VIE) es el punto de

partida del PAP y entre las dimensiones que incorpo-
ra se encuentra la valoracion

farmacoldgica. Para llevar a cabo esta valoracion el
procedimiento recomendado es la

revision sistematica de la medicacion, que se funda-
menta en la busqueda de la

adecuacion y optimizacion del tratamiento farmaco-
l6gico a lo largo del tiempo en el

paciente crénico con necesidades complejas de salud.

El objetivo de este taller es elevar el nivel de salud y
la calidad de vida de los pacientes crénicos complejos
polimedicados, fomentando la revision de la medica-
cién para mejorar la efectividad, seguridad, adecua-
cién y eficiencia de los tratamientos farmacolégico,
asi como integrar el punto de vista o la opinidn del
paciente.

En S0 minutos de duracién del taller, intentaremos
mejorar la adherencia de los profesionales a la revi-
sion de los tratamientos especialmente en pacientes
crénicos polimedicados o con potenciales problemas
de prescripcion. A través de un caso clinico (paciente
cronico complejo de edad avanzada v polimedicado)
abordaremos los diferentes puntos criticos a revisar
en el tratamiento farmacoldgico, es decir, vamos a
redefinir la prescripcién para adaptarla a las necesi-
dades reales del paciente, su prondstico, esperanza
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de vida, comorbilidades, etc. Trabajaremos con herra-
mientas disponibles y Utiles para adecuar los trata-
mientos, para deprescribir/desprecribir. Abordaremos
la valoracion de la adherencia terapéutica muy ligada a
los resultados en salud que alcancemos y debatiremos
sobre distintas intervenciones para mejorarla.

Beneficios y riesgos de los tratamien-
tos para la persona con diabetes.
Analisis critico.

> Dr. D. Francisco Javier Atienza Martin
> Sr. D. Juan Carlos Dominguez Camacho

La persona con diabetes tipo 2, epidemiolégicamen-
te, tiene un mayor riesgo de mortalidad prematura,
especialmente por enfermedades vasculares (in-
farto, ictus...) y cancer y, también de sufrir compli-
caciones no mortales, clasicamente clasificadas en
macrovasculares (cardiopatia isquémica, ictus no
mortal, enfermedad vascular periférica) o microvas-
culares (disfuncion eréctil, retinopatia, neuropatia o
nefropatia).

En atencién primaria se utilizan diversas intervencio-
nes cuyo objetivo es producir beneficio a la perso-
na con diabetes en términos de morbimortalidad y
mejora de la calidad de vida, evitando, en lo posible,
efectos adversos y otros dafios.

Las intervenciones pueden estar orientadas a la mo-
dificacion de estilos de vida como evitar el habito de
fumar, la dieta de tipo mediterraneo orientada, fun-
damentalmente, a la pérdida de peso y la promocion
del habito de hacer ejercicio fisico de manera perso-
nalizada a la situacion de cada persona con diabetes.
Otras intervenciones se dirigen al control global de
los factores de riesgo cardiovascular como el con-
trol de la tension arterial o la utilizacién de estatinas
cuando exista un riesgo cardiovascular alto. Asimis-
mo, existen intervenciones orientadas a aumentar la
responsabilidad del paciente sobre su enfermedad
como los programas de educacion terapéutica o una
prevencion primaria y/o diagndstico precoz de com-
plicaciones mediante la revision de los pies, la reali-
zacion de fondo de ojo mediante retinografia u otra
técnica o la valoracion de la funcién renal vy el riesgo
cardiovascular.
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Por ultimo, hay que considerar el tratamiento glucé-
mico con farmacos, objeto prioritario de esta revi-
sion. En relacion a los objetivos de control glucémico
existe un fuerte debate, especialmente con la recien-
te publicacion del consenso del American College
of Phycicians que plantea objetivos laxos de HbATc
e incluso la no utilizacion de objetivos glucémicos,
mas alla de evitar complicaciones agudas por hiper-
glucemia, en determinados pacientes (mayores, con
comorbilidad grave, con esperanza de vida escasa,
etc.) en base a no encontrar beneficios de un control
intensivo en los grandes estudios con este fin.

Desde una perspectiva de busqueda de beneficio cen-
trado en la persona con diabetes hay que considerar
el uso de metformina, con beneficios macro y micro-
vasculares, la insulina y las sulfonilureas con benefi-
cios principalmente microvasculares, destacando la
gliclacida por su mayor seguridad.

El resto de grupos farmacoldgicos clasicos (tiazolidi-
nedionas como la pioglitazona, inhibidores de la alfa-
glicosidasa como la acarbosa o glimetinidas) no han
demostrado beneficios claros en resultados orienta-
dos al paciente (morbilidad o calidad de vida) por lo
que pueden ocupar un espacio muy restringido a un
grupo minoritario de pacientes.

Respecto a los antidiabéticos mas recientes han apa-
recido varios metaanalisis de los estudios obligato-
rios de seguridad cardiovascular que sugieren las
siguientes conclusiones:

Los inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 (IDPP4) no
presentan ningun beneficio en reduccién de mortali-
dad o eventos vasculares mayores (MACE), aprecian-
dose un incremento del riesgo de hospitalizacién por
insuficiencia cardiaca

Los analogos del péptido similar a glucagon tipo 1
(a-GLP1) has mostrado beneficios en mortalidad y
MACE, aunque su utilizacién por via inyectable puede
situar su uso en un tercer escalén

Los inhibidores del cotransportador sodio gluco-
sa 2 (ISGLT2) han mostrado también beneficios en
mortalidad y MACE, aunque en un analisis de sub-
grupos este beneficio solo aparece en las personas
con enfermedad vascular aterosclerética estable-
cida.
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Cirugia Menor

> Dr. D. Antonio José Baca Osorio
> Dr. D. Jesus Diaz Jiménez
> Dr. D. José Carlos Perez-Sanchez

La Cirugia Menor incluye una serie de procedimien-
tos quirdrgicos sencillos y generalmente de corta
duracién, realizados sobre tejidos superficiales y/o
estructuras facilmente accesibles, bajo anestesia lo-
cal, de bajo riesgo y con poca probabilidad de compli-
caciones postquirurgicas significativas” (Menon, NK.
Minor surgery in general practice. The Practitioner
1986;230:917-20).

Los programas de cirugia menor que se realizan en
Atencion Primaria es una de las competencias mas
coste-efectivas desplegadas en Atencidn Primaria.
Se justifica por la existencia de patologias muy fre-
cuentes susceptibles de ser resueltas mediante téc-
nicas de Cirugia Menor en Atencién Primaria.

Objetivo general: Conocimiento de las indicaciones y
técnicas de Cirugia Menor por los

Facultativos de Atencidn Primaria e iniciacion en la
practica de dichas técnicas.

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 lesion a tratar, informar
al paciente y obtener el consentimiento informado vy
evitar técnicas quirdrgicas destructivas ante lesiones
de las cuales desconocemos el diagndstico previo.

Para su realizacion es necesaria una infraestructu-
ra: Infraestructura y mobiliario de la sala de Cirugia
Menor (camilla, fuente de luz dirigible, superficie
auxiliar para colocaciéon de material estéril, asiento,
lavabo y agua corriente y contenedor para la elimi-
nacion de productos contaminados bioldgicamente),
un Instrumental quirdrgico (Mango de bisturf del nu-
mero 3, con hojas desechables del nimero 10,11y 15,
Porta-agujas estandar, Pinzas hemostaticas curvas
sin dientes (Mosquitos), Pinzas de diseccion de Adson
con dientes, Tijeras) y un Material fungible (Anesté-
sicos locales, Suero fisioldgico, Antisépticos tépicos,
Jeringas vy agujas, Punch de biopsias, Curetas v ra-
suradoras, Mascarillas, Gafas protectoras, Guantes
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estériles, Electrobisturi, Criosprays, Set de suturas,
Gasas y compresas estériles, Vendas,...)

Es necesario un sistema de registro en Historia clinica
de DIRAYA con diagndstico clinico, Libro de registro,
Hoja de valoracién quirdrgica, Consentimiento infor-
mado, Hojas de anatomia patoldgica y microbiologia,
Hojas informativas para el paciente (prequirtirgica y
postquirtrgica)

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).

S6lo se deberian abordar por Atencién Primaria
aquellas patologias para las cuales los médicos se
sientan capacitados. podemos clasificarlas en: Le-
siones epidérmicas (Abcesos, Heridas y laceracio-
nes Cirugia ungeal, Verrugas, Mollusco contagioso
Queratosis Seborreica, Actinica, Fibromas, Lentigo)
Lesiones dérmicas (Lesiones pigmentadas benignas,
Dermatofibromas)

Lesiones subdérmicas (Quistes Triquilemicos, Seba-
ceos, Epidermoides, Dermoides, Lipomas) u otras
lesiones (Lesiones vasculares Angioma senil, punto
rubi Nevus araneus o spider Granuloma piogénico
Cuerpos extrafios y subcutaneos)

El empleo de anestésicos locales en cirugia menor
tiene por objeto conseguir el control del dolor que
implica la intervencion, lo que requerira, segun el
caso, de la eleccién de una de las tres técnicas em-
pleadas: la aplicacion tépica, la infiltracion local v el
blogueo nervioso.

Los procedimientos quirdrgicos a emplear pueden ser:
Criocirugia, Electrocirugiay Escision (tangencial, cilindri-
ca o fusiforme), con las diferentes técnicas de anudado
dependiendo de la lesidn y localizacién de la misma.

Bibliografia:
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Determinacion del indice, tobillo, bra-
zo en Atencion Primaria

> Dr. D. Rafael Angel Carrascal Garrido

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

En el diagndstico de la AP, aunque los sintomas clasi-
cos de claudicacion intermitente y ausencia de pulsos
en MMII confirman la enfermedad con una especifici-
dad cercana al 100%, su sensibilidad es muy baja vy
por cada paciente sintomatico hay tres que no pre-
sentan sintomas. Esto hace necesario realizar prue-
bas complementarias y en Atencién Primaria la de
eleccion es el Indice Tobillo-Brazo, porque es sencilla
e indolora, tiene escaso coste, presenta gran repro-
ductibilidad y gran sensibilidad (>90%).

Lo objetivos del Taller serian:

Concienciar a los Médicos de A.P. de la utilidad de de-
terminar el ITB a sus pacientes de riesgo.

* Conocer la técnica de realizacién del ITB.
* Conocer valores normales y patolégicos de EAP.

* Conocer los pacientes de riesgo a los que hay que
realizarles el ITB.

e Conocer la clinica da la EAP.

e Conocer los criterios de derivaciéon a Atencién Es-
pecializada.

e Conocer codmo se modifica la estratificacion del

* Riesgo Cardio Vascular cuando se realiza el ITB en
pacientes con SCORE intermedio o bajo.
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* Aprender a registrar en Diraya los resultados del
ITB.

Dolor cervical: Tratamiento farmaco-
légico, ejercicio terapéutico y educa-
cion al dolor en Fisioterapia

> Dra. D2. Julia Vargas Diez
> Dr. D. Alejandro Luque Sudrez

El dolor de cuello es uno de los sintomas mas fre-
cuentes que padece el aparato locomotor del ser
humano. Se calcula que el 70% de las personas su-
friran en algin momento de su vida un dolor cervi-
cal. Datos epidemiolégicos sugieren una prevalencia
entre el 10-20%, con una incidencia anual de entre el
30-50%. Hasta el 85% de pacientes que sufren un
dolor cervical pueden presentar recaidas de su dolor.

Alteraciones neuromusculares en sujetos con dolor
cervical.

Los pacientes con dolor de cuello suelen presentar
unas estrategias de patrones musculares alterados
muy comunes. De un lado suelen presentar una me-
nor activacion de los flexores profundos cervicales
evaluados durante el test de flexién craneo-cervical.
De otro lado, una inactivacion del semiespinal del
cuello. Adicionalmente, se ha encontrado una hipe-
ractivacion de escalenos y esternocleidomastoideo
en la realizacién de una elevacién de miembro supe-
rior en sujetos con dolor cervical. Suelen presentar
estos pacientes una alteracion en la resistencia mus-
cular de los flexores profundos cuando, en posicion
de sedestacion, se ha analizado la postura cervical
durante varios minutos.

Otras de las alteraciones frecuentes encontradas en
el dolor cervical son las relacionadas con los tiem-
pos de activacién muscular o “timing”. En una eleva-
cién unilateral del miembro superior se encontrd un
retraso en la contraccién de los flexores profundos
cervicales, asi como del escaleno anterior y esterno-
cleidomastoideo contralaterales a dicha elevacion.

Las infiltraciones grasas intramusculares suelen ser
prueba de una alteracion del control motor asocia-
das a dolor cervical. Un estudio demostré que aque-
llos pacientes con whiplash que recuperaron peor o
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no recuperaron presentaron un mavyor nivel de infil-
trado graso en los extensores profundos cervicales.

Alteraciones en la representacién cortical de miscu-
los cervicales en cervicalgia

En un estudio reciente se ha encontrado que los
flexores profundos cervicales asi como los super-
ficiales, se encuentran representados en el cortex
motor primario de forma diferente (con fendmenos
de borrado o smudging incluidos) en pacientes con
dolor cervical frente a aquellos libres de dolor.

Remision automatica o no de estas alteraciones neu-
romusculares tras cervicalgia

Diversos estudios apoyan la idea de que aunque el
dolor cervical remita con diferentes terapias (far-
macoldgicas, fisioterapéuticas pasivas), el control
neuromuscular no se recupera espontaneamente y
parece estar muy relacionado esa no recuperacion
con el riesgo de recidivas.

Puntos clave en el reentrenamiento de los patrones
musculares cervicales tras cervicalgia

Activar la musculatura cervical profunda (ejercicios
especificos de baja carga)

Reentrenar la capacidad de resistencia de los muscu-
los cervicales profundos

Reentrenar los patrones de activacion de los muscu-
los cervicales superficiales y profundos

Ejercicios de co-contraccién (extensores vy flexores
profundos)

Reeducar el uso de ciertos musculos en posturas y
en tareas funcionales

Anadir fuerza y resistencia acorde con los requeri-
mientos funcionales

Medicamentos y otras intervenciones
en la atencion al paciente cronico con
patologia cardiorrespiratioria

> Dr. D. Pablo Arjona Gonzalez
> Sr. D. José Maria Zuazagoitia de la Lama-Noriega

Las dos patologias crénicas cardiorrespiratorias por
antonomasia son la Enfermedad Obstructiva Crénica
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(EPOQC) y la Insuficiencia Cardiaca (IC), suponen dos de
las patologias mas prevalentes en la poblacién ma-
yor de 65 afios. La prevalencia de IC es de 6,8%, simi-
lar en varones y mujeres; presentando una prevalen-
cia del 16,1% en mayores de 75 afios y se duplica con
cada década de edad. Mientras que la EPOC supone
la 42 causa de morbimortalidad en paises desarrolla-
dos, la OMS preve que en 2020 se convertira en la 32
causa de muerte en el mundo.

En patologias crénica, ademas de las medidas far-
macolégicas se deben llevar a cabo otras medidas
que aseguren un abordaje global del paciente y po-
damos tomar decisiones adecuadas a su situacion.
Por lo que en este tipo de enfermedades, en las
que se presencian alteraciones sistémicas, como
disfuncién muscular, sera fundamental realizar
programas de rehabilitacion fisica para asegurar
una correcta autonomia y capacidad funcional para
llevar a cabo las actividades basicas de la vida dia-
ria.

Se precisan intervenciones educacionales para me-
jorar el conocimiento de los pacientes sobre su en-
fermedad, pero no hay evidencia que modifiquen su
conducta. Educacion en el autocuidado con la ayuda
de un gestor de casos (Evidencia B)

Rehabilitacion para pacientes sintomaticos y/o con
alto riesgo de exacerbaciones (Evidencia A)

La actividad fisica es un fuerte predictor de morta-
lidad (Evidencia A). Se debe alentar a los pacientes
para aumentar su nivel de actividad fisica.

En la guia GOLD 2019 de EPOC se recomiendan los
Programas de Rehabilitacion Respiratoria (PRR) para
mejorar la disnea, la capacidad funcional, y la calidad
de vida. Todas las guias (ACSM, ATS/ERS y AACVPR)
recomiendan prescribir ejercicio aerdébico y ejercicios
de fuerza. Especificando la frecuencia, la duracién y
la intensidad. Este tipo de programas se basan en un
abordaje proactivo para minimizar sintomas, mejorar
la calidad de vida relacionada con la salud, y aumen-
tar la participacion fisica y emocional en las activida-
des de vida diaria.

A la luz de la evidencia actual, el entrenamiento, con
o sin suplementos nutricionales, es sin lugar a dudas
la mejor estrategia terapéutica para incrementar la
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masa v la funcién musculares v la calidad de vida de
los pacientes con EPOC.
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MenigoBienprotegidos 4-2-1B: Segui-
mos con los adolescentes

> Dr. D. Borja Croché Santander

La enfermedad meningocdcica invasiva (EMI) esta
producida por N.meningitis. Existen en la actualidad
12 serogrupos, de los cuales 6 son responsables de la
practica totalidad de los casos de EMI (A,B,C,W,Y,X).
La distribucion geografica de cada serogrupo vy el
potencial epidémico es imprevisible, siendo por tan-
to variable la distribucién de cada serogrupo segun
region geografica y variable a su vez a lo largo del
tiempo.

En Espafa desde la temporada 2009-2010 el sero-
grupo predominante es el B, siendo responsable del
41% de casos en la temporada 2017-2018. Afecta a
todas las edades, pero donde mayor carga de enfer-
medad produce es en lactantes y en menores de 5
afos. Desde el afio 2015, al igual que en otras regio-
nes geograficas, se viene observando en Espafia un
incremento los casos producidos por el serogrupo W
principalmente, y en menor medida por el Y.

La EMI cobra especial interés en la adolescencia por
varios motivos. En primer lugarse observa a un re-
punte en las tasas de incidencia si lo comparamos con
otros grupos etarios. Existe una mayor proporcion
de colonizacién alcanzando cifras del 25-30%. Hay
comportamientos propios de los adolescentes que
favorecen la colonizacién y la transmisiéon como son
convivir en espacios cerrados, compartir alimentos,
el tabaquismo, los besos o frecuentar lugares llenos
de gente. Otra particularidad es que el diagndstico
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de la EMI suele ser mas tardio dado que tardan mas
en consultar, consecuencia que puede derivar en un
peor prondstico de la enfermedad.

En la actualidad existen en Espafa dos vacunas para
para la prevencion de la EMI por el serogrupo B. A)
Vacuna tetraantigénica (4CMenB, Bexsero), autori-
zada a partir de los dos meses edad. La pauta varia
segun la edad de comienzo, precisandose entre 4y 2
dosis. En adolecentes permite una pauta flexible me-
diante la administracién de 2 dosis separadas por al
menos 1 mes. B) Vacuna biantigénica (fHbp, Trumen-
ba), autorizada a partir de los 10 afios con una pauta
de 3 (0,1-2 Y 6 meses) o 2 dosis (0-6 meses).

La unica vacuna frente a meningococo B con la que
existe experiencia en calendarios de vacunacion sis-
tematicos es con la vacuna CMenB(Bexero). En Reino
Unido en septiembre de 2075 se incluyé en calenda-
rio con una pauta 2+1, a los 2, 4 y 12 meses de vida.
Los resultados obtenidos tras 3 afios del inicio del
programa han demostrado una efectividad vacunal
del 70% frente a todas las cepas de meningococo B,
un 88% frente a las cepas vacunales y una reduccion
de la incidencia de 60% en lactantes. La vacuna tam-
bién ha sido incluida en calendarios de vacunacion de
paises como ltalia, Andorra, Lituania y recientemente
lo hardn las CCAA de Castilla y Ledn y Canarias. La
vacuna CMenB(Bexero ) también se ha empleado en
el control de brotes de EMI por serogrupo B regis-
trados en universidades de EEUU vy en la region de
Saquenay-Lac-Sant Jean (Quebec), donde se observo
una reduccion de la EMI por serogrupo B del 96% a
los 4 afios de implantacién del programa.
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Role Play: Casos clinicos en Hepatitis
C. Importancia del médico de Familia
en su deteccion.

> Dr. D. José Mancera Romero.
> Dr. D. Francisco Atienza Martin.
> Dra. D2. Ana Cabrerizo Carbajal

A través de la presentacion de tres casos clinicos que
ejemplarizan algunas de las situaciones mas habitua-
les en las que el médico de atencién primaria debe
pensar en hepatitis por virus C (VHC), se plantea el
papel que juega el médico de familia en la erradica-
cién de esta enfermedad.

El primer caso hace referencia a la recepcion de he-
moderivados, tras accidente de trafico, en un tiempo
en que estos productos no se podian testar para he-
patitis C por lo que existia un riesgo de contraer la
infeccion por esta via. Se resalta la importancia de
tener en cuenta el factor edad ya que esta infeccion
tiene una prevalencia mas elevada en los mayores de
50 afos y que la prevalencia estimada de infeccion
por VHC en receptores de hemoderivados no segu-
ros esta entre el 5-15%. Asimismo, se pone énfasis
en la importancia del diagndstico en un solo paso
mediante el cual si el Anti-VHC es positivo, se deter-
mina por protocolo a continuacion el ARN-VHC para
confirmar la infeccién, dado que entre un 15-25%
de pacientes infectados aclaran espontaneamente
el VHC. Si el ARN-VHC es positivo se puede determi-
nar a posteriori el genotipo del virus y la carga viral.
Tras el diagndstico confirmado se debe proceder a la
derivacion a las unidades especializadas del paciente
para su tratamiento dada la altisima eficacia de los
tratamientos con antivirales directos y su buena to-
lerancia.
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El segundo caso hace referencia al posible contagio
profesional del personal sanitario en contacto con
pacientes infectados por VHC, resaltando las ma-
nifestaciones extrahepaticas de esta enfermedad
como diabetes que coexisten el 15% de los casos o
depresion en el 25%. De nuevo se insiste en la impor-
tancia del diagndstico en un solo paso v la derivacion
para tratamiento.

El tercer caso plantea la intervencién proactiva del
medico de familia sobre un colectivo con alto ries-
go de infeccién por VHC como es el de consumido-
res de drogas inhaladas o inyectadas con tasas de
prevalencia cercanas al 70%. En el caso presentado
se trata de una persona en el programa de manteni-
miento con metadona que hace que tenga un contac-
to regular con el sistema sanitario y, por tanto, pueda
ser abordado proactivamente para la realizacion del
diagndstico de esta enfermedad.

Finalmente se resumen las funciones del médico de
familia en el abordaje de esta enfermedad que son:

* Prevencion primaria (evitar nuevos casos v reinfec-
cion)

* Diagndstico precoz de los casos de infeccion por el
VHC

* Evaluacion clinica de la enfermedad hepatica

* Seguimiento clinico de pacientes tratados y cura-
dos, y no tratados

* Proporcionar apoyo y cuidados antes, durante y
después del tratamiento

* Prevencion terciaria (disminuir riesgo de progre-
sion de la fibrosis)

Terapéutica centrada en la persona
con diabetes.

> Dr. D. José Mancera Romero
> Sra. D2. M2 Carmen Montero Balosa

Los objetivos del tratamiento de la diabetes tipo 2
son prevenir o retrasar las complicaciones y mante-
ner la calidad de vida. Esto requiere el control de la
glucemia y el manejo de lo demas factores de riesgo
cardiovascular, un seguimiento regular y, fundamen-
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talmente, un enfoque centrado en el paciente para
mejorar sus actividades de autocuidado. En el proce-
so de personalizar los objetivos y las estrategias te-
rapéuticas es necesario considerar cuidadosamente
los factores y las preferencias de los pacientes.

El objetivo general del taller es actualizar los cono-
cimientos sobre el abordaje global del paciente con
diabetes mellitus, fomentando el uso adecuado de
farmacos vy las estrategias de prevencion.

Al terminar el taller los alumnos seran capaces de:

Evaluar el riesgo cardiovascular global del paciente
con diabetes, analizando los distintos factores de
riesgo cardiovascular.

Conocer los criterios actualizados para el tratamien-
to de la hipertension.

Establecer los criterios para el uso de hipolipemiantes.

Actualizar los criterios sobre la indicaciéon de antia-
gregacion.

Basandonos en la mejor evidencia cientifica disponi-
ble abordaremos el tratamiento global de la persona
con diabetes. Tendremos particularmente en cuenta
los criterios de fragilidad que modulan sobremanera
la terapéutica farmacoldgica.

Basandonos en un caso clinico plantearemos las di-
versas opciones existentes para el abordaje integral
de tos los factores de riesgo. Los alumnos tomaran
parte activa en la resolucion del caso v discutiremos
sobre las mejores alternativas teniendo en cuenta el
punto de vista del paciente.

Trastornos depresivos en Atencién
Primaria. jPastillas y palabras!

> Dr. D. José Ignacio Del Pino Montesinos
> Dr. D. Francisco Campa Valera

Los pacientes con trastornos del estado de @nimo
constituyen un grupo frecuente en las consultas de
Atencion Primaria de Salud (APS). La posicion cerca-
na e inmediata de este nivel del Sistema Sanitario en
la comunidad permite una vision de estos trastornos
de un modo especifico y diferenciado. La labor de
cincelado diagndstico y terapéutico del médico de fa-
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milia en este sentido permite asomarse a circunstan-
cias sefieras y especiales del paciente y su familia.

Existe un perfil patoplastico en APS donde lo somati-
co puede ser superior a lo afectivo, con un espectro
de morbilidad amplio y diverso, donde se incluyen lo
enmascarado vy lo equivalente. La labor de ayuda a
los pacientes cuenta con la vision otros profesiona-
les del Sistema Sanitario (Unidades de Salud Mental
Comunitaria que incluyen Trabajo Social, Enfermeria,
Psicologia y Psiquiatria) que permiten optimizar la
atencion que se presta.

Ambas visiones, las del primer y segundo nivel (con
la colaboracion del tercer nivel cuando es necesario)
redundan de modo complementario y conjunto en la
mejora de los resultados, siempre que se armonicen
las claves de actuacion.

La planificacion terapéutica de estos pacientes —a ve-
ces graves, siempre complejos— incluye un enfoque
personal diverso pero de vectores de fuerza alineados:
el uso de elementos farmacoldgicos v técnicas psicote-
rapéuticas, aun entendiendo las heterogéneas condicio-
nes estrategicas y cotidianas de los centros de salud.
La combinacion de estos elementos de modo armanico
obliga a concluir que los pacientes habitualmente aten-
didos no deben tener un encaje sélo en el ambito de la
Salud Mental, sino que parte de una previa valoracion
general, donde ademas se detectan los aspectos psico-
sociales y patobiograficos mas importantes.

Las actuaciones del Médico de Familia —en este caso
del Médico del cabecera como figura de referencia
del paciente— puede aportar apoyo, consejo y esta-
bilidad a traveés de unas claves personales y comuni-
cativas que se complementan con las del Psiquiatra y
su perspectiva mas intensa y especifica.

Las palabras en la entrevista asi se muestran como
vehiculo terapéutico de ayuda y sustento y en combi-
nacion con las pastillas. Dicho de otro modo, un buen
tratamiento psicofarmacolégico permite trabajar
con el paciente, pero sin un buen acercamiento psico-
terapéutico es dificil que la medicacién sea efectiva y
cumpla su objetivo.

La diada Médico de familia y Psiquiatra adquieren ca-
racter sinérgico en su labor y objetivo comunes para
prestar la maxima ayuda a nuestros pacientes.

20 - Revista Andaluza de Atencién Primaria - Afio 8 - Vol 8 Mayo 2019

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Uso prudente de opioides

> Dr. D. Manuel José Mejias Estévez
> Sra. D2. Carmen Beltran Calvo

Si el dolor es el sintorna mas frecuente en Atencion
Primaria, el dolor crénico, sobre todo no oncolégico,
constituye un sindrome que se ha convertido en uno
de los mas habituales dentro de la mayoria de las
especialidades sanitarias, debiendo recordar al do-
lor agudo como entidad que puede ser inicial y que
debe ser abordada de forma adecuada para ademas
prevenir la cronificacion del mismo. Las causas mas
destacadas de la mayor incidencia de dolor crénico no
oncoldgico son el aumento de la esperanza de vida y
la mejora de los medios diagndsticos y terapéuticos,
ya que han contribuido en la perpetuacién de muchos
procesos de salud en los que el dolor es participe
y a veces protagonista principal. Por ello, el uso de
medicaciones para el dolor, dentro de la frecuente
polimedicacién de los enfermos con patologias cro-
nicas, especialmente ancianos, ha ido en aumento.
Dentro del arsenal terapéutico con fines analgésicos,
encontramos un grupo de medicamentos lamados
opioides, cuyos beneficios pueden ser considerables
siempre y cuando se cumpla la correcta indicacion y
un uso adecuado (racional) del mismo, que incluye la
deteccién precoz de secundarismos, sobredosifica-
cién o intoxicacion, ademas de la adiccién puesto que
constituye un problema social importante en auge en
los ultimos afos. Por o tanto, para un profesional sa-
nitario, resulta indispensable manejar de forma segu-
ra los opiaceos, conociendo sus indicaciones, contra-
indicaciones, efectos adversos e interacciones para
una monitorizacion de los efectos de estos farmacos
que permita en cada paciente conocer la respuesta
idiosincratica a este tipo de analgésicos y sea posible
el mejor resultado terapéutico: conseguir la mejor
calidad de vida de vida posible para cada persona en-
ferma.
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Mesas

La fisioterapia en el centro de salud

> Dr. D. Juan Sergio Fernandez Ruiz
> Sr. D. Juan Manuel Nieblas Silva
> Sra. D2. Catalina Garcia Carrasco

Los meédicos de familia y los fisioterapeutas trabaja-
mos en el mismo entorno fisico (el centro de salud) y
virtual (el equipo de salud), esta realidad debiera ser
suficiente para que la relacién entra ambos grupos
de profesionales fuera fluida y bidireccional.

El dia a dia nos muestra que la teoria dista mucho de
parecerse a la practica, los médicos estamos aisla-
dos en nuestras consultas, desconocemos el trabajo
de los fisioterapeutas, y lo que es peor desconoce-
mos lo que nuestro propio mapa de competencias
indica que debemos saber en relacién con la medici-
na fisica que es el instrumento de trabajo natural de
los fisioterapeutas y desconocemos en gran medida
las distintas técnicas y modalidades de tratamientos
fisicos y las evidencias que algunas de las técnicas
usadas en fisioterapia aportan a muchas de las pato-
logias mas prevalentes que atendemos en nuestras
consultas.

Mejorando la gestion del paciente
cronico y complejo en tu consulta de
Atencion Primaria

> Dr. D. Antonio Hormigo Pozo
> Dr. D. Antonio José Fernandez Romero

El desarrollo de la piramide poblacional en nuestro
pais esta produciendo un perfil de persona con dia-
betes que presenta una serie de caracteristicas es-
peciales:

° Edad avanzada

* Fragilidad

* Presencia de comorbilidades

* Necesidad de consumo de farmacos

* Posibilidad de interacciones farmacoldgicas

Proyectos de investigacion
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e Efectos secundarios de los farmacos.

Estas circunstancias unido a la asistencia de Atencién
Primaria con sus especiales condiciones: tiempo limi-
tado (en muchos casos 5-6 minutos por paciente),
manejo de incertidumbre, polifarmacia del paciente,
condiciones clinicas del paciente, filtrado glomerular,
etc... producen un abordaje especifico de estos pa-
cientes.

Elegir la familia de farmacos que conjuguen estas ca-
racteristicas y eviten el desarrollo de secundarismos
a la hora de tratar a estos pacientes deben ser los
pilares que determinen la eleccion.

Los iDPP-4 y dentro de los mismos la Sitagliptina
conjugan todas estas caracteristicas lo que ha de-
terminado la recomendacion de su uso en distintas
guias nacionales e internacionales (Consenso del pa-
ciente anciano diabético, Tratamiento de la diabetes
en pacientes con insuficiencia renal, abordaje segun
condicionamientos clinicos de la redGDPS, Guia de en-
docrinos clinicos americanos, Asociacién americana
de diabetes, ....etc.) ya que unida a su eficacia clinica
en disminucién de la HbAlc, ainan buen perfil de se-
guridad, de interacciones farmacoldgicas, la posibi-
lidad de uso en poblaciones especiales, ausencia de
produccién de hipoglucemias, uso en ancianos y en el
caso de Sitagliptina ademas presentan estudios que
contribuyen a demostrarlo. Los estudios Composit
M,I yR permitiran demostrar las ultimas evidencias
de sitagliptina y su uso en este tipo de personas con
diabetes.

Toma el control cuanto antes. En pro-
teccion cardiovascular en diabetes y
en el manejo del paciente asmatico

> Dr. D. Manuel Almendro Delia
> Dr. D. Leovigildo Ginel Mendoza

El conocimiento de las implicaciones prondsticas de
la diabetes mellitus (DM) en el ambito de la enferme-
dad cardiovascular (ECV) vy los avances terapéuticos
han mejorado la esperanza de vida de estos pacien-
tes. La principal causa de morbimortalidad del pa-
ciente diabético es la ECV, por lo que actualmente el
manejo global de la diabetes debe incluir ademas del
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control glucémico, un abordaje integral de los facto-
res de riesgo cardiovascular (FRCV) y una correccion
duradera de los estilos de vida, que deben iniciarse lo
antes posible debido a la naturaleza progresiva de la
afectacion macrovascular en la diabetes.

Cuando se diagnostica la presencia de diabetes tipo 2
en un paciente, en la mayoria de ocasiones ya se ha
iniciado el proceso que conduce a la aparicion futura
de ECV. En este sentido es crucial detener el inicio de
la DM mediante medidas enfocadas en la prevencion
primaria en particular, en las personas con mdltiples
FRCV moadificables. Tan importante como prevenir la
aparicion de DM, resulta la prevencion del desarrollo
de complicaciones cardiovasculares en aquellos su-
jetos en los que va se ha diagnosticado la DM, pero
gue aun no muestran indicios de afectacién CV.

Es en este terreno de la prevencién primaria donde
el especialista en Atencion Primaria juega un papel
fundamental. La insuficiencia cardiaca (IC) se consi-
dera actualmente la epidemia del siglo XXI junto a la
obesidad. Después de la arteriopatia periférica, la IC
es la forma de presentacion mas frecuente de la ECV
en el paciente diabético. Recientemente nuevas evi-
dencias cientificas han demostrado que junto al des-
pistaje precoz de IC en el paciente diabético asinto-
matico mediante el uso de péptidos natriuréticos, los
farmacos glucosuricos de la familia de los inhibidores
SGLT2, en especial Dapagliflozina, reducen de forma
significativa la aparicién de esta complicacion cardio-
vascular en la poblacién diabética en prevencién pri-
maria. Estos hallazgos han causado un gran impacto
en la comunidad cientifica ya que la IC se asocia a una
alta morbimortalidad una vez que se manifiesta clini-
camente en el paciente con diabetes.

Los hallazgos anteriormente expuestos, han moti-
vado que la Sociedad Espafiola de Endocrinologia vy
Nutricién hayan incluido en la actualizacién de 2019
del documento sobre abordaje integral de la DM tipo
2 recomendaciones sobre la deteccidn sistematica
de complicaciones como la IC asi como una aproxi-
macion terapéutica basada en el perfil de riesgo, en
la que Dapagliflozina se posiciona como farmaco de
eleccion (evidencia A) para la prevencion primaria de
aparicion de IC en pacientes con diabetes tipo 2 con
presencia de multiples FRCV.
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Comunicaciones

Orales Médico de Familia

414/20. Protocolo para el manejo ini-
cial del politraumatismo en edad pe-
diatrica

Autores:

R. Sdnchez Rodriguez', G. Gonzalez Chamoso?, A. Ro-
driguez Forero®, M. Ruz Cabello, M. Ramblado Mine-
ro®, Y. Puntas Robleda®.

Centro de Trabajo:

'Quirén prevencion. Diplomado Universitario de En-
fermeria. Palma de Mallorca., 2Enfermero de Urgen-
cias. Hospital Son Espases. Palma de Mallorca., *En-
fermero Dispositivo de Apoyo. UGC Calafias. Huelva.,
“Enfermera Unidad 3.3. Hospital Juan Ramon Jimenez
de Huelva., >°Médico del Trabajo. Centro de Prevencion
de Riesgos Laborales de Huelva. Junta de Andalucia.,
éEnfermera del Trabajo. Sevilla.

Introduccion (incluyendo objetivos)

Disefiar un protocolo de actuacién para un Equipo
de Emergencias Sanitarias compuesto por una en-
fermera y uno o dos TES que acuden a un accidente
automovilistico de gran magnitud con poblacién pe-
diatrica implicada.

Material y métodos

Se elabora un protocolo en el que se explican paso
a paso las medidas y cuidados que deben prestarse
a un paciente en edad pediatrica que ha sufrido po-
litraumatismos a consecuencia de un accidente de
trafico. Para ello, nos basaremos en el Decalogo de
Atencion Prehospitalaria(9), que consta de diez fases:
alerta, alarma, aproximacion, control/aislamiento,
clasificacién, soporte vital basico y avanzado, estabi-
lizacion, transporte, transferencia y reactivacion.

Resultados

Las diferencias anatomofisiolégicas del nifio respec-
to a las del adulto condicionan las maniobras e inter-
venciones que se realizaran, en funcién de los pro-

Proyectos de investigacion
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blemas que se vayan detectando en cada fase de la
Valoracién Primaria.

Conclusiones

Lograr la excelencia en la calidad de los cuidados
prestados a nuestros pacientes debe ser una priori-
dad. Los sistemas de atencion prehospitalaria y su
estructuracion van evolucionando con el paso del
tiempo, y tanto las guias de practica clinica como los
protocolos deben adaptarse a dichos cambios. Cada
vez es mas frecuente la existencia de equipos sanita-
rios compuestos por Enfermeray TES, o incluso TES
sin presencia de meédico ni enfermera, y en ocasio-
nes éstos son llamados a atender situaciones para
las cuales no tienen recursos suficientes para afron-
tarlas. Se debe tener en cuenta que el trato que se
debe proporcionar al paciente en edad pediatrica tan-
to por las diferencias anatomofisiologicas como por
sus peculiares condiciones psicoafectivas, ha de ser
diferente a la del adulto, de ahi la utilidad de protoco-
los especificos si existen pacientes en edad pediatrica
implicados en estas situaciones.

Palabra Clave

Politraumatismo pediatrico, Enfermeria, Atencion ini-
cial al politraumatismo.

414/22. Enfermedades osteomuscula-
res en un colectivo de trabajadores de
medio ambiente

Autores:

Y. Puntas Robledd’, R. Sdnchez Rodriguez?, A. Rodri-
guez Forero?, G. Gonzdlez Chamoso®, M. Ruz Cabello®,
M. Ramblado Minerc®.

Centro de Trabajo:

'Enfermera del Trabajo. Sevilla., ?Quirén prevencion.
Diplomado Universitario de Enfermeria. Palma de
Mallorca., ’Enfermero Dispositivo de Apoyo. UGC
Calafias. Huelva., “Enfermero de Urgencias. Hospital
San Espases . Palma de Mallorca., *Enfermera Uni-
dad 3.3. Hospital Juan Ramon Jimenez de Huelva.,
éMedico del Trabajo. Centro de Prevencion de Riesgos
Laborales de Huelva. Junta de Andalucia.
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Introduccion (incluyendo objetivos)

Clasicamente la vigilancia del salud de los agentes
forestales se realiza en funcion de riesgos

quimicos,fisicos: fundamentalmente exposicién so-
lar, bioldgicos, y ergondmicos . Nuestro objetivo fue
estudiar la prevalencia de alteraciones del aparato
locomotor presentes en los reconocimientos medi-
cos de los agentes forestales de una Delegacion de
Medio Ambiente, con el fin de relacionarlos con los
riesgos de sus puestos de trabajo e instaurar medi-
das preventivas .

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal del resultado de los
reconocimientos medicos laborales realizados a los
agentes forestales de una Delegacion de Medio ambien-
te durante los meses de Abril a Mayo del 2018. Se va-
lord a partir de los datos recogidos en la historia clinica
laboral en servidor WINDMEDTRA la edad, el sexo v la
existencia de hernia discal, de lumbalgias y otras alte-
raciones /enfermedades traumatoldgicas. El estudio de
las variables se realizo con Rcomander mediante media
y sd para variables cuantitativas y distribuciones de fre-
cuencias en el caso de cualitativas

Resultados

Se realizan RML a 43 agentes forestales, con eda-
des comprendidas entre los 32 vy los 62 afios (Media
49,6 afos sd 7,525/) de los cuales 5 son mujeres.
Se detectaron en 5 de ellos presentaban hernia dis-
cal (11,63%), presentaban lumbalgias 11 ( 25,83%) vy
existiendo las siguientes patologias y alteraciones:
no presentan lesiones 20 (46,51 %) vy las patologias
mas repetidas son dismetria pelvicas 5 (11,63%), Epi-
condilitis 3 (6,98%), Escoliosis 2 (4,63), y protusion
discal 4 (9,30%). Un caso de ARy otro de e luxacion
recidivante de hombro .

Conclusiones

En nuestro resultados los agentes forestales presen-
tan alteraciones del aparato locomotor, que podrian
agravarse por la exposicién a riesgos presentes en
el puesto de trabajo: conduccién en caminos rurales,
bipedestacién con deambulacién en terrenos irregu-
lares ....que deben ser detectadas en las consultas
de empresa y del medico de atencién primaria ,con
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el fin de evitar dafios a la salud derivados del traba-
jo instaurando medidas preventivas adecuadas a los
nuevos riesgos v vigilando la sospecha de nuevas en-
fermedades profesionales en este colectivo en fun-
cién de los mismos.

Palabras clave : lesiones osteomusculares.Ocupacio-
nal.Profesional.

414/35. Control metabélico en diabéti-
cos tipo 2 en una consulta de atencion
primaria

Autores:

M. Lépez Mesa', T. Ldpez Parra?, M. Eyaralar Argue-
lles?, M. Cabello Bornes*.

Centro de Trabajo:

'Centro de Salud El Pdésito. Arcos de la Frontera. Cd-
diz., 2Enfermera. Hospital del Valme. Sevilla., 3Enfer-
mera. Centro de Salud El Pésito. Arcos de la Fron-
tera. Cddiz., “Enfermero. Centro de Salud El Pésito.
Arcos de la Frontera. Cddiz.

Introduccion (incluyendo objetivos)

Analizar el grado de control metabdlico (HbATc) en
pacientes diabéticos tipo 2 durante los afios 2016,
2017 y 2018. Comparar dicho control entre pacientes
con y sin enfermedad renal diabética (FG<60 6 pro-
teinuria>300) y con o sin enfermedad cardiovascular
asociada. Valorar el nimero de antidiabéticos orales
en cada paciente, solos o conjuntamente con insulina.

Material y métodos

Estudio descriptivo longitudinal que recoge los si-
guientes datos durante los afios 2016, 2017 y 2018:
edad, sexo, HbAlc, indice albumina/creatinina, filtra-
do glomerular estimados por la férmula CKD-EPI,
tratamiento antidiabetico oral, insulina (si/no), trata-
miento con IECA/ARAII (si/no) y afos de diagnostico
de la diabetes. Asimismo AP de cardiopatia isquemi-
ca, ictus o enfermedad arterial periférica. Se incluyen
125 pacientes de un total de 857 mayores de 40 afios
(listado de pacientes incluidos en el proceso de diabe-
tes) de un cupo de AP de la poblacidn de Arcos de la
Frontera (Cadiz).
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Resultados
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Introduccion (incluyendo objetivos)

Prevalencia: 14,6%. El 77,6% son mayores de 60
afos. EL 74% tienen el diagnostico establecido hace 6
afios 0 mas. El 73% toman IECA/ARAII. Hemoglobina
glicada inferior a 7 : el 49,2%, 48,4% y 53,6% res-
pectivamente los afios 2016, 2017 y 2018.

Filtrado glomerular estimado superior a 60: el
7,4%, 71,4% y 68,8% respectivamente los afios
2016,2017 y 2018. Indice albumina/creatinina<30: el
57.9%, 61,9 y 40% respectivamente.

Medicacion: 5 pacientes con dieta, 42 con solo un me-
dicamento, 42 con dos , 31 con tres medicamentos y
5 pacientes con 4 medicamentos.

40 pacientes presentan enfermedad renal diabética
0 son pacientes de muy alto riesgo por presentar en-
fermedad cardiovascular. El grado de control meta-
bélico en estos pacientes (Hb-Alc<8) en el afio 2018
es del 77,5 %

También hemos comparado el control metabdlico en
pacientes con y sin ERD.

Conclusiones

Hemos realizado un autoevaluacién sobre el grado
de control metabdlico en pacientes diabéticos. Les
presentamos una fotografia descriptiva. Considera-
mos un buen control metabdlico, aunque siempre
puede ser memorable.

A destacar muy pocos episodios de hipoglucemias
recogidos en la historia clinica de cada paciente.

414/46. Disfagia, una comorbilidad
muy actual

Autores:

La disfagia es la dificultad que existe para tragar pro-
vocada por una alteracion anatémica/ funcional de
las estructuras deglutorias. El aumento de la espe-
ranza de vida ha constituido al aumento de su inciden-
cia. La broncoaspiracion es su principal complicacion,
siendo la principal causa de muerte en el anciano con
disfagia. La malnutricién y la deshidratacion constitu-
yen otras complicaciones.

Objetivo. Conocer las caracteristicas de los pacientes
afectados de disfagia

Material y métodos

Poblacién: pacientes diagnosticados de disfagia de la
Unidad Clinica de Armilla . La muestra fue de 52 pacien-
tes. Se excluyd pacientes diagnosticados de cancer.
Método: estudio descriptivo observacional de corte
transversal en los meses de Septiembre 2017 a Fe-
brero 2018.

Variables: edad, sexo, enfermedad de base, situacion
social, ingresos por broncoaspiracién en el periodo
de estudio

Resultados

El 57,7% son mujeres frente al 42,3% hombres. La
edad media fue de 77 afios. Habia un enfermedad
predominante en los pacientes con disfagia, el Alzhe-
imer en estadio severo (48 %), pero también desta-
caban otras enfermedades: ACV (28,8%), Parkinson
(9,6%), Pardlisis cerebral (9,6%) v ELA (3,8%). El
55,7% de los pacientes de la muestra vivian con sus
familiares y el 44,2% eran pacientes institucionaliza-
dos. El 25% de los pacientes ingresaron en el hos-
pital con diagndstico de neumonia por broncoaspira-
cion. De éstos el 38,5%% correspondio al porcentaje
de pacientes que vivian en sus hogares

Conclusiones

M. Martinez TuneZz', A. Cabrerizo Carvajal?, F. Sdnchez
Larc.

Centro de Trabajo:

'Centro de Salud Armilla., “Médico de Atencion Pri-
maria. Centro de Salud de Armilla. Granada., 3Técnico
en Emergencias Sanitarias. Centro de Salud Armilla.
Granada.

Es esencial realizar una buena identificacion de los
pacientes con disfagia, asi como promover desde
Atencién Primaria la realizacién de actividades de
prevencion y promocion junto con estrategias para
solventar las complicaciones que se puedan suceder.
El aumento progresivo de la incidencia de disfagia
viene acompadado de una disminucién de la calidad
de vida y un aumento del gasto sanitario.
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414/53. Caracteristicas de los trabajos
cientificos presentados al 132 Congre-
so SEMERGEN Andalucia 2018

Autores:

J. Mancera Romero!, F. Atienza Martin?, M. Sdnchez
Pérez.

Centro de Trabajo:

'Médico de Familia y Comunitaria. Centro de Salud
Ciudad Jardin. Mdlaga, ?Centro Médico Psicosomd-
tico. Sevilla., *Médico de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Unidad de Gestion Clinica Ciudad Jardin
Mdlaga.

Introduccién (incluyendo obijetivos)

Analizar algunas caracteristicas de los trabajos cien-
tificos presentados en el 132 Congreso SEMERGEN
Andalucia 2018.

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal. Atencién Primaria.

Variables: categoria profesional (médico de familia,
residente de Medicina Familiar y Comunitaria), tipo
de trabajo (comunicacién, caso clinico, proyecto de
investigacion), lugar de trabajo, provincia.

Criterios de inclusién: trabajos aceptados por el Co-
mité Cientifico del Congreso.

Fuente de datos: Revista Andaluza de Atencién Prima-
ria (volumen 7). Disponible en: http://www.semerge-
nandalucia.org/index.php?p=formacion&sec=revista

Andlisis estadistico: medidas de frecuencia y asocia-
cion.

Resultados

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Por provincias Malaga presentd 72 (34,6 %) traba-
jos, Granada 30 (14,4 %), Cordoba (13,9 %), Sevilla
28 (13,5 %), Almerfa 22 (10,6 %), Jaén 8,7 %), Huel-
va 5 (2,4 %) y Cérdoba 4 (1,9 %).

Los meédicos de familia presentaron mas comunica-
ciones que los residentes (22 frente a 9).

Los meédicos de familia de Huelva vy los residentes de
Cordoba vy de Sevilla no presentaron ningun trabajo.

Los profesionales de Almeria, Cérdoba, Huelva y
Jaén no presentaron comunicaciones o proyectos de
investigacion.

Conclusiones

Los medicos de familia y los residentes presentaron
similar nimero de trabajos.

La mayoria de los trabajos presentados fueron casos
clinicos.

Apreciables diferencias por provincias.

414/54, Evolucién de los trabajos pre-
sentados en los congresos SEMERGEN
Andalucia (afos 2012-2018)

Autores:

J. Mancera Romero!, F. Atienza Martin?, M. Sdnchez
Pérez>.

Centro de Trabajo:

'Médico de Familia y Comunitaria. Centro de Salud
Ciudad Jardin. Mdlaga, ?Centro Médico Psicosomdtico.
Sevilla., 3Médico de Medicina Familiar y Comunitaria.
Unidad de Gestidn Clinica Ciudad Jardin Mdlaga.

Introduccion (incluyendo objetivos)

Se presentaron 208 trabajos.

Los médicos de familia presentaron 107 (51,4%) tra-
bajos.

Por tipo de trabajo, 170 (81,7 %) fueron casos clini-
cos, 31 (14,9 %) comunicaciones v 7 (3,4 %) proyec-
tos de investigacion.

El origen fue 184 (88,5 %) de centros de salud, 18
(7,7 %) de urgencia y 8 (3,8 %) de hospital.
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Analizar algunas caracteristicas de los trabajos cien-
tificos presentados a los congresos SEMERGEN An-
dalucia (afios 2012-2018).

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal. Atencion Primaria.

Variables: congreso, categoria profesional (médico
de familia, residente de Medicina Familiar y Comu-
nitaria), tipo de trabajo (comunicacion, caso clinico,
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proyecto de investigacion), lugar de trabajo, provin-
cia.

Criterios de inclusién: trabajos aceptados por los di-
ferentes Comités Cientificos.

Fuente de datos: Revista Andaluza de Aten-
cion Primaria (volumenes 1 al 7). Disponible en:
http://www.semergenandalucia.org/index.php?
p=formacion&sec=revista

Andlisis estadistico: medidas de frecuencia y asociacion.

Resultados

En los seis congresos analizados se presentaron 856
trabajos (45 en Ubeda, 43 en Sevilla, 62 en Torremo-
linos, 167 en Isla Antilla, 149 en Chiclana de la Fronte-
ra, 182 en Almeria y 208 Fuengirola).

Los residentes presentaron 570 trabajos (67 %).

557 fueron casos clinicos (65 %), 238 comunicacio-
nes (28 %) y 61 proyectos de investigacion (7 %).

La mayoria de los trabajos, 781 (91 %) procedian de
los centros de salud, 32 (4 %) de urgencia, 25 (3%)
de hospital.

Por provincias Malaga presento 292 trabajos (34 %),
Cadiz 118 (14 %), Huelva 100 (12 %), Granada 93 (11
%), Jaén 678 (9 %), Sevilla 73 (68 %), Almeria 47 (5
%), Cordoba 38 (4 %) Almeria 47 (5 %) y de fuera de
Andalucia 17 (2 %).

En todos los congresos, menos en Sevilla y Fuengiro-
la, los residentes presentaron mas trabajos que los
meédicos de familia (570-278).

Los médicos de familia presentaron mas comunica-
ciones y proyectos (194-70 %) que los residentes
(97-17 %) con un valor de p<0,001.

Cérdoba fue la provincia con mayor porcentaje de tra-
bajos presentados por los residentes (84 %), seguida
de Malaga (79 %) v Sevilla (27 %) la que menos.

Huelva fue la provincia con mayor porcentaje de comu-
nicaciones y proyectos presentados (59 %), seguida
por Sevilla (49 %) y Almeria (19 %) la que menos.

Conclusiones

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

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

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.

414/71. Acoso escolar en adolescentes
y factores relacionados en centros de
educacion secundaria en Moguer.

Autores:

N. Trujillo Diaz', M. Delgado Moyad', C. Dominguez Rite?.

Centro de Trabajo:

'Médico de Familia. Hospital de Rio Tinto. Huelva.,
2Médico de familia Servicio de Cuidados Criticos y Ur-
gencias. Hospital de Riotinto. Huelva.

Introduccién (incluyendo obijetivos)

El acoso escolar actualmente es un problema social,
de salud fisica y mental. Es uno de los motivos de
absentismo escolar, depresion, alteraciones psicold-
gicas y de inclusion de habitos téxicos en un futuro de
los adolescentes afectados.

Existe un consenso general entre los investigadores
de que “bullying” o acoso escolar es definido como
agresion verbal, fisica o psicoldgica repetida en el
tiempo que puede causar perjuicio o sufrimiento en
las victimas que no pueden defenderse por si solas.

* Determinar la prevalencia de acoso escolar.

* Determinar la prevalencia de distintos tipos de inti-
midacion (fisica, verbal, psicoldgica).

* Describir la frecuencia de alumnos que son intimi-
dados v los que son agresores.

» Determinar si hay diferencias segtn género.

* Describir larelacion con la edad, sexo vy pais de pro-
cedencia.

Material y métodos

Disefio del estudio: Observacional descriptivo.

Poblacion de estudio: Poblacién escolarizada en los dos
centros de educacion secundaria de Moguer. n= 492
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Variables:

* Sexo: variable cualitativa dicotémica (mujer u hom-
bre).

e Edad: variable cuantitativa continua; medida en
anos.

e Curso:1?2a4°E.S.0.
* Nacionalidad: Espafiola, y otros 9 paises diferentes.

Cuestionario agresores/victimas Olweus: Consiste en
38 preguntas para medir los problemas en relacion
con agredir/ser agredido en los Ultimos dos meses.

Resultados

Los alumnos de nacionalidad espafiola tienen mas
buenos amigos en el colegio que los alumnos de
otros paises. p= 0,019

Al 24% de los alumnos de paises extranjeros algu-
na vez han sido insultados con comentarios acerca
de su raza o color respecto a una minoria espafiola.
p<0,001.

La mayoria de los alumnos extranjeros refieren que
los profesores casi nunca tratan de detener cuando
un alumno esta siendo intimidado. p<0,001.

La mayoria de alumnos extranjeros creen que los
profesores hacen poco o nada por disminuir el acoso
escolar. p=0,017.

Los alumnos extranjeros tienen tendencia a golpear
o dar patadas a compaferos. p<0,001

Conclusiones

El acoso escolar en todos sus tipos esta presente en
los centros de educacién secundaria de Moguer.

Un 25% (123 alumnos) se ha sentido intimidado en
los ultimos dos meses.

Casi el 50% de los alumnos tiene o ha sentido alguna
vez miedo a sufrir acoso escolar.

Solo una minoria de los alumnos actuia para detener
el acoso escolar.

Hay ciertas tendencias segun el sexo hacia el acoso
escolar.
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

414/75. Conocimiento de nuevas for-
mas de consumo y habitos tabaqui-
cos del profesional sanitario de un
area de salud

Autores:

S. Martinez Cabezas', D. Vargas Ortega?, M. Puga Ro-
mero®, M. Romero Olea®.

Centro de Trabajo:

'Facultativo Especialista de Area en Neumologia.
Hospital de Alta Resolucicn El Toyo. Almeria., ?Facul-
tativo Especialista de Area en la Unidad de Hospita-
lizacién el Toyo., 3Diplomado Universitario de Enfer-
meria., “Diplomado Universitario en Nutricidn.

Introduccién (incluyendo obijetivos)

Las nuevas férmulas de consumo de tabaco generan
dudas sobre el impacto de la salud en la poblacion
general, dichas dudas son trasladadas al profesional
sanitario, el objetivo de este trabajo es conocer el ha-
bito tabaquico de nuestros profesionales, asi como
aproximarnos al conocimiento inicial que tienen so-
bre nuevas formas de consumo del mismo.

Material y métodos

Se han realizado un estudio Descriptivo prospectivo
transversal, mediante una encuesta realizada a 100
profesionales de la Salud del Area de Almeria corres-
pondiente a la zona de influencia del Hospital de Alta
Resolucion el Toyo. Analisis Estadistico SPSS 10.00

Resultados

De los 100 profesionales encuestados la edad media
es de 46,34 afos, siendo el 69% mujeres y 31% varo-
nes. De los cuales el 44,82% son fumadores activos
el 48,27% no fumadores y el 6,85% ex.fumadores.
De los fumadores el 100% consumen cigarrillos tra-
dicionales, no utilizando otras formas de consumo de
tabaco. Respeto al conocimiento sobre el cigarrillo
electronico el 79,30 % lo conocen vy las consecuen-
cias respecto al impacto de salud, pudiendo argu-
mentar y solventar dudas a sus pacientes. Respecto
al 1Q0S sélo lo conocen el 27,58%, presentando defi-
ciencias claras respecto a su impacto en salud cémo
argumentarios respecto al consejo poblacional.
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Si analizamos por género existen diferencias signi-
ficativas entre mujeres y hombres, de hecho entre
las mujeres existe mayor proporcion de fumadoras
activas 45% respecto al 33% de los varones y tam-
bién encontramos diferencias entre el conocimiento
sobre los nuevos habitos tabaquicos, entre las pro-
fesionales encontramos mayor desconocimiento del
IQS0 de forma significativa 85%, respecto al 63% de
los varones.

Conclusiones

12 El alto porcentaje de profesionales sanitarios que a
pesar de conocer el impacto en salud que supone el
habito tabaquico, lo consumen.

22 En los profesionales sanitarios se observa el mis-
mo fendmeno que en los estudios poblacionales en
el sentido que las mujeres superan a los hombres en
el consumo.

32 Existe un desconocimiento por parte del profesio-
nal sanitario de nuevas formas de consumo de taba-
co aceptadas socialmente.

42 Es necesaria formacion en este sentido para dar
respuesta adecuada a las necesidades de informa-
cién de la poblacién y recomendaciones adecuadas

414/99. Percepcion sobre conocimien-
tos en vacunas para adultos, en pro-
fesionales de atencion primaria

Autores:

A. Palma Amaro’, M. Perez Lozano?, A. Cayuela Do-
minguez?, M. Rodriguez Dominguez?, C. Escassi Pe-
rez*, B. Serrano Sanchez®.

Centro de Trabajo:

'Médico de Equipo Bdsico de Atencion Primaria Uni-
dad de Gestion Clinica los Montecillos. Dos Herma-
nas. Area de Gestidn Sanitaria Sevilla Sur., 2Médico
de Unidad de Preventiva y Salud Pdblica de Hospital
Virgen de Valme Sevilla., >Médico de Equipo Bdsico de
Atencién Primaria. Unidad de Gestién Clinica Los Mon-
tecillos Dos Hermanas. Sevilla., “Médico de Unidad
Preventiva y Salud Publica Hospital de Valme Sevilla.,
5Enfermera de Unidad de Gestién Clinica Los Monteci-
llos. Dos Hermanas. Sevilla.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Introduccion (incluyendo objetivos)

El beneficio potencial de las vacunas en poblacién
adulta es importante . El profesional sanitario des-
empefia un papel clave.

Objetivo: Conocer la percepcién de médicos y enfer-
meras de primaria sobre sus conocimientos en va-
cunas vy analizar factores que pueden influir en esa
percepcion . Objetivo secundario conocer la cobertu-
ra vacunal de los profesionales

Material y métodos

Disefio: observacional descriptivo transversal me-
diante encuesta anénima auto administrada en papel.

Emplazamiento: Atencién Primaria de un Area de
Gestion Integrada de Sevilla.

Participantes: Se realizo una seleccién aleatoria de
169 profesionales . Se excluyeron los profesionales
que no tenian un contrato estable y los profesionales
que participaron en el estudio.

Variables: Dependiente: Percepcion sobre conocimien-
tos en vacunas .Independientes: categoria profesional,
sexo, edad, tener hijos, vivir con crénicos, informacion
que reciben los profesionales sobre distintos aspectos
de las vacunas . Tambien se hicieron distintas preguntas
sobre conocimientos , vacunacion del propio profesio-
nal y recomendacion de las vacunas

Resultados

Tasa de respuesta 80,4%. Respondieron 136 profe-
sionales ( 53.5% mujeres ). Un 72,1% consideraron
tener los conocimientos suficientes. La percepcion
positiva sobre los propios conocimientos se vio in-
fluida por la categoria profesional(80,3% enferme-
ras vs 61,7% médicos, p<0.05) , también influyo con
p<0,05 responder afirmativamente a: Recibir infor-
macién actualizada sobre indicaciones de las vacu-
nas, Recibir informacién sobre seguridad de vacunas,
considerar que la informacion es facilmente aplicable
a los escenarios clinicos habituales, Considerar que la
adherencia a las recomendaciones de vacunacién es-
tablecidas por las autoridades sanitarias es de gran
importancia para la salud de la poblacién, Saber a
quién consultar en caso de dudas, Conocer el circuito
asistencial . No influyo en la percepcién de conoci-
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mientos ni el sexo , ni la edad ni los afios trabajados
.En cuanto a la cobertura vacunal sélo reconocieron
vacunarse habitualmente el 49% de los profesiona-
les , pero el 90,4% recomendd la vacuna de la gripe
( este porcentaje disminuyo al 81,6% en recomenda-
cién de la vacuna frente a neumococo )

Conclusiones

La mayoria de los profesionales encuestados consi-
deran tener los conocimientos necesarios respecto
a vacunas. La categoria profesional y la informacion
institucional influyen en dicha percepcicén

414/12. Referente en Cardiologia: una
forma de mejorar la gestion

Autores:

O. Masia Perpifid, I. Cosano Prieto?, A. Ferndndez Ro-
mero?, A. Arce Carballo®, M. Diaz Rivera®, M. Manjon
Collado®.

Centro de Trabajo:

'Centro de Salud de Brenes. Sevilla., “Médico de Fa-
milia y Directora de Unidad de Gestién Clinica La Rin-
conada. Sevilla., *Médico Cardidlogo Hospital Virgen
Macarena. Sevilla., “Médico de Familia Centro de Sa-
lud Brenes. Sevilla., °Médico de Familia Centro de 5a-
lud El Mirador San José de la Rinconada. Sevilla.

Introduccién (incluyendo obijetivos)

Una de las dimensiones de la calidad es la continuidad
asistencial y en este sentido la figura del referente en
una especialidad es una figura emergente que se esta
incorporando a nuestros centros de salud. Nuestro
objetivo es conocer si con la incorporacion del refe-
rente mejora la resolucion de la atencién primaria.

Material y métodos

Se analiza la intervencién que supone la figura del re-
ferente en cardiologia. En noviembre de 2017, se se-
lecciond el referente de cardiologia y se designd una
coordinadora del proyecto en la UGC La Rinconada,
estos dos profesionales elaboraron el documento de
acuerdo que daba soporte a la consultoria. EL proyec-
to, que incluia sesiones de formacidn y revision de
casos conjuntas y periddicas, circuitos de comunica-
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

cion efectiva entre todos los médicos de familia de la
Unidad y el cardiélogo de referencia (correo, teléfono
y fax corporativo). Medimos las derivaciones antes vy
después de la intervencion.

Resultados

Tras la designacion del referente en el afio 2018 se
realizaron 12 sesiones de formacion durante el afio,
ademas de una difusion a todos los médicos de fami-
lia del teléfono de contacto y el email del referente.
Los resultados fueron un descenso de las derivacio-
nes que pasaron de 526 en 2017 a 500 en 2018 lo
que supone una disminucion del 5,20%. El medio
mas utilizado para la realizacién de las consultas fue
el correo electronico.

Conclusiones

La figura del referente de una especialidad y un pro-
grama adecuado de formacion continuada suponen
una mejora en la eficiencia de los servicios de Aten-
cién Primaria y mejoran la coordinacién a través de
una adecuada relacion entre los diferentes niveles
asistenciales.

414/149. “Estamos en buena edad”,
una estrategia de promocion de la sa-
lud para personas mayores

Autores:

I. Cosano Prieto', C. Cerero Carrasco?, M. Calvete
Rial?, B. Ldpez Maillo*, M. Castelld Corvillo®, J. Herndn-
dez Garcic®.

Centro de Trabajo:

'"Médico de Familia y Directora de Unidad de Gestion
Clinica La Rinconada. Sevilla., ?Trabajadora Social.
Unidad de Gestion Clinica La Rinconada. Distrito Sani-
tario Aljarafe-Sevilla Norte. Sevilla., ?Trabajadora So-
cial. Unidad de Gestion Clinica La Rinconada. Distrito
Sanitario Aljarafe-Sevilla Norte. Sevilla, “Médico Re-
sidente 12 afio Medicina Familiar y Comunitaria. Uni-
dad de Gestion Clinica La Rinconada. Distrito Sanitario
Aljarafe-Sevilla Norte. Sevilla., *Médico Residente 1°
afo de Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad de
Gestion Clinica La Rinconada. Distrito Sanitario Alja-
rafe-Sevilla Norte. Sevilla.
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Introduccion (incluyendo objetivos)

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Conclusiones

Envejecer de forma saludable implica mantener una
vida activa, adquirir buenos habitos y cuidar nuestra
salud. La promocion de la salud en la comunidad es
una de las funciones de los especialistas de medicina
de familia. La UGC Rinconada disefid y desarrolld en
el Centro de Participacion Activa de la localidad el ta-
ller “Estamos en buena edad”, con el objetivo de pro-
mover estilos de vida saludable que mejoren el bien-
estar y la calidad de vida de nuestros mayores, a la
vez que mejoramos la formacion de los residentes de
medicina de familia en las actividades comunitarias.

Material y métodos

Se impartieron 3 talleres de 2 horas, con frecuencia
semanal, con metodologia dindmica y participativa y
los siguientes contenidos:

+ Cuidados de la Salud
+ Alimentacion Saludable
+ Seguridad en el Domicilio y en el entorno

Se difundié durante los talleres la plataforma digital
de la Consejeria de Salud y Familias “En buena edad”.

Tras cada taller los participantes realizaban una camina-
ta colectiva, para fomentar la actividad fisica en grupo.

Resultados

Los 6 residentes de la UGC fueron los docentes de
los talleres.

Participaron 58 personas, entre 34y S0 afios, 51 fue-
ron mujeres y 7 hombres. El S0% asisti6 a los tres
talleres.

41 participantes respondieron a la encuesta de satis-
faccion y de ellos el 83% dio la maxima puntuacion
en satisfaccion global; el 100% recomendaria el ta-
ller a sus conocidos y mas del 92,7% considera que
los docentes expusieron los temas de forma clara y
consiguieron despertar su interés por los temas ex-
puestos. El 100% esta interesado en realizar otros
talleres sobre habitos de vida saludable.

Los residentes han manifestado su interés en partici-
par en el disefio v ejecucion de todas las actividades
que realizamos en la Comunidad.

* El modelo de sesiones participativas aumenta la
motivacion individual y la capacidad para “aprender
haciendo” y consigue mantener el interés de los
participantes.

e La participacién de los residentes como responsa-
bles de la actividad mejora su conocimiento y su in-
terés por las estrategias de promocion de la salud
en la comunidad.

* Es necesario mantener este modelo, para mejorar
el autocuidado y la autonomia de las personas ma-
yores de nuestra Comunidad.

414/179. Coexistencia de obesidad vy
enfermedad renal en el estudio IBE-
RICAN

Autores:

L. Ginel Mendoza', J. Acevedo Vdzquez?, C. Gomez
Montes?, 0. Mahmoud Atoui“, C. Murillo Jelsbak®, L.
Garcia Matarin®.

Centro de Trabajo:

'"Médico Adjunto. Centro de Salud Ciudad Jardin. Mdla-
ga., “Médico de Familia. Centro de Salud Ginés. Sevi-
lla, 3Centro de Salud. Estepona., “Médico de Familia.
Centro de Salud Bembibre. Ledn, *Médico de Familia.
Centro de Salud Miguel Servet. Madrid, ®Meédico de
Familia. Centro de Salud El Parador. Almeria.

Introduccion (incluyendo objetivos)

Los objetivos generales del estudio IBERICAN son de-
terminar la prevalencia e incidencia de los factores
de riesgo cardiovascular en Espafia, asi como de los
eventos cardiovasculares. El objetivo del presente
trabajo es analizar la presencia de enfermedad renal
en los pacientes obesos.

Material y métodos

IBERICAN es un estudio longitudinal, observacional,
y multicéntrico en el que se estan incluyendo pacien-
tes de 18 a 85 afios atendidos en las consultas de
Atencién Primaria en Espafa. Actualmente el tamafio
muestral es de 7.121 pacientes, alcanzando el tamafio
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muestral objetivo, que seran seguidos durante al me-
nos 5 afios. Se definié la obesidad como la presencia
de un indice de masa corporal (IMC) = 30 kg/m2. Se
definié enfermedad renal a través de la estimacion
del filtrado glomerular (FG) por la férmula CKD-EPI,
si era <60ml/min; también se calculé la albuminuria a
traves del cociente albimina/creatinina en orina.

Resultados

La edad media de los sujetos incluidos es 57,8+14,7
afos, el 54,2% son mujeres. La prevalencia de obe-
sidad es del 35,8% vy de obesidad abdominal del
55,6%. Los pacientes con obesidad eran de mayor
edad (60,4+13,2 afios vs 56,4+15,4 afios, p<0,001) y
con menor porcentaje de muijeres (52,3% vs 55,4%,
p=0,057). La presencia de enfermedad renal no mos-
tro diferencias (9,8% vs 7,6%, p=0,715) pero la albu-
minuria fue mayor en los pacientes obesos (10,9%
vs 6,4%, p<0,001). Se analizo la presencia de ambas
lesiones simultaneamente y se observé que todas
las formas de lesion eran mas frecuentes en los pa-
cientes obesos: albuminuria aislada (8,7% vs 4,9%,
p<0,001), FG <60ml/min aislado (7,3% vs 6,0%,
p<0,001) o ambas simultaneamente (2,5% vs 1,7%,
p<0,001).

Conclusiones

Todas las formas de enfermedad renal, tanto indivi-
dualmente como asociadas, son mas frecuentes en
pacientes obesos. Su presencia probablemente ten-
dra efecto prondstico desfavorable en los pacientes
obesos.

414/180. Sindrome metabdlico y lesion
de drgano diana en los pacientes del
estudio IBERICAN

Autores:

R. Reina Gonzdlez', A. Alonso Verdugo?, A. Gonzdlez
Gamarra’, J. Garcia Ferndndez?, J. Ferndndez Toro®,
M. Turégano Yedro®.

Centro de Trabajo:

'"Médico de Familia. Centro de Salud Tiro Pichdn. Md-
laga, ?Medico de Familia. Centro de Salud Tarancdn.
Cuenca, 3Centro de Salud. Goya. Madrid, “Médico de
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Familia. Centro de Salud. Pola de Siero. Asturias, *Mé-
dico de Familia. Centro de Salud. Zona Centro. Cdce-
res, 6Centro de Salud. San Jorge. Cdceres.

Introduccién (incluyendo obijetivos)

Los objetivos generales del estudio IBERICAN son de-
terminar la prevalencia e incidencia de los factores
de riesgo cardiovascular en Espafia, asi como de los
eventos cardiovasculares. El objetivo del presente
trabajo es analizar las caracteristicas de la lesion
subclinica de 6rgano diana (LOS) en los pacientes con
sindrome metabdlico (SM).

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 Atencion
Primaria en Espafa. Actualmente el tamafio muestral
es de 7.121 pacientes, alcanzando el tamafio muestral
objetivo, que seran seguidos durante al menos 5 afios.
Se definio el Sindrome Metabdlico (SM) segtin los crite-
rios de International Diabetes Federation Task Force y
los criterios de LOS segtin lo establecido en la ESH (pre-
sién de pulso >60 mmHg en mayores de 65 afios, mi-
croalbuminuria, hipertrofia ventricular izquierda -HVI- e
indice tobillo-brazo -ITB- < 0,90).

Resultados

La edad media de los sujetos incluidos es 57,8+14,7
anos, y el 54,2% son mujeres. El 39,5% (n=2.839)
cumplen criterios de SM. Los pacientes con SM
eran de mayor edad (62,8+12,2 afios vs 54,515,4
anos, p<0,001) y con menor porcentaje de mujeres
(51,1% vs 56,2%, p<0,001). La prevalencia de lesion
de drgano subclinica fue superior (36,5% vs 18,4%,
p<0,001). Cada una de ellas fue mas prevalente en pa-
cientes con SM: la presion de pulso (23,7% vs 11,9%,
p<0,001), la albuminuria (12,8% vs 4,7%, p<0,001) y
la hipertrofia ventricular (5,6% vs 2,9%, p<0,001). El
ITB patolégico no alcanzé diferencias estadisticamen-
te significativas (2,3% vs 1,4%, p=0,443).

Conclusiones

Las prevalencias de todas las lesiones subclinicas
fueron mas frecuentes globalmente e individualmen-
te, a excepcion del ITB patolégico, posiblemente por
el bajo nimero de pacientes que o tenian realizado.



Talleres Mesas Comunicaciones

414/215. Estudio descriptivo de una
cohorte de 72 pacientes sometidos a
indice tobillo-brazo

Autores:

J. Lépez SudreZz', C. Romo Guajardo-Fajardo?, I. Pineda
Mufioz?, I. Romero Barranca®.

Centro de Trabajo:

'Centro de Salud Olivar de Quinto. Hospital Universi-
tario Virgen del Rocio. Sevilla., ?Médico Residente 22
ano. Centro de Salud Luis Taracido. Huelva., *Médi-
co Residente 32 afio. Centro de Salud Luis Taracido.
Huelva.

Introduccién (incluyendo obijetivos)

Enmarcado en el acuerdo de gestion entre aten-
cion primaria (AP) vy el hospital de dia de medici-
na interna (HdD), se realizan pruebas diagndsticas
solicitadas desde AP,entre las que se encuentra el
indice tobillo-brazo (ITB), utilizada para el diagnés-
tico de claudicacién intermitente. ELITB consiste en
calcular el cociente entre la presion arterial (PA)
obtenida en los miembros inferiores y en los miem-
bros superiores. La enfermedad arterial periférica
(EAP) es considerada una de las enfermedades
cardiovasculares que pueden desencadenarse por
padecer factores de riesgo cardiovascular (FRCV).
El objetivo principal es describir las caracteristicas
clinicas y demograficas de los pacientes derivados
para realizarle el ITB,conociendo la incidencia de
los diferentes FRCV,tratamiento recibido para la
EAP

Material y métodos

Analisis descriptivo, observacional, transversal. Las
variables cualitativas se expresaran mediante medi-
das de frecuencia,las cuantitativas mediante medidas
de centralizacion(media) y de dispersion(desviacion
estandar). Se considerd resultado no compresi-
ble ITB > 1.30; resultado normal:ITB 0.91-1.30;EAP
ligera:ITB  0.71-0.90;EAP  moderada:ITB  0.41-
0.70;EAP severa:ITB<0.40. Se analiza una cohorte de
72 pacientes derivados desde AP para la realizacion
de ITB en el HAD

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Resultados

Se derivan 72 pacientes, con edad media de 68.55
afos(10.88) siendo hombres 59(81.95%).Edad
por sexo; hombres 68.74anos(11.16); mujeres
67.69(9.88) afos. Motivo de derivacion: sospecha de
C160 (83.3%),0tros 4 (5.5%),n/c 8 (11%). Resultados
del ITB: 7(9.72%) no compresibles (probablemente
por calcificacionarterial), 36(50%) normal, 5(6.95%)
EAP severas, 13(18.05%) EAP moderadas, 11(15.27%)
EAP ligera.De los pacientes con EAP(29),20(68.97%)
presentaban clinica bilateral y 9(31.03%)unilateral.
FRCV:-HTA:51(70.83%);-DM:  27(37.5%):-Dislipe-
mia:  32(44.4%);-HTA+DM:10(13.89%);-HTA+DLP:
9(12.5%)-HTA+DM+DLP:13(18.05%):- Tabaquismo:19(26.38%) -
Exfurmador:14(19.44%).Tratamiento antes del ITB:
cilostazol: 1(1.4%); pentoxifilina: 4(5.55%); antiagre-
gantes: 21(29.16%), sin tratamiento:46(63.90%).
21 pacientes con eventos cardiovasculares previos.
Recomendaciones dadas tras la prueba: Ninguna:
28(38.9%); Completar estudio:1(1.38%); Continuar
mismo tratamiento:3(4.17%); nuevo tratamien-
t0:26(36.11%); dejar de fumar: 19(26.38%), derivar
a cirugia vascular: 14 (19.44%).Del total de pacien-
tes derivados, 13(18.05%) tenian enfermedad venosa
cronica, 6 de ellos tenian EAP.

Conclusiones

EL ITB es una herramienta altamente eficiente,muy
recomendable su uso en AP diariamente.Acuerdos
de gestion como el actual son importantes para el
pronto diagndstico y manejo del paciente.Los pacien-
tes derivados para realizarse indice tobillo-brazo son
mayoritariamente hombres, de edad media,con mul-
tiples factores de riesgo cardiovascular.EL ITB es un
meétodo rapido,inocuo y efectivo para la deteccién de
enfermedad arterial periférica y con alto riesgo car-
diovascular

414/231. Abordaje de la cronicidad
compleja en una unidad de gestion
clinica de atencion primaria

Autores:

E. Montblanc DiaZ!, I. Cosano Prieto?, O. Masia Perpi-
fAa?, J. Velasco Quiles’, M. Castelld Corvillo®.
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Centro de Trabajo:

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Resultados

'"Médico de Familia. Unidad de Gestion Clinica la Rin-
conada. Distrito Sanitario Aljarafe-Sevilla Norte. Sevi-
lla., ?Médico de Familia y Directora de Unidad de Ges-
tion Clinica La Rinconada. Sevilla., 3Centro de Salud de
Brenes. Sevilla., “Médico Residente 1° afio de Medicina
Familiar v Comunitaria. Unidad de Gestidn Clinica La
Rinconada. Distrito Sanitario Aljarafe-Sevilla Norte.
Sevilla.

Introduccion (incluyendo objetivos)

El abordaje de pacientes croénicos se beneficia de
una atencion integrada sociosanitaria centrada en
la persona y no en la enfermedad requiriendo cam-
bios organizativos en las UGC y actualizacién de las
competencias de los profesionales. EL PAI Atencidn
al Paciente Pluripatolégico propone una estrategia
de abordaje individualizado, mediante la elabora-
cion de un Plan de Accion Personalizado (PAP) en el
que participa un equipo multidisciplinar adecuado
al paciente

Nuestro objetivo es describir las caracteristicas de
los pacientes a los que se les realizé un PAP en la UGC
La Rinconada durante el afio 2018 v las actuaciones
organizativas realizadas para implementar esta es-
trategia.

Material y métodos

En 2017 se crearon las claves de equipo médico-
enfermero para que cada equipo tuviera asignada la
misma poblacién. En 2018 se modificaron las agen-
das de medicina y enfermeria para garantizar 2 ho-
ras semanales de atencién compartida a pacientes
crénicos y se adecud la organizacion funcional de los
centros para que los equipos compartieran turnos de
mafana y tarde.

En 2018 cada equipo médico-enfermero revisé los
pacientes croénicos complejos de su cupo, retirando
aquellos pacientes que no cumplian los requisitos de
cronicidad compleja definidos o que habian fallecido
en la fecha de la revisién, e incluyendo a algunos pa-
cientes identificados por ellos como susceptibles de
abordaje individualizado. Posteriormente cada equipo
priorizé los pacientes que mas se beneficiarian de
esta estrategia.
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Implantamos la agenda semanal compartida en el
100% de los cupos, con ocupacion de las citas pre-
vistas desigual entre ellos.

El total de pacientes crénicos complejos identifica-
dos paso de 1950 en enero de 2018 a 1501 en diciem-
bre del mismo afio. Se realizaron 348 PAP en 2018,
y de ellos 217 se realizaron a pacientes con 65 afios
0 mas. El 100% se realizé a pacientes con 4 o mas
condiciones crénicas de salud.

Conclusiones

La intervencién en formacion y la reorganizacion fun-
cional de la Unidad ha permitido un incremento im-
portante de los planes de atencién personalizada a
los pacientes crénicos.

En 2018, los equipos meédico-enfermeros de la UGC
La Rinconada priorizaron a los pacientes de mas edad
y mayor complejidad para realizar los PAP.

414/232. Validacion del cuestionario
Sevilla para cribado de perfeccionis-
mo patoldgico

Autores:

M. Alvarez Romero’, E. Mesa Masa?, E. Rodriguez
Diaz?, E. Esteban Kvamme”.

Centro de Trabajo:

'Centro Médico Psicosomadtico. Sevilla., 2Psicéloga Sa-
nitaria. Centro Médico Psicosomadtico. Sevilla., 3Psicd-
loga Clinica. Centro Médico Psicosomdtico. Consulta
Dr. Alvarez.

Introduccion (incluyendo objetivos)

El perfeccionismo patoldgico o anancasticismo es un
rasgo psicoldgico relacionado con el trastorno obse-
sivo compulsivo. El objetivo es validar un cuestiona-
rio en espafiol para la deteccién del anancasticismo
en atencion primaria.

Material y métodos

Realizacién del cuestionario con 26 items con res-
puesta en escala Likert de 5 puntos
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Pilotaje con 58 sujetos sanos para detectar proble-
mas lingliisticos y de comprension

Reelaboracion del cuestionario

Muestra de 7 sujetos por item del cuestionario
(7x26=182)

Datos demograficos

Andlisis de fiabilidad (consistencia mediante alfa
de Cronbach; estabilidad temporal mediante co-
eficiente de correlacién intraclase y test-retest y
concordancia interobservadores mediante indice
de Kappa).

Andlisis de validez (validez de contenido mediante
validacion por 7 expertos: validez de constructo me-
diante andlisis factorial y validez de criterio mediante
comparacion con dimensiones de perfeccionismo del
inventario de creencias obsesivas (ICO) con el coefi-
ciente de correlacion de Pearson)

Resultados

El grupo de 7 expertos (médicos psicoterapeutas,
psiquiatras y psicélogos) validan el contenido del
Ccuestionario.

Se analizan 180 sujetos, con edad media de 36,54
afos, el 51.1% mujeres y el 57,6% con estudios su-
periores.

Los diagndsticos mas frecuentes fueron perfeccio-
nismo, depresion y ansiedad.

La consistencia del cuestionario fue alta con un alfa
de Cronbach de 0,895.

La estabilidad temporal también elevada con un co-
eficiente de correlacion intraclase: 0.895 (IC95%:
0.871-0.916), p<0.0001y una correlacién de Pearson
test-retest (realizado en el 15,6% de los sujetos) de
0.547, p=0.003.

El andlisis de la validez de constructo mediante
analisis factorial mostro 7 factores que explican el
61,5% de la varianza, con una prueba de KMO de
0, 869 vy una esfericidad de Barlett de 16550,55,
p<0.0001.

La validez de criterio mediante correlacion de Pear-
son con ICO de 0,372 (p<0.00071)

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Conclusiones

El cuestionario Sevilla para deteccién de perfeccio-
nismo patoldgico presenta unas caracteristicas psi-
cometricas adecuadas por lo que puede ser una he-
rramienta Util en el cribado de este rasgo en atencion
primaria.

414/256. Conocimiento y creencias de
los pacientes con benzodiacepinas y
predictores del abandono tras recibir
una intervencion comunitaria.

Autores:

l. Ferrer Lopez, M. Sumariva Bernal?, M. Florencio
Sayago?, R. Ballesta Meichsner?, J. Maldonado Cam-
pana®, M. Martinez Celdrdn®.

Centro de Trabajo:

'Unidad de Gesticn Clinica. Farmacia Atencion Prima-
ria Sevilla. Intercentros. Distrito Atencion Primaria
Sevilla. Servicio Andaluz de Salud., °Médico Residente
de Medicina Familiar v Comunitaria. Unidad de Ges-
tion Clinica Esperanza Macarena. Distrito de Atencion
Primaria Sevilla. Servicio Andaluz de Salud., ?Médico
Residente de Medicina Familiar v Comunitaria. Unidad
de Gestion Clinica Pino B. Distrito Atencién Primaria
Sevilla. Servicio Andaluz de Salud., “Enfermera. Coor-
dinadora de cuidados de la Unidad de Gestién Clinica
Virgen de Africa. Distrito Atencién Primaria Sevilla.
Servicio Andaluz de Salud., *Enfermeria. Coordinador
de cuidados de la Unidad de Gestién Clinica Amate.
Distrito Atencién Primaria Sevilla. Servicio Andaluz
de Salud., ®Meédico Residente de Medicina Familiar y
Comunitaria. Unidad de Gesticn Clinica. Alamillo y San
Jerénimo. Distrito Atencién Primaria Sevilla. Servicio
Andaluz de Salud.

Introduccion (incluyendo objetivos)

Intervenciones minimas y breves en atencidn pri-
maria (la provision de consejos sencillos y folletos
informativos) pueden facilitar una reduccion inicial
en el uso de benzodiazepinas (BZD). Una forma de
psicoeducacion (la provision de informacion sobre
los efectos y riesgos del uso de benzodiazepinas a
largo plazo vy las posibles alternativas) suele ser el
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paso inicial para un cambio de la etapa precontem-
plativa a la contemplativa en el proceso de desha-
bituacién

Material y métodos

Hipdtesis: mejorar el conocimiento de los pacientes
sobre las BZD, favorece su deshabituacion.

Objetivo: evaluar la efectividad de un programa edu-
cativo comunitario basado en informacion directa al
paciente sobre el conocimiento y creencias que tie-
nen los pacientes sobre las BZD.

Estudio cuasi experimental antes-después. Ambito: 2
centros de salud urbanos. Seguimiento 6 meses

Resultados

Se incluyeron 335 pacientes de dos centros de sa-
lud urbano de diferente nivel socioeconédmico, de
los que el 70% eran mujeres. La edad media fue
de 65 afios (DE: 13). Con un promedio de uso de S
farmacos distintos al trimestre (DE):5 . El 67% de
los pacientes crefan que usar BZD a largo plazo no
suponia ningun problema, el 66% pensaba que se
sentirian peor si dejaban de tomarlas, sin embargo,
el 56% habian hecho algun intento de dejarlas. EL
71 % consideraban que la BZD era la mejor opcion
disponible para el tratamiento de sus sintomas
pese a que el 41% habia experimentado cansancio
y fallos de memoria.

Tras 6 meses se encuentra que el 34% de los pa-
cientes estan sin consumir BZD. Respecto del conoci-
miento, tras la intervencién se observé que un 33%
de los pacientes dejaron de pensar que las BZD eran
farmacos seguros (79% vs. 46% p < 0,05) y se re-
dujo un 7% aquellos que pensaban que tendrfan pro-
blemas de ansiedad tras el abandono (71% vs 64%
p<0,05).

Conclusiones

La intervencién educativa ha hecho mejorar el cono-
cimiento y creencias sobre los farmacos.

La caracteristica que diferencia significativamente a
los pacientes que abandonan las BZD versus los que
no, es la creencia previa de sentirse peor si abando-
nan.
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

414/258. Impacto poblacional de una
intervencion comunitaria para pro-
mover el abandono del uso crénico de
benzodiacepinas.

Autores:

Y. Sdnchez Cafete', |. Ferrer Lopez?, C. Duque’, A.
Garcia Delgado®, M. Murillo Ferndndez®, E. Garcia Ber-
midez®.

Centro de Trabajo:

'Unidad de Gestion Clinica Amate. Distrito Atencicn
Primaria Sevilla. Servicio Andaluz de Salud., 2Unidad
de Gestion Clinica. Farmacia Atencién Primaria Sevi-
lla. Intercentros. Distrito Atencién Primaria Sevilla.
Servicio Andaluz de Salud., 3Enfermera. Directora de
la Unidad de Gestion Clinica Virgen de Africa. Distrito
Atencidn Primaria Sevilla. Servicio Andaluz de Salud.,
“Farmacéutica Comunitaria en Sevilla. Presidenta de
la delegacion de Andalucia de la Sociedad Espafiola
de Farmacia Familiar y Comunitaria., *Farmaceéutica
Comunitaria en Sevilla. Vicepresidenta ¢ de la Socie-
dad Espafiola de Farmacia Familiar v Comunitaria.,
6Coordinadora del Centro de Informacicn de Medica-
mento del Real e llustre Colegio de Farmacéuticos de
Sevilla.

Introduccion (incluyendo objetivos)

El consumo cronico de benzodiacepinas (BZD) es
muy elevado y con frecuencia se realiza de manera
no adecuada a las recomendaciones de las guias de
practica clinica. La informacién al paciente consigue
mejorar el conocimiento y empoderarlo.

Material y métodos

Hipdtesis: una intervencion breve (suma de 2 inter-
venciones efectivas por separado por categorias
profesionales distintas médicos o farmacéuticos co-
munitarios) facilitaria el empoderamiento del pacien-
te al unificarse el mensaje.

Objetivos: evaluar la influencia de una intervencion
informativa de @mbito comunitario sobre el uso de
BZD en dos centros de salud de @mbito urbano.

Metodologia: disefio: Estudio cuasi-experimental en
atencion primaria.
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Intervencion: entrega de una carta informativa so-
bre ventajas, inconvenientes, alternativas y pauta
de deshabituacion de benzodiacepinas realizada por
profesionales sanitarios (enfermeros, farmacéuticos
comunitarios y/o médicos,) de centros de salud ur-
bano de diferente nivel socioeconédmico y farmacias
comunitarias de su entorno.

Ambito: poblacién adscrita a dos centros de salud ur-
banos durante 6 meses

Variables de estudio: uso de benzodiacepinas a los
seis meses de la intervencién. Abandono de uso
crénico de benzodiacepinas de los pacientes de los
centros de salud participantes frente al resto de po-
blacién no intervenida. Estadistica por intencién de
tratar y descriptiva.

Resultados

335 pacientes (69,7% mujeres). Edad media: 65,5
anos (DE: 12,8), duracién media de consumo de BZD:
40,7 meses (DE: 52,7), captados en farmacia comu-
nitaria: 27,6%.

Tras 6 meses desde la intervencién abandonan el
uso de BZD los pacientes intervenidos 34.0% vs
no intervenidos 28.0% RR: 1.33 IC95%: 1.05-1.68
p: 0,017.

En centro con nivel socioecondmico alto abandonan
el uso de BZD los pacientes intervenidos 35.9% vs
no intervenidos 28.3%, RR: 1.42 IC95%: 1.03-1.96
p:0.034.

En centro con nivel socioeconémico bajo abandonan
el uso de BZD los pacientes intervenidos 32.1% vs
no intervenidos 27.5%, RR: 1.25 IC95%: 0.89-1.75
p:0.197

Conclusiones

Una intervencion breve educativa aumenta sustan-
cialmente la probabilidad de deshabituacién de BZD
a los 6 meses.

La intervencién esta mediada por un equipo multi-
disciplinar de médicos, enfermeros y farmacia co-
munitaria, coordinada por referentes de Farmacia
de Atencién Primaria y del centro de informacion del
medicamento del colegio de farmacéuticos.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

El nivel socioecondmico puede influir en el impacto
de la intervencion.

414/271. Implicacion del meédico de
atenciéon primaria en el seguimien-
to de dolor crénico no oncolégico
(DCNO) en el paciente de edad avan-
zada tratados con Opioides mayores
(OM) en una muestra de pacientes de
la ciudad auténoma de Melilla

Autores:

I. Bellido EsteveZz!, N. Ktiri Fakihi?, I. Bellido EsteveZ!, G.
Amselem Garcia?, D. Hamadi Mohamed?, M. Yakoubi
Badah*.

Centro de Trabajo:

'Profesora titular de Medicina. Departamento de Far-
macologia. Universidad de Mdlaga., “Médico de Ur-
gencias Hospitalarias. Hospital Comarcal de Melilla,
3Enfermera Urgencias Hospitalarias. Hospital Comar-
cal de Melilla., “Médico Residente de Medicina Fami-
liar y Comunitaria. Melilla.

Introduccién (incluyendo obijetivos)

EL DCNO contindia siendo un grave problema socio-
sanitario en nuestro pais, ocasionando una importan-
te merma de la calidad de vida de las personas que
lo padecen, vy su tratamiento con OM ocasiona reti-
cencias y miedos tanto en los pacientes como en los
facultativos de AP.

Material y métodos

Se trata de estudio transversal, observacional me-
diante la evaluacion de escalas diagndsticas en pa-
cientes (n247) con DCNO en tratamiento con OM vy La
valoracion del seguimiento por su MAP (29 faculta-
tivos voluntarios de AP pertenecientes a los cuatro
Centros de Salud de Melilla).

Se empled cuestionario auto-administrado ( 24
lora: Su grado de implicacion en el tratamiento de
los pacientes con DCNO. Su formacién en el ambito
del buen control de dolor. Sus limitaciones en pres-
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cripcién, manejo y perjuicios relacionados con OM
en pacientes pluripatoldgicos.

Resultados

El 86,2% de los médicos tenia pacientes con DCNO,
en tratamiento con OM siendo 72.4% prescritos por
ellos. Un elevado porcentaje de los MAP reconocia te-
ner dudas en el ajuste de OM.

La mayoria de los facultativos indican tener pacien-
tes con efectos secundarios a los OM. 93,1% de los
casos fueron solventados suspendiéndolo.

Un 62,1% de facultativos niega tener perjuicios en re-
lacién con empleo de OM frente 37.9%

Solamente el 13,8% de los médicos prescribia OM en
caso de pacientes terminales u oncoldgicos.

Todos los meédicos consideraban que el tratamiento
con OM podia interferir en la pluripatologia vy en la
polifarmacia de sus pacientes.

El 72,4% de los médicos crefa adecuada la prescrip-
cién de OM desde AP, frente al 27,6% que pensaba
prescripcion exclusiva de Atencién Especializada.

Conclusiones

El nivel de conocimientos de los MAP en el ambito de
manejo del DCNO vy el uso de OM es clave a la hora de
seguimiento y control de sus pacientes

Los programas de formacion son beneficiosos en la con-
fianza de los médicos prescriptores de OM y en el empleo
de practicas recomendadas en el manejo del DCNO .

Destaca el elevado interés de los MAP en estar actua-
lizados en el manejo del DCNO con OM, lo cual resulta
fundamental para conseguir un adecuado control de
sus pacientes desde AP.

414/272. Mortalidad y factores aso-
ciados en pacientes anticoagulados
con antagonistas de la vitamina K

Autores:

A. Hidalgo Rodriguez, D. Martin Enguix?, M. Mené Llo-
rente?, J. Aguirre Rodriguez®, M. de Cruz Benayas?, C.
Morales Rodriguez*.
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Centro de Trabajo:

'"Médico de Familia. Servicio de Urgencias. Hospital
Universitario Virgen de las Nieves. Granada., “Cen-
tro de Salud Caseria de Montijo. Granada, 3Médico de
Familia. Centro de Salud Fortuny. Velutti. Granada,
“Centro de Salud Gran Capitan. Granada.

Introduccion (incluyendo objetivos)

Conocer la mortalidad y los factores asociados en
pacientes anticoagulados con antagonistas de la vi-
tamina K (AVK) de un Centro de Salud Urbano (CSU).

Material y métodos

Estudio descriptivo longitudinal en el que se inclu-
yeron a todos los pacientes anticoagulados con AVK
de un CSU de Granada en 2014. Se recogieron datos
sociodemograficos (edad, sexo), clinicos (HTA, diabe-
tes, dislipemia, ERC, demencia) y se valord el método
de control utilizado (Rosendaal, valor medio INR, por-
centaje de determinaciones en rango), estudiando su
posible relacion con la mortalidad a los 2 afos (2014-
2016). Se compard la mortalidad de los pacientes de
tercera edad (mayores de 65 afos) con la media es-
panola seguin la base de datos del INE (mortalidad del
7,2%) estableciendo el mismo rango de edad (65-93
anos) y el mismo periodo de tiempo (2014-2016).

Resultados

Se incluyeron 205 pacientes (edad media 76 afos,
42% muijeres), con una media de tiempo de anticoa-
gulacion al inicio del estudio de 5 afios. La indicacion
del AVK fue fibrilacién auricular 67,8%, protesis adr-
tica 10,4%, protesis mitral 8 %, trombosis venosa
profunda 8%, tromboembolismo pulmonar un 4,5%
eictus 1% . La mortalidad de los pacientes de nuestro
estudio fue del 22.4% a los 2 afios, siendo mayor en
anticoagulados por FA (24,5%, RR 1,1), los que pre-
sentaban ERC (25%, RR 1,3), mas de 65 afios (25,4%,
RR 1,2), diabetes (28,8%, RR 1,1) y demencia (54,5%,
RR 1,75). Asimismo, se aprecic relacién entre morta-
lidad y presentar menos de un 65% de determinacio-
nes de INR en rango (31.4%, RR: 1.1). No se encontra-
ron diferencias con el resto de factores estudiados.

Conclusiones

La mortalidad de los pacientes en tratamiento con
AVK es superior en diabéticos, nefrépatas, dementes
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y anticoagulados por FA. La mortalidad en mayores
de 65 afios anticoagulados es 3,5 veces superior a
la poblacién espafiola del mismo rango de edad. El
ndmero de determinaciones del INR fuera de rango
podria plantearse como predictor de mortalidad en
pacientes anticoagulados.

414/279. Consumo de tiras reactivas
de glucemia durante el bienio 2016-
2017 en nuestra provincia

Autores:

J. Escribano Serrano’, L. Garcia Dominguez?, M. Mén-
dez Estebar?, A. Garcia Bonilla*, M. Mdrquez Ferran-
do®, A. Michdn DoAc®.

Centro de Trabajo:

'Unidad de Gestion Clinica San Roque, *Meédico de
Familia. Unidad de Gestién Clinica Menéndez Tolosa.
Area de Gestion Sanitaria. Campo de Gibraltar. Cadiz,
3Farmacéutica. Unidad de Gestion Clinica Farmacia.
Area de Gestidn Sanitaria Campo de Gibraltar. Cadiz,
“Farmacéutico. Unidad de Gestién Clinica Farmacia.
Area de Gestidn Sanitaria Norte de Cddiz. Cadiz, 5Far-
macéutica. UGC Farmacia. Distrito AP Cadiz-Bahia-
Janda. Cddiz, éinternista. UGC Medicina Interna. Hos-
pital de Jerez de la Frontera. Cddiz.

Introduccién (incluyendo obijetivos)

El adecuado uso de las Tiras reactivas (TR) para con-
trol glucemia ha sido muy poco estudiado.

Se plantea evaluar el consumo de TR en la provincia
de Cadiz durante el Trienio 2015-2017 y su relacion
con el tipo de taratamiento.

Material y métodos

Proyectos de investigacion
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PATRON Tratamiento: insulinas solas (IN), no insuli-
nas (OR) y mixto (MX).

CARGA tratamiento: ADAT monoterapia oral, ADA2
dos farmacos orales, ADA3 con tres o mas orales,
ADA4 cualquier combinacién con insulina basal vy
ADADB cualquiera con insulina prandial.

Fuente de datos: datos Farmacia de AGS de la pro-
vincia.

Resultados

Consumo bruto TR fue aproximadamente 800.00
envases (menor 2017 con 205.426 envases) con un
costo PVP de casi 5 millones €.

Utilizaron TR 44.797 P (32.480 en 2015, 32.996 en
2016 y 28.877 en 2017) con 18.866 P usuarios du-
rante trienio completo.

Prevalencia 2015 de 2,73% que descendi¢ a 2,42%
en 2017, con predominio siempre de la mujer 55%.

Los usuarios >60 afos son un 70,3%, entre 30-59
anos un 25,5% vy <30 afios un 4,5%.

En AGS Norte 42% usuarios, en Bahia 42% y en Cam-
po 16%, sin cambios a lo largo del trienio. La preva-
lencia de uso por AGS en 2017 fue de 2,55% AGS
Norte, Bahia 2,43% y Campo 1,95%

Por Patrén: un 42% usaba patrén MX, 26% usaba IN,
25 patrén OR v en un 7% no constaba el uso de far-
macos. En 2017 los usuarios OR descendieron al 22%
y los que no usaban farmacos al 3,7%.

Los usuarios OR se dividen por carga en ADAT un
6,5%, ADA2 un 11% y en ADA3 un 7,2%, estos valo-
res descienden en 2017 para ADA1a 4,8% vy en ADA2
a9,8%.

Conclusiones

Estudio transversal. Atencién Primaria y Hospita-
laria. AGS Bahia-Cadiz-Janda, Campo de Gibraltar y
Norte de Cadiz

Consumo de tiras reactivas de glucemia (TR) v de far-
macos grupo A10 (farmacos DM).

Persona con diabetes (PDM) aquellos que han consu-
mido farmacos A10.

El consumo de TR supone una parte importante del
gasto asignado a la DM

El consumo se centra en pacientes mayores de 60
afios con predominio femenino y tratamiento mixto
oral-insulina

El uso de TR en pacientes con tratamiento oral conti-
nda siendo muy alto
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414/41. Andlisis de obesidad y otros
factores de riesgo cardiovascular en
pacientes incluidos en el estudio go-
nartrosis Andalucia

Autores:

J. Ignacio Exposita’, N. Carrillo Pefias', J. Benitez Ri-
vero?.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 32 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud La Laguna. Cddiz., ?°Médico
de Familia. Centro de Salud La Laguna. Cddiz.

Introduccién (incluyendo obijetivos)

La artrosis es la enfermedad reumatica mas preva-
lente en la poblacién de edad avanzada. La artrosis
constituye una de las patologias mas frecuentes en
las consultas de atencion primaria (AP), estimando-
se unaprevalencia global en nuestro pais entorno al
23%.

En la actualidad se considera un problema grave de
salud publica por las consecuencias socio-sanitarias
que entrafa. Un tercio de los pacientes con artro-
sis se encuentra de baja laboral y que la calidad de
vida estaba seriamente afectada por la limitacion
funcional en la deambulacién, especialmente de las
personas mayores. El progresivo envejecimiento de
la poblacion y la obesidad implican un aumento expo-
nencial de su prevalencia, alcanzado tasas del 50% en
edades superiores a los 65 afios. El estudio “Carac-
teristicas clinicas de los pacientes diagnosticados de
Gonartrosis en la Comunidad Auténoma de Andalu-
cia.” se desarrolla con la colaboracion de SEMERGEN.

Objetivo especifico de la comunicacién:

* Analizar la prevalencia y asociacion de la obesidad
y otras comorbilidades con el diagndstico de go-
nartrosis en los pacientes incluidos en estudio Go-
nartrosis Andalucia.
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Material y métodos

Metodologia y disefio

e Estudio descriptivo transversal con datos proce-
dentes de historia de salud digital (DIRAYA).

* Aprobado por Comité de Bioética provincial de Ca-
diz. Hospital Universitario Puerta del Mar.

Criterios de inclusion

* Hombres y mujeres 2 65 afios.

* Disponibilidad de historia clinica digital.

* Diagnostico de GONARTROSIS CIES: 715.36y 715.96
Andlisis de datos:

* Frecuencias absolutas y relativas, expresadas con
valores de media, mediana, desviacion tipica y valo-
res de confianza al 95%.

* Pruebas paramétricas (ANOVA, t de student) y no
paramétricas (KruskalWallis).

® Uso del Software Estadistico SAS v. 9.2.

Resultados

Los pacientes con diagndstico de gonartrosis presen-
taronunadistribuciénsegunsulMCenlaqueel8,6%era
normopeso, un 28,6% sobrepeso y un 62,9% obesos.
Alta prevalencia de HTA(76%),DM(32%),cardiopatia
isquémica(13,4%),enfermedad cerebrovascu-
lar(11,8%). Hallazgos de asociacion del IMC respecto
aresto de FRCV a desarrollar en la presentacion de-
bido a limite de palabras.

Conclusiones

* Pacientes con gonartrosis presentan una elevada
tasa de obesidad63%

* esta circunstancia predispone al aumento del resto
de frcv

* existen diferencias segun género en consumo de
tabaco y prevalencia de cardiopatiaisquémica

® estos pacientes presentan un mal control
metabdlico,analitico y antropométrico en el que el
medico de atencién primaria tiene un amplio mar-
gen de actuacion
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414/45. Caracteristicas socio-sanita-
rias en pacientes con diagnéstico de
gonartrosis en Andalucia

Autores:

N. Carrillo Pefias', J. Ignacio Expdsito’, J. Benitez Ri-
vero?.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 32 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud La Laguna. Cddiz., °Médico
de Familia. Centro de Salud La Laguna. Cddiz.

Introduccion (incluyendo objetivos)

La artrosis es la enfermedad reumatica mas preva-
lente en la poblacién de edad avanzada. La artrosis
constituye una de las patologias mas frecuentes en
las consultas de atencion primaria (AP), estimando-
se unaprevalencia global en nuestro pais entorno
al 23%. En la actualidad se considera un problema
grave de salud publica por las consecuencias socio-
sanitarias que entrafa. Un tercio de los pacientes con
artrosis se encuentra de baja laboral y que la calidad
de vida estaba seriamente afectada por la limitacion
funcional en la deambulacién, especialmente de las
personas mayores. El progresivo envejecimiento de
la poblacion y la obesidad implican un aumento expo-
nencial de su prevalencia, alcanzado tasas del 50%
en edades superiores a los 65 afios. El estudio “Ca-
racteristicas clinicas de los pacientes diagnosticados
de Gonartrosis en la Comunidad Auténoma de Andalu-
cia.” se desarrolla con la colaboracion de SEMERGEN

Objetivo especifico de la comunicacién:

* Analizar las principales caracteristicas clinicas y so-
ciosanitarias de los pacientes con diagnostico de go-
nartrosis incluidos en estudio Gonartrosis Andalucia.

Material y métodos

METODOLOGIA Y DISENO.Estudio descriptivo trans-
versal con datos procedentes de historia de salud di-
gital (DIRAYA).Aprobado por Comité de Bioética pro-
vincial de Cadiz.Hospital Universitario Puerta del Mar.

CRITERIOS DE INCLUSION

* Hombres y mujeres = 65 afos.

Proyectos de investigacion
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* Disponibilidad de historia clinica digital.

e Diagndstico de GONARTROSIS CIE-S: 715.36 vy
715.96

ANALISIS DE DATOS:

Frecuencias absolutas y relativas, expresadas con
valores de media, mediana, desviacion tipicay valores
de confianza al 95%.Pruebas parameétricas(ANOVA,
tdestudent) y noparamétricas(Kruskal-Wallis).Uso
del SoftwareEstadistico SASv.9.2.

Resultados

La distribucién por género fue 70%mujeres frente a
30% hombres.

La distribucion por grupos de edad fue(de 65-69:
251 personas (23,48%)(de 70-74: 239 personas
(22,35%)(de 75-79: 251 personas (23,48%)(de mas
de 80: 328 personas (30,68%).

Se obtuvo un resultado de IMC medio de 32,32 pre-
sentando ademas una prevalencia de obesidad del
63%.

PrevalenciaFRCV:HTA70%,0besidad60%,DM30%,D
LP20%,tabaquismo4,2%.

PrevalenciaArtrosis en otras localizaciones:45%, pol
iartrosis:11%,artrosisdecadera:7,6%.

Conclusiones

Se encontré una prevalencia de gonartrosis mas alta
en muijeres frente a hombres. (70-30%)

Los pacientes presentaron una edad media avanza-
da:76 afios

Destaca una alta prevalencia de obesidad en esta pa-
tologia:62,9% obesos

Se muestra una alta asociacion de esta patologia con
presentarFRCV:HTA 70%, obesidad60% y DM30%.

Diagnostico de gonartrosis presenta una alta asocia-
cion con artrosis en otras localizaciones.
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414/135. Deficiente control glucémico
en personas con diabetes mellitus

Autores:

F. Hidalgo Martin', T. Sanz Ortega?, A. Abril Rubio®, P
Arjona Gonzdlez*, N. Castillo Ferndndez®, M. Sdnchez
Pérezt.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 42 afio Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Unidad de Gestién Clinica Ciudad Jardin. Md-
laga., “Médico Residente 4° afio Medicina Familiar y
Comunitaria. Unidad de Gestion Clinica. Ciudad Jardin.
Mdlaga, *Médico Residente 29 afio Medicina Familiar
v Comunitaria. Unidad de Gestidn Clinica Ciudad Jar-
din. Mdlaga., “Médico Residente de 22 afo de Medici-
na Familiar y Comunitaria. Unidad de Gestion Clinica
Ciudad Jardin. Mdlaga., *Médico Residente de 12 afio
de Medicina Familiar v Comunitaria. Centro de Salud.
Ciudad Jardin. Distrito de Salud Mdlaga-Guadalhorce,
éMédico de Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad
de Gestion Clinica Ciudad Jardin Mdlaga.

Introduccion (incluyendo objetivos)

Analizar las caracteristicas de las personas con dia-
betes que tenian un control glucémico deficiente y
los factores asociados al mal control.

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal. Poblacién de estudio
personas con diabetes con Alc 2 9 % (165 casos). Va-
riables demograficas, clinicas, analiticas y tratamien-
to. Se considerd control glucémico deficiente Alc 29
%. Para el analisis estadistico se emplearon medidas
de frecuencia y de asociacion. Se realizé andlisis mul-
tivariado. Se establecié un nivel de significacion para
una probabilidad < 0,05.

Resultados

Se analizaron 165 personas (57,6 %) hombres. Edad
media (*DE): 63+12, sin diferencias entre sexos. Du-
racion de la diabetes 10+2 afios. Alc media 10,36 %
+1,1. HTA 50,3 %y dislipemia 44,2%. Complicaciones
macrovasculares: 7,3 % ictus, 13,9 % infarto (mas
en hombres, p < 0,001) y 1,8 % enfermedad arterial
periférica. Complicaciones microvasculares: 12,1 %
retinopatia, 7,3 % enfermedad renal diabética y 5,5
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% neuropatia (sin diferencias entre sexos). La media
del IMC 32 Kg/m2, PAS 132 mmHg y PAD 75 mmHg
(sin diferencias entre sexos). Alc media 10,36 %
(x1,1), colesterol total 190 mg (¢+52), cHDL 44 mg/
dl (¢52), cLDL 107 mg/dl (43), triglicéridos 192 mg/
dl (£117) y eFG 72 (£19) mL/min/1,73 m2. No hubo di-
ferencia entre sexos en los parametros analiticos. En
lo referente al tratamiento hipoglucemiante, 61% to-
maban metformina, 66 % algun tipo de insulina y 31
% iDPP4. Tomaban estatinas 59 %, antiagregantes 17
%. No hubo diferencias entre sexos en el tratamien-
to. En el analisis multivariado no se encontro asocia-
cion entre el mal control glucémico y las distintas
variables analizadas.

Al comparar con la poblacién total con diabetes se
encontrd diferencia en el tratamiento con insulina
(66 % frente a 28 %, p = 0,0007).

Conclusiones

El perfil fue hombres, mediana edad, varios factores
de riesgo, escasas complicaciones, obesos y buen
control presion arterial v lipidico.

No diferencias en la asociacion entre las caracteris-
ticas clinicas, de laboratorio y de tratamiento con el
mal control glucémico.

La utilizacion de insulinas es mas frecuente que en
las personas con buen control glucémico.

414/143. Utilizacion de las urgencias
hospitalarias por personas adscritas
a un cupo medico.

Autores:

A. Abril Rubio’, R Arjona Gonzdlez?, N. Castillo Ferndn-
dez’, F. Hidalgo Martin®, T. Sanz Ortega®, J. Mancera
Romera®.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 22 afio Medicina Familiar y Co-
munitaria. Unidad de Gestion Clinica Ciudad Jardin.
Mdlaga., “Médico Residente de 2° afio de Medicina
Familiar v Comunitaria. Unidad de Gestion Clinica
Ciudad Jardin. Mdlaga., °Médico Residente de 12 afio
de Medicina Familiar v Comunitaria. Centro de Salud.
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Ciudad Jardin. Distrito de Salud Mdlaga-Guadalhorce,
“4Medico Residente 42 afio Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Unidad de Gestion Clinica Ciudad Jardin. Md-
laga., *Médico Residente 4° afio Medicina Familiar y
Comunitaria. Unidad de Gestion Clinica. Ciudad Jardin.
Mdlaga, *Médico de Familia y Comunitaria. Centro de
Salud Ciudad Jardin. Mdlaga.

Introduccién (incluyendo obijetivos)

Analizar las caracteristicas de las personas adscritas
a un cupo medico de un centro de salud

que acudieron a urgencias hospitalarias.

Material y métodos

Estudio descriptivo trasversal. Poblacion de estudio:
personas adscritas a un cupo medico que

acudieron en alguna ocasion a las urgencias hospita-
larias. Centro de salud urbano abierto los

dias laborables desde 8 a 20 h. Afo 2018. Tamafio
del cupo: 1560 pacientes. Se estudiaron

variables del paciente (sexo) y del episodio (dia, mes,
festivos y nimero de veces que acudid a

urgencias). Fuente de datos: notificacion de asisten-
cia a urgencias en buzén del sistema

informatico compartido. Para el analisis estadistico
se utilizaron medidas de frecuencia y

asociacion. Se considerd un nivel de significacion es-
tadistica inferior a 0,05.

Resultados

Durante el periodo de estudio acudieron a urgencias
hospitalarias 540 personas (35 % del cupo

meédico), que generaron 865 episodios. El 56 % de
los episodios (IC 95 %: 53-60) fueron en

mujeres. EL 17 % de los pacientes acudieron en dias
festivos (IC 95 %: 15-20). La media de

episodios al mes fue de 72 (8,32 %), oscilando entre
3,2 % en marzo (IC 95 %: 2-4) y 10,2 % (IC

95 %: 8-12) en octubre. El martes fue el dia de la
semana con mayor nimero de episodios
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(16,9 %, IC95 %: 14-19) y el jueves el que menos
(11,9%, IC 95 %: 10-14). De los 540 pacientes,

183 (33 %, IC 95 %: 30-37) acudieron en mas de una
ocasion (entre 2 v 16 veces).

Conclusiones

Un tercio de los pacientes del cupo médico acudio a
urgencias hospitalarias. La distribucién es

similar en dias y mes. No hubo diferencias entre dias
laborables y festivos. Un tercio de los

pacientes que acudieron a urgencias consumieron la
mitad de los episodios.

414/159. Caracteristicas del programa
de cribado de cancer de cérvix de un
centro de salud

Autores:

R Arjona Gonzdlez', A. Abril Rubio?, F. Hidalgo Mar-
tin®, T. Sanz Ortega®, D. Tirado Sdnchez®, F. Paniagua
Gémezt.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente de 22 afio de Medicina Familiar y
Comunitaria. Unidad de Gestion Clinica Ciudad Jardin.
Mdlaga., ?“Médico Residente 22 afio Medicina Familiar
y Comunitaria. Unidad de Gestidn Clinica Ciudad Jar-
din. Mdlaga., 3Médico Residente 4° afio Medicina Fa-
miliar y Comunitaria. Unidad de Gestidn Clinica Ciudad
Jardin. Mdlaga., “Médico Residente 42 afio Medicina
Familiar y Comunitaria. Unidad de Gesticn Clinica. Ciu-
dad Jardin. Mdlaga, >Técnico auxiliar de Enfermeria.
Unidad de Gestion Clinica Ciudad Jardin. Mdlaga., ®*Me-
dico Especialista en Medicina Familiar v Comunitaria.
Unidad de Gestidn Clinica Ciudad Jardin. Mdlaga.

Introduccion (incluyendo objetivos)

Analizar algunas caracteristicas de las citologias rea-
lizadas dentro del programa de deteccién precoz del
cancer de cérvix en un centro de salud.

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal. Citologias realizadas
durante el afio 2018 en un centro de salud urbano. Se
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estudiaron variables del paciente (edad y cupo mé-
dico) y de la prueba (mes y resultado (L-SIL, H-SIL,
ASCUS, no valida, resultado normal, alteracion glan-
dular]). Fuente de datos libro especifico de datos de
citologias para el programa de cribado de cancer de
ceérvix. Para el analisis estadistico se utilizaron medi-
das de frecuencia.

Resultados

Se analizaron las 924 citologias a 924 muijeres dife-
rentes. La edad media de las mujeres fue 44 afios (DE
* 11), minima de 19 y maxima de 71 anos.

Los meses con mayor nimero de pruebas realizadas
fueron abril (118 - 12'8 %) y noviembre (110 - 119 %),
seguidos por mayo (109 - 11'8 %), octubre (108 - 117
%) v junio (105 - 114 %). Septiembre (21-2'3 %) vy
diciembre (67 - 7'3 %) fueron los meses con menor
ndmero.

Los resultados de las citologias: normales 868 (93’9
%), ASCUS 16 (1'7 %), L-SIL 16 (1'7 %), H-SIL 4 (0’4
%) y no validas 19 (21 %).

El nimero medio de citologias por profesional fue de
46 (oscilando entre un maximo de 91y un minimo de 8).
Los médicos 1, 6, 9, 10 vy 18 realizaron mas del 7% del
total de las citologias (9'8 %, 7’3 %, 71%, 76 %y 7'5
% respectivamente). Mientras que los médicos 2, 5, 8,
13, 14,17 y 19 se encuentran por debajo del 4% (2’5 %,
3'6 %, 3'5%, 3'5%, 3%, 2’9 %y 3'5 %).

Conclusiones

La inmensa mayoria de las citologias fueron norma-
les.

Existen apreciables diferencias en la cobertura del
programa dependiendo de los cupos médicos.

Escaso porcentaje de citologias con resultados no
validos.

414/174. Diferencias en el efecto pro-
ndstico del tratamiento con IECA o
ARA-II en el estudio IBERICAN

Autores:

M. Ferndndez Lard’, I. Gil Gil?, T. Rama Martinez?, E.
Loizaga Gonzdlez’, M. Gémez Gonzdlez®, A. Moyd
Amengual®.
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Casos clinicos indice de autores

Centro de Trabajo:

'Médico Residente de ? afio. Centro de Salud Ciudad
Jardin. Mdlaga., ?Médico de Familia. Centro de Salud
de Vielha. Lleida, *Médico de Familia. CAP El Masnou-
Alella. Barcelona, “Médico de Familia. Hospital Infanta
Luisa. Sevilla, *°Médico de Familia. Centro de Salud de
Garrucha. Almeria, ®Médico de Familia. Centro de Sa-
lud Santa Catalina. Baleares.

Introduccién (incluyendo obijetivos)

Los objetivos generales del estudio IBERICAN son de-
terminar la prevalencia e incidencia de los factores
de riesgo cardiovascular (FRCV) en Espafia, asi como
de los eventos cardiovasculares. El objetivo especi-
fico de este trabajo es analizar si existen diferencias
en el prondstico cardiovascular de los pacientes del
estudio IBERICAN en funcién de recibir IECA o ARA-II.

Material y métodos

IBERICAN es un estudio longitudinal, observacional, y
multicéntrico que incluyen pacientes de 18 a 85 afios
atendidos en las consultas de Atencién Primaria en
Espafia. Actualmente el tamafio muestral es de 7.121
pacientes, de los que 2.738 recibieron IECAs o0 ARA-I,
que seran seguidos durante al menos 5 afios. Se ana-
lizaron los pacientes que recibieron IECAS o ARA-Il y
se muestran los datos en este mismo orden. Se es-
timd la incidencia de eventos cardiovasculares inclu-
yendo tanto los mortales como no mortales (cardio-
patia isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad
cerebrovascular vy enfermedad arterial periférica)
calculando el riesgo relativo (RR) y su correspon-
diente intervalo de confianza (IC95%) tomando como
referencia el grupo de pacientes con IECAs.

Resultados

De los 2.738 pacientes analizados: el 47,0% recibie-
ron IECAs y el 53% ARA-Il. La edad media fue ma-
yor en los pacientes que recibieron ARA-II (64,6%11,1
vs 65,9%10,4 afios, p=0,001) y mayor porcentaje de
mujeres (45,1% vs 49,2%, p=0,029). Disponemos
de datos de seguimiento de 4.183 pacientes, con una
mediana de 20 meses (RIQ=19 meses). El grado de
control de los tres FRCV fue similar en ambos grupos:
HTA (57,2% vs 59,5%, p = 0,362), dislipemia (36,0%
vs 38,8%, p= 0,288) y diabetes (71,4% vs 70,1%, p
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= 0,607). La incidencia de eventos cardiovasculares
fue similar en ambos grupos, (16,9% vs 19,7%) con
un RR 0,88 (IC95%: 0,69-1,10). Ninguno de los even-
tos individualmente alcanzé significacion estadistica:
cardiopatia isquémica (1,02 (IC95%: 0,49-2,16)), ic-
tus (0,69 (IC95%:0,25-1,90)) arteriopatia periférica
(1,40 (IC95%: 0,51-3,86)) o insuficiencia cardiaca
(0,79 [IC95%: 0,37-1,69)).

Conclusiones

El perfil de prescripcién de IECA o ARA-II no influyd
en el grado de control de los FRCV ni mostra diferen-
cias en el prondstico cardiovascular de los pacientes.

414/176. Coexistencia de enfermedad
renal y cardiovascular de los pacien-
tes incluidos en el estudio IBERICAN

Autores:

M. Gutierrez Jansen', C. Santos Altozano?, R. Abad
Rodriguez®, A. Garcia Lerin®, F. Leiva Cepas®, J. Esturo
Alcaine®.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 4° afio. Centro de Salud Ciudad
Jardin. Mdlaga., ?“Médico de Familia. Centro de Salud.
Azuqueca Henares. Guadalajara., *Mddico de Familia.
Centro de Salud. Pola de Siero. Asturias., “Médico de
Familia. Centro de Salud. Almendrales. Madrid., *Co-
laborador Honorario. Facultad de Medicina y Enfer-
meria. Departamento de Ciencias Morfoldgicas. Uni-
versidad de Cdrdoba., ®Médico de Familia. Unidad de
Gestion Clinica Montealegre. Cddiz.

Introduccion (incluyendo objetivos)

Los objetivos generales del estudio IBERICAN son de-
terminar la prevalencia e incidencia de los factores
de riesgo cardiovascular en Espafia, asi como de los
eventos cardiovasculares. El objetivo especifico de la
presente comunicacion es conocer la prevalencia de
enfermedad renal en los pacientes con enfermedad
cardiovascular incluidos en el estudio.

Material y métodos

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

tes de 18 a 85 afios atendidos en las consultas de
Atencioén Primaria en Espafa. Actualmente el tamafio
muestral es de 7.121 pacientes, alcanzando el tama-
fio muestral objetivo, que seran seguidos durante al
menos 5 afios. Se clasificaron los pacientes en pre-
vencion secundaria cuando presentaron cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca, ictus o enfermedad
arterial periférica. Se asumi¢ enfermedad renal a
través de la estimacion del filtrado glomerular (FG)
por la férmula CKD-EPI, si era <60ml/min; también
se calculd la albuminuria a través del cociente albu-
mina/creatinina en orina.

Resultados

La edad media de los sujetos incluidos en el estudio
es 57,8+14,7 afos, y el 54,2% son mujeres. EL 16,2%
de los pacientes presentaban una enfermedad cardio-
vascular previa. La edad media de los pacientes con
ECV es superior (65,5¢12,7 vs 56,314,7, p<0,001) y
hay mayor porcentaje de varones (54,9% vs 44,0%,
p<0,001). Tanto la enfermedad renal (17,7% vs 6,6%,
p<0,001) como la albuminuria (14,8% vs 6,6%,
p<0,001) fueron mas frecuentes en pacientes con
ECV. Si analizamos simulténeamente ambas lesiones,
la presencia de enfermedad renal aislada (13,9%
vs 6,7%, p<0,001), la albuminuria aislada (S,1% vs
5,5%, p<0,001) y ambas simultaneas (5,8% vs 1,3%,
p<0,001) fueron mas frecuentes en pacientes con
ECV.

Conclusiones

los pacientes con ECV son varones de mayor edad y
mayor asociacion de todas las formas de enferme-
dad renal. Probablemente la asociacién entre ECV y
enfermedad renal implique peor prondstico cardio-
vascular que se debera confirmar en el seguimiento
de la cohorte.

414/202. Estudio descriptivo de la Fi-
brilacién auricular en pacientes ingre-
sados por ictus.

Autores:

IBERICAN es un estudio longitudinal, observacional,
y multicéntrico en el que se estan incluyendo pacien-

M. Miguel Moreno', E. Sdnchez Ruiz-granados?, R.
Guzman Jabares'.
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Centro de Trabajo:

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Cartaya. Huelva., 2Médico Inter-
nista. Hospital Infanta Elena. Huelva.

Introduccién (incluyendo obijetivos)

El 30-40% de los ictus isquémicos son idiopaticos. Uno
de los factores de riesgo de estos ictus son las arrit-
mias auriculares (fibrilacién auricular (FA) y Flutter),
siendo la causa en un 10-20% en EEUU. La FA perma-
nente o cronica tiene el mismo riesgo de ictus isquémi-
co que la fibrilacion auricular paroxistica (FAP), siendo
estas Ultimas asintomdticas (FA oculta) y dificiles de
diagnosticar. Los estudios demuestran que las FAP en
pacientes con AIT estan infradiagnosticadas.

La deteccién de FA oculta para iniciar tratamiento
anticoagulante (si precisa) es una forma 6ptima de
prevenir nuevos ictus. Las ultimas guias recomiendan
hacer un Holter de 24-48h ante el diagndstico de ic-
tus/AlIT. Los estudios demuestran que si el paciente
se monitoriza de forma ambulatoria con un Holter
implantable subcutdneo, a los 6 meses el nimero
de pacientes que presentan FA paroxistica es mucho
mayor. Por lo tanto, una monitorizacién continua po-
dria diagnosticarlas.

OBJETIVOS:

* Deteccién de FA oculta en pacientes con ictus is-
quémico/AlT para prevenir eventos futuros con
tratamiento anticoagulante.

Material y métodos

Cogimos una muestra representativa (n=220) de todos
los pacientes ingresados por ictus/AIT en Hospital Infan-
ta Elena, al servicio de Neurologia y Medicina Interna. Se
les realizé un Holter de 24horas para detectar FA oculta.
Se excluyeron los pacientes que tenian FA previa.

Resultados

Caracteristicas de los pacientes:
Hombres 57,73%

Mujeres 42,27%

Edad media de 66.68 afios

HTA 65.,45%

Dislipemia 48,18%
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Casos clinicos indice de autores

Diabetes 31,36%

AlT/ictus previo 18.18%
Cardiopatia isquémica 13,18%
Insuficiencia cardiaca 4,09%
Valvulopatia mitral 7,27%
FA/Flutter en Holter 9,54%
ACO al alta 17,73%

AlT 17,73%

Ictus Hemisférico 55,45%
Ictus Lacunar  20,45%

FE Disminuida (<50%) 3,64%
Al Dilatada (>45mm) 30%
CHADSVASC Minimo 1, maximo 6, con una media de
3'39.

Conclusiones

De los pacientes descritos, encontramos un alto por-
centaje de pacientes con HTA, un 18% de ellos habian
tenido ictus previo, y el ictus mas frecuente encon-
trado fue el hemisférico (55% de nuestros pacien-
tes). Un porcentaje considerable de nuestros enfer-
mos (30%) tenian una Al dilatada.

Aungue la incidencia de FA encontrada fue de S'5%,
hubo un porcentaje mayor de pacientes anticoagulados.
La frecuencia de FA encontrada en el Holter 24h ha
sido mayor que la descrita en otros estudios.

414/206. Factores relacionados con la
fibrilacion auricular oculta en pacien-
tes ingresados por ictus.

Autores:

M. Miguel Moreno', E. Sdnchez Ruiz-granados?, R.
Guzmadn Jabares'.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Cartaya. Huelva., 2Médico Inter-
nista. Hospital Infanta Elena. Huelva.

Introduccién (incluyendo obijetivos)

Sabemos que aproximadamente un 30-40% de los
ictus isquémicos son idiopaticos, de los cuales un
10-20% son consecuencia de arritmias auriculares
(fibrilacion auricular (FA) y Flutter). Las arritmias au-
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riculares no son siempre faciles de diagnosticar, ya
que algunas FA paroxisticas son asintomaticas.

En algunos estudios se ha visto que hay factores re-
lacionados con el diagndstico de FA oculta en pacien-
tes con AlT/ictus, como son el tamafio de la auricula
izquierda, a hipertension arterial o la obesidad.

Por ello, en este trabajo observamos distintos fac-
tores para ver si tienen relacion con la aparicién de
arritmias en pacientes ingresados por ictus. Esto nos
podria ayudar a sospechar que el paciente pueda te-
ner una FA paroxistica silente.

OBJETIVOS:

* Estudiar otras caracteristicas (tamaro de la auri-
cula, factores de riesgo vascular, edad...) que aso-
cien el ictus con FA oculta.

* Conocer si el tipo de ictus que presenta el paciente
esta relacionado con mayor probabilidad de encon-
trar FA oculta.

Material y métodos

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Conclusiones

Podemos concluir que existe mayor diagnostico de
FA entre los mayores de 70afios y en aquellos que
tuvieron un ictus previo, y en aquellos que tenian val-
vulopatia mitral, encontrando asocicacion estadisti-
camente significativa.

En cuanto al sexo hubo mas frecuencia de presenta-
cién de FA entre las mujeres con asociacion cercana
a la significacion estadistica.

No encontramos asociacion entre el diagndstico de
FA vy otras variables, como la cardiopatia isquemica,
diabetes, dislipemia, ictus previos etc...

414/208. Caracteristicas clinicas de
los pacientes en tratamiento con an-
ticoagulantes orales por fibrilacion
auricular

Autores:

Cogimos una muestra representativa (n=220) de to-
dos los pacientes ingresados por ictus/AIT en Hospi-
tal Infanta Elena, al servicio de Neurologia y Medici-
na Interna. Se les realizé un Holter de 24horas para
detectar FA oculta. Se excluyeron los pacientes que
tenian FA previa. Se us¢ el Test de Fisher.

Resultados

Comorbilidades | Pacientes conFA" Pacientes sin FA

Edad >70 15 (71%) 77 (41%) p<0’'05
Sexo muijer 12 (57%) 79 (42%)
HTA 12 (57%) 122(65%)
Dislipemia 11 (52%) 85(47%)
Diabetes Mellitus 9 (42%) 56 (30%)
Ictus previo 2 (9%) 37(19%) p<0’'05
C.Isquémica 2 (9%) 22 (%)
Auricula izq
sl 5 (23%) 51(27%)
Valvulopatia 5
i 5 (23%) 10 (5%) p<0’05
FE deprimida 0 (0%) 5 (2%)

T. Sanz Ortegd’, F. Hidalgo Martir?, M. Gutiérrez Janser?,
R Arjona Gonzdlez*, A. Abril Rubio®, M. Sdnchez Pérez°.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 42 afio Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Unidad de Gestion Clinica. Ciudad Jardin. Md-
laga, “Médico Residente 4° afio Medicina Familiar y
Comunitaria. Unidad de Gestion Clinica Ciudad Jardin.
Mdlaga., *Médico Residente 42 afio. Centro de Salud
Ciudad Jardin. Mdlaga., “Médico Residente de 22 afo
de Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad de Ges-
tion Clinica Ciudad Jardin. Mdlaga., *Médico Residen-
te 22 ano Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad
de Gestion Clinica Ciudad Jardin. Mdlaga., ®Médico de
Medicina Familiar v Comunitaria. Unidad de Gestion
Clinica Ciudad Jardin Mdlaga.

Introduccion (incluyendo objetivos)

Analizar las caracteristicas clinicas de los pacientes
diagnosticados de fibrilacién auricular (FA) en trata-
miento con anticoagulantes orales
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Material y métodos

Estudio descriptivo transversal. Atencién Primaria.
Centro de salud urbano que atiende a una poblacién de
39.000 personas. Periodo de estudio: desde octubre de
2017 a septiembre 2018. Poblacion de estudio: perso-
nas mayores de 18 afios con diagndstico de FA y en tra-
tamiento con anticoagulantes orales (605 pacientes).
Datos aportados por Servicio de Farmacia del Distrito.
Se calculd un tamafio muestral de 257 pacientes, rea-
lizdndose un muestreo aleatorio sistematico. Variables:
edad, sexo, etiologfa, clasificacion, habitos téxicos, co-
morbilidades, presion arterial (PA), frecuencia cardiaca
e inclusién en programa de anticoagulacion. Para el
analisis estadistico se emplearon medidas de frecuen-
cia y de asociacion. Se establecié un nivel de significa-
cién para una probabilidad <0,05. Se contd con la apro-
bacién del CEIC local.

Resultados

Se analizaron finalmente 208 pacientes, excluyéndo-
se 49 pacientes por diagndstico erréneo de FA o en
tratamiento con anticoagulantes orales por otras pa-
tologias. Fueron muijeres 106 (51 %, IC 95 %: 44-57).
Edad (+DE): 7511 afos, sin diferencias entre sexos. La
etiologia fue valvular en 39 (19 %, IC 95 %: 14-24)),
no valvular en 149 (72 %, IC 95 %: 65-77)) y en 20 (9
%. IC 95 %: 6-14) no constaba. Clasificacion: 134 (64
%, IC 95 %: 57-70) presentaron una FA permanente,
58 (28 %, IC 95 %: 22-34) paroxistica, 10 (5 %. IC 95
%: 2-8) persistente y 6 (3 %, IC 95 %: 1-6) persistente
de larga evolucion. Fumaban 21 (10 %, IC 95 %: 6-14).
Comorbilidades: HTA 168 (81 %, IC 95 %: 74-85), dis-
lipemia 106 (51 %, IC 95%: 44-57), diabetes 61 (22 %,
IC 95 9%:23-35) e insuficiencia cardiaca 46 (22 %, IC 95
%: 17-28). Exploracion fisica: PA sistélica (£DE): 127£15
mmHg v diastdlica (+DE):72+10 mmHg, Frecuencia car-
diaca (+DE): 7111 lpm. Un B0% estaban incluidos en el
programa de anticoagulacion oral.

Conclusiones

LA FA no valvular es la etiologia mas frecuente.
La FA permanente establecida es la mas prevalente.

Se asocia de manera habitual a factores de riesgo
cardiovascular.
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414/229. Factores de riesgo asociados
a las caidas en personas mayores ins-
titucionalizadas: analisis descriptivo

Autores:

J. Garcia-Revillo Ferndndez', . Alarcén Porras?, V. Tri-
gos Dominguez?, A. Plata lllescas?, E. Ldpez Domin-
guez?, J. Gonzdlez Lama®.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Matrona Antonia Mesa Ferndn-
dez. Cabra. Cérdoba., °Médico Residente de Medicina
Familiar v Comunitaria Centro de Salud Lucena Il. Lu-
cena. Cordoba., *Farmacéutico de Atencidn Primaria.
Area de Gestién Sanitaria Sur de Cérdoba. Cabra. Cor-
doba., “Médico de Familia. Centro de Salud Matrona
Antonia Mesa Ferndndez. Cabra. Cérdoba. Instituto
Maiménides de Investigacion Biomédica de Cdrdoba.

Introduccién (incluyendo obijetivos)

Se estima que el 40% de los mayores de 65 afios que
viven en residencias (MVR) sufre al menos una caida
al afio. A pesar de los estudios realizados, no se han
identificado con claridad los factores modificables
para predecir el riesgo de caidas en mayores institu-
cionalizados con movilidad y sin demencia. EL objetivo
principal del estudio es evaluar la prevalencia de cai-
das en MVR y describir posibles variables asociadas

Material y métodos

Tras obtener el permiso de las direcciones de las re-
sidencias de mayores v la firma del consentimiento
informado (Cl) de todos los MVR que cumplian los
criterios de seleccion (>65 afios, no inmovilizados,
con capacidad para firmar el Cl no delegado), se ob-
tuvieron las variables del estudio (edad, sexo, indice
de masa corporal-IMC-, indice de Barthel-IB-, indice
de Charlson_IC-, indice de riesgo de caidas de FRASE-
IF-, indice de riesgo de caidas de Downton-ID-, pre-
sencia de incontinencia urinaria-lU-, medicacion pres-
crita, caidas y fracturas derivadas de las mismas)
de sus registros clinicos. Se ha realizado un estudio
descriptivo de los pacientes incluidos hasta el mo-
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mento, para valorar la calidad y consistencia de los
datos recogidos.

Resultados

Se han incluido 82 MVR de 5 residencias de 4 localida-
des. La edad media fue de 84 afos (DE 8,4), y el 63%
eran mujeres. La media del IMC fue 28,45 (DE 5,7), del
IB 54 (DE 32,8) y del IC 6 (DE 1,8). EL 24% sufren IU. La
media del IF fue de 10,25 (DE 3,8), y la del ID de 2,7 (DE
1,4). La media de farmacos que tienen prescritos es de
10 (SD 5), la mediana de 10 vy el rango 1-19. EL 37% se
han caido al menos una vez en el ultimo afio y el 24%
lo han hecho en el dltimo mes, lo que ha provocado al
menos una fractura en el 9% de los MVR estudiados.

Conclusiones

Se aprecia una importante carga de enfermedad vy
polimedicacién, con un riesgo de caidas medio/alto,
constatando que mas de un tercio de los MVR han
sufrido al menos una caida en el ultimo afio.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Introduccion (incluyendo objetivos)

Conocer las indicaciones de Anticoagulacién Oral
(ACO) de los pacientes con Fibrilacion Auricular (FA)
y analizar el tipo de ACO con el que se tratan.

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal. Atencién Primaria.
Centro de salud urbano que atiende a 39.000 perso-
nas. Poblacién de estudio: personas mayores de 18
afios con diagndstico de FA y en tratamiento con ACO
(605 pacientes). Datos aportados por Servicio de
Farmacia del Distrito. Se calculé un tamafio muestral
de 257 pacientes, realizandose un muestreo aleato-
rio sistematico. Variables: edad, sexo, etiologia, esca-
las CHAD252-VASc v HAS-BLED, tipo de ACO, rango
de INR en caso de acenocumarol. Para el andlisis es-
tadistico se emplearon medidas de frecuencia y aso-
ciacion. Se establecié un nivel de significacion para
una probabilidad <0,05. Se contd con la aprobacion
del CEIC local.

Resultados

414/234. Utilizacion de los anticoagu-
lantes orales como tratamiento de la
fibrilacion auricular en Atencion Pri-
maria

Autores:

F. Hidalgo Martin', T. Sanz Ortega?, M. Gutiérrez Jan-
sen?, A. Abril Rubio®, P Arjona Gonzdlez®, M. Sdnchez
Pérezt.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 42 afio Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Unidad de Gestion Clinica Ciudad Jardin. Md-
laga., “Médico Residente 4° afio Medicina Familiar y
Comunitaria. Unidad de Gestion Clinica. Ciudad Jardin.
Mdlaga, *Médico Residente 4° afio. Centro de Salud
Ciudad Jardin. Mdlaga., “Médico Residente 22 afo
Medicina Familiar v Comunitaria. Unidad de Gestion
Clinica Ciudad Jardin. Mdlaga., *Médico Residente de
22 afio de Medicina Familiar v Comunitaria. Unidad de
Gestion Clinica Ciudad Jardin. Mdlaga., °Médico de Fa-
milia. Centro de Salud Ciudad Jardin. Mdlaga.

Se analizaron 208 pacientes, excluyéndose 49 pa-
cientes por diagndstico erréneo de FA o en trata-
miento con ACO por otras patologias. Mujeres 106
(51 9%, IC 95 %: 44-57). Edad (+DE): 75%11afos, sin
diferencias entre sexos. La etiologia no valvular en
149 (72 %, IC 95 %: 65-77), 39 valvular (19 %, IC 95
%: 14-24), no constaba en 20 pacientes (9 %, IC 95
%: 6-14). Registro de la escala CHA2DS2-VASc en 31
pacientes (15 %, IC 95 %: 10-19) y HAS-BLED en 4
(2 %, IC 95 %: 1-3). Los tipos de ACO usados fueron
acenocumarol 67 pacientes (32 %, IC 95 %: 25-38);
apixaban 62 (29 %, IC 95 %: 23-36); dabigatran 23
(1%, IC 95 %: 6-15); edoxaban 10 (4 %, IC 95 %: 1-7);
rivaroxaban 39 (18 %, IC 95 %: 13-24) y warfarina en
1(0,5 %, IC 95 %: 0-1), no estaban en tratamiento
ACO 6 pacientes (2 %). Los pacientes con acenocu-
marol tuvieron sus controles INR en rango en un 52
% de las mediciones.

Conclusiones

La FA no valvular es la etiologia mas frecuente. El
registro de escalas CHAD252-VASc y HAS-BLED es
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escaso. Se utilizan mas los ACO de accién directa que
los antagonistas de la vitamina K.

414/253. Valoracién de la introduccion
del dermatoscopio en atencion pri-
maria como mejora en la deteccion
precoz del cancer de piel.

Autores:

L. Guerrero VdzqueZz', R Cabezas Saurc?.

Centro de Trabajo:

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

nas. La lesion benigna mas frecuente es la queratosis
seborreica seguida de Nevus . Respecto a lesiones
malignas, la mas frecuente es la queratosis actinica
seguida de carcinoma basocelular. Probamos validez
de la TDD a traves del calculo de concordancias ob-
teniéndose un indice kappa de 0,725 con TD frente a
k: 0,87 en TDD dermatoscépica. EL manejo clinico de
teleconsultas mas frecuente fue el alta seguido de
CLP. Tras la introduccién de TDD existe un aumento
estadisticamente significativo de resolucion de casos
desde Primaria, un 10%.

Conclusiones

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Mercedes Navarro. Sevilla., 2Mé-
dico de Familia. Centro de Salud Mercedes Navarro.
Sevilla.

Introduccién (incluyendo obijetivos)

Concluimos por tanto que la TDD aumenta concordan-
cia diagndstica entre AP y AH, y que es mas efectiva
que la TD ya que reduce el nimero de derivaciones a AH
y aumenta el nimero de casos resueltos en AP.

Durante las ultimas décadas la incidencia de cancer
cutaneo ha aumentado. Los Médicos de Familia y
los dermatdlogos, tienen un papel fundamental en
la prevencion, diagndstico precoz y tratamiento del
mismo. En este contexto surge la teledermatologia
(TD), técnica facil, reproducible y econémica con alta
sensibilidad y especificidad. Tras el proyecto IMPAC-
TDC se introduce el dermatoscopio (TDD).Nuestro
objetivo es evaluar la efectividad del programa de
Teledermatologia y la concordancia diagndstica entre
Primaria (AP) y Dermatologia (AH) tras introducir el
dermatoscopio.

Material y métodos

Se realiza un estudio descriptivo transversal en el
Centro de Salud Mercedes Navarro,Sevilla, con los
pacientes atendidos en el Programa entre el 1de Ene-
ro de 2016 y 31 de Diciembre de 2017.Se determina
efectividad mediante comparacién de proporciones
(casos resueltos en Atencion Primaria vs Consultas).
Determinamos concordancia diagnostica mediante
indice kappa, teniendo en cuenta que nuestro gold es-
tandar es el diagnéstico emitido por el dermatélogo.

Resultados

De los 675 pacientes, 373 (55,4%) fueron mujeres.La
edad media de los pacientes 58,45 afios. EL 51,2% de
las lesiones consultadas se diagnostican como benig-
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414/270. Pacientes hiperfrecuentado-
res de urgencias hospitalarias.

Autores:

A. Abril Rubio’, R Arjona Gonzdlez?, F. Hidalgo Martir?,
T. Sanz Ortega®, J. Garcia Lupiafiez®, N. Castellano Mu-
Aoz’

Centro de Trabajo:

'"Médico Residente 22 afio Medicina Familiar v Comu-
nitaria. Unidad de Gestion Clinica Ciudad Jardin. Mdla-
ga., °Meédico Residente de 22 afio de Medicina Fami-
liar v Comunitaria. Unidad de Gestidn Clinica Ciudad
Jardin. Mdlaga., *Médico Residente 42 afio Medicina
Familiar v Comunitaria. Unidad de Gestidn Clinica Ciu-
dad Jardin. Mdlaga., “Médico Residente 42 afio Medici-
na Familiar y Comunitaria. Unidad de Gestidn Clinica.
Ciudad Jardin. Mdlaga, >Auxiliar de enfermeria. Cen-
tro de Salud. Ciudad Jardin. Mdlaga.

Introduccion (incluyendo objetivos)

Analizar las caracteristicas de las personas adscritas
a un cupo meédico de un centro de salud hiperfrecuen-
tadoras de urgencias hospitalarias

Material y métodos

Estudio descriptivo trasversal. Poblacion de estudio:
personas adscritas a un cupo medico que
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acudieron a las urgencias hospitalarias durante el
afio 2018. Se considerd hiperfrecuentacion 5 o mas
visitas. Centro de salud urbano abierto los dias labo-
rables desde 8 a 20 h. Tamafo del cupo: 1560 pa-
cientes. Se estudiaron variables del paciente (sexo,
edad, patologias asociadas, citas en centro de salud)
y del episodio (mes, resolucion, diagndstico en ur-
gencias). Fuente de datos: notificacion de asistencia a
urgencias en buzoén del sistema informatico compar-
tido y posterior analisis en Historia Clinica de Diraya.
Para el analisis estadistico se utilizaron medidas de
frecuencia. Se considerd un nivel de significacion es-
tadistica inferior a 0,05.

Resultados

Durante el periodo de estudio acudieron a urgencias
hospitalarias 540 personas (35 % del cupo

médico), de las que 17 lo hicieron en 5 o mas ocasio-
nes. La edad media de los pacientes fue 51afios, el 52
% de los pacientes fueron hombres (IC 95 %: 29-77).
El 41 % de los pacientes presentaban al menos un
factor de riesgo cardiovascular, siendo la hiperten-
sion el mas prevalente (35 %). Los problemas mus-
culoesqueléticos (35%), los neurolégicos (23 %), los
de salud mental (29 %) vy los hematoldgicos (23 %)
también estuvieron presentes.

Se registraron un total de 118 episodios, con una me-
dia de 6,94 por paciente. El 87 % de los episodios
recibieron el alta, el 12 % se derivaron a consultas
externas (Urologia y digestivo) y el 7 % requirieron
ingreso hospitalario. Los diagndsticos mas frecuen-
tes fueron genitourinarios (17 %) y musculoesque-
léticos (14 %), seguidos de patologia infecciosa (13
%) vy digestiva (10 9%). Un paciente acudi6 16 veces
a urgencias. La media de episodios por mes fue de 9
episodios (rango 2-17 episodios).

Conclusiones

Un discreto porcentaje de pacientes fueron hiperfre-
cuentadores. No existen diferencias entre sexos. Mas
de un tercio tienen factores de riesgo cardiovascu-
lar, patologia muscular y mental. La mayoria de los
hiperfrecuentadores presentaban patologia muscu-
loesquelética y genitourinarias.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

414/294. Influencia de la alfabetiza-
cion en salud en la evolucion de los
pacientes con EPOC.

Autores:

J. Lépez DiaZ', M. Luna Pereird’, J. Ortega Blanco?, D.
Ramirez Sdnchez®, M. Pedregal Gonzdlez*.

Centro de Trabajo:

'"Médico Residente 4° afio. Centro de Salud Molino de
la Vega. Huelva., Especialista en Medicina de Fami-
lia y Comunitaria. Unidad de Gesticn Clinica Molino de
la Vega. Huelva., 3Centro de Salud Molino de la Vega.
Huelva, “Especialista en Medicina Familiar y Comuni-
taria. Unidad Docente. Huelva.

Introduccion (incluyendo objetivos)

OBJETIVOS
Generales:

* Analizar el nivel de alfabetizacién en salud en pa-
cientes con EPOC en nuestra ciudad.

e Determinar la asociacion entre la alfabetizacién en
salud de los pacientes EPOC y la evolucién de su
enfermedad.

Especificos:

* Analizar la evolucién clinica de los pacientes con
EPOC.

¢ Analizar la asociacién entre ambas (alfabetizacion
y los paréametros clinicos).

e Analizar el nivel de alfabetizacién y su asociacion
con el cumplimiento terapéutico.

* Describir la situacion sociocultural y econémica de
los pacientes con EPOC y determinar su relacion
con la alfabetizacion en salud.

* Analizar la efectividad de una intervencién en aque-
llos pacientes con alfabetizacion limitada y su aso-
ciacion con la adherencia al tratamiento y la evolu-
cién de la enfermedad.

Material y métodos

Estudio de Cohortes.
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Poblacién diagnosticada de EPOC hasta diciembre de
2017 de los 7 centros de salud de la ciudad de Huelva.

Muestreo aleatorio ponderado por el tamafio de la
poblacién de cada centro de salud.

Al no haber datos concluyentes, se asume una alfa-
betizacién del 50% con una precision del 5% vy una
confianza del 55%: n=384.

CRITERIOS DE INCLUSION: personas mayores de 40
afos , diagnosticadas de EPOC, ausencia de proble-
mas visuales o auditivos que impidan leer.

Resultados

El 80% de la muestra tiene una alfabetizacién limi-
tada.

EL 89,7% de los pacientes no cumplidores tienen una
alfabetizacion limitada.

El 98,6% de los pacientes de clase social baja/muy
baja presentan una alfabetizacion limitada, al igual
que el 58,9% de los de clase social media/alta.

El 78,6% de los pacientes con estadio GOLD | y I
presentan una alfabetizacion limitada, al igual que el
86,4% de los de GOLD lil'y el 100% de los de GOLD IV.

EL 75% de los pacientes con disnea grado 1tienen una
alfabetizacion limitada, al igual que el 81,5% de los de
grado 2, el 95% de los de grado 3 y el 100% de los
de grado 4.

Conclusiones

Una mala alfabetizacién se relaciona con un peor es-
tadio GOLD.

Conforme peor apoyo social peor alfabetizacion.

Una mala alfabetizacion se relaciona con un aumento
de la disnea.

La clase social baja/muy baja se relaciona con una
mala alfabetizacion.

A mayor alfabetizacion mejor cumplimiento terapéu-
tico.
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Proyectos de Investigacion

Orales Médico de Familia

414/23. Comparacion de resultados de
INR obtenidos mediante coaguléme-
tro portatil frente a analizador auto-
matizado de laboratorio de referen-
cia.

Autores:

M. Sousa Montera', J. Velasco Soto?.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 12 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud. Valverde del Camino.
Huelva., “Médico Residente 42 ario de Medicina Fami-
liar v Comunitaria. Centro de Salud Valverde del Ca-
mino. Huelva.

Introduccion

Los AVK (antivitamina K) precisan de una monitoriza-
cién constante para ajustar la dosis, dado el estrecho
margen terapéutico y la gran variabilidad de respues-
ta que presentan estos farmacos.

Para valorar si el paciente esta correctamente anti-
coagulado y dentro de unos parametros de seguri-
dad que eviten eventos adversos, se emplea el INR.

El rango terapéutico de INR se ha establecido entre
2y 3, excepto casos en que el hematdlogo lo deter-
mine.

Para la monitorizacion de los pacientes en TAO en
Atencién Primaria, se utilizan coagulémetros porta-
tiles (en Valverde del Camino microINR concretamen-
te), sangre capilar.

En los Hospitales de referencia, se determina el INR
mediante analizadores automaticos, sangre venosa.

Objetivos

Determinar la concordancia entre el dispositivo de
coagulometria portatil microINR utilizado en el Cen-
tro de Salud de Valverde del Camino v el analizador

automatico del Laboratorio de Referencia del Servi-
cio de Hematologia del Hospital de Riotinto.

Disero

Disefio de estudio: Estudio observacional, descriptivo
transversal.

Emplazamiento

Poblacién de estudio: La poblacién de pacientes en
TAO seguidos en Centro de Salud de Valverde del Ca-
mino (Huelva).

Material y métodos

Se anotaran la cifra de INR obtenida por microlNR. En
el CS de Valverde del Camino, se dispone de 3 moni-
tores; 1)SN205764-0663-002, 2)SN205394-0598-
002, 3)SN207260-0072-002. Se tomara una mues-
tra de sangre capilar y se analizara con el microINR1)
y se ofrecera la oportunidad al paciente de participar
en el estudio, si aceptay tras firmar el consentimien-
to informado, se tomara otra muestra de sangre ca-
pilar que se analizara con microlNR2) y una muestra
de sangre venosa para ser analizado mediante CA (
Siemens CS-2100i). EL microlNR3) se reservara para
atender los controles de INR domiciliarios.

Se comprobara el grado de concordancia entre los
CP y de estos con el CA hospitalario.

Analisis de datos: se usara el programa informatico
SPSS. Las variables cuantitativas se describirdn me-
diante la media y la desviacidn tipica. Las cualitati-
vas, mediante porcentajes. Se calcularan intervalos
de confianza al 95%. La concordancia entre variables
cuantitativas se estudiard mediante el coeficiente de
correlacion intraclase.

Aplicabilidad

Caso de encontrarse diferencias significativas entre
ambos tipos de medida de INR, daria pie a estudios
posteriores para averiguar las causas de la discor-
dancia. Caso que la decision clinica en cuanto a la do-
sificacion del farmaco AVK variase, se abririan nue-
vas lineas de investigacion.

Sobre los pacientes fuera de rango terapéutico, se
informarad a quien corresponda para que tome las
medidas pertinentes.
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Aspectos ético-legales

Se respetaran las Normas de Buena Practica Clinica,
los principios éticos fundamentales establecidos en
la Declaraciéon de Helsinki y el Convenio de Oviedo, asi
como lo establecido en la legislacién espafiola en el
ambito de la investigacion.

Respetando: Ley de Proteccién de Datos de Carac-
ter Personal, Ley 41/2002 del 14/11, Ley 3/2001 del
28/05, Ley 3/2005 del 7/03 y el Decreto 29/2009
de 5/02, que regulan el acceso a la historia clinica
electronica.

El proyecto serd enviado al Comité de Etica e Investi-
gacion Clinica (CEIC), para aprobacion.

El consentimiento informado destacara la importan-
cia del caracter voluntario del mismo.

Los datos de la Historia Clinica, seran incluidos en una
base de datos de caracter andnimo.

414/ 44, Percepcion de salud y causas
de enfermedad en el médico de fami-
lia de atencién primaria. ¢ Demandan
los profesionales asistencia sanita-
ria?

Autores:

M. Oliva Mdrquez', M. Neila Lépez?, J. Gonzalez Aqui-
lera®, C. Mellado Prenda®, M. Pedregal Gonzdlez®, L.
Garcia Almendro®.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 42 afio. Centro de Salud Moguer.
Huelva., “Médico Residente 4° afio de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria. Bollullos del Condado. Huelva.,
3Meédico Residente 42 afio Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Isla Chica. Huelva., “Médico Residente 42 afio.
Centro de Salud Adoratrices. Huelva., *Especialista
en Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad Docente.
Huelva., *Médco Residente 32 afio Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud. Moguer. Huelva.

Introduccion

El Medico de Familia es el primer contacto para el
paciente, resuelve hasta el 95% de los problemas de
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salud. Realiza una atencién continuada en consultas,
visitas domiciliarias, planificacion familiar, urgencias
V emergencias, acciones comunitarias, procesos pre-
ventivos, cirugia menor.

Se ve sometido a una sobrecarga asistencial, que
puede derivar en un estrés laboral, cansancio fisico y
emocional, lo cual puede llevar a un empeoramiento
de la calidad asistencial.

Objetivos

Determinar la percepcion de salud por el Médico de
familia de Atencién Primaria.

Determinar la prevalencia de enfermedades que pa-
decen v los grupos de riesgo.

Describir si los Médicos de familia consultan por sus
problemas de salud.

Disero

Descriptivo observacional

Emplazamiento

Poblacion de estudio:

Médicos de Familia de Atencién Primaria que trabajan
en la provincia de Huelva, en centros de salud acre-
ditados para la docencia, especialistas y residentes.
n=176

Material y métodos

Variables recogidas en el cuestionario ICT-WAI: edad,
sexo, afios trabajados, numero de guardias, centro de
trabajo, tutor, residente...

Variables subjetivas:

* Sj considera que su trabajo es fisicamente exigente,
psicolégicamente exigente o ambas

e La valoracion de la capacidad actual para realizar
su trabajo del 0 al 10

* Si se sienten activos o animados optimistas o espe-
ranzados con su futuro.

Enfermedades recogidas en una lista:
* Lesiones debidas a alguin accidente

* Enfermedades del sistema musculo-esquelético
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* Enfermedades cardiovasculares

* Enfermedades respiratorias

* Enfermedades mentales

* Enfermedades neurolégicas y sensoriales
* Enfermedades del sistema digestivo

* Enfermedades genitourinarias

* Enfermedades de la piel

* Tumores o cancer

* Enfermedades endocrinas y metabdlicas
* Enfermedades de la Sangre

* Enfermedades congénitas

* Otros trastornos o enfermedades (Agresiones,
acoso, maltrato, discriminacion laboral)

Aplicabilidad

Con este estudio podremos conocer la percepcion de
salud por el Médico de familia de Atencién Primaria.
Nos sirve en nuestra practica clinica para determinar
las enfermedades que padecen y los grupos de ries-
go, asi como si los Médicos de familia consultan por
sus problemas de salud.

Con respecto al analisis estadistico descriptivo, he-
mos utilizado medias y desviaciones tipicas para va-
riables cuantitativas y porcentajes en las cualitativas,
y para el andlisis inferencial, test estadisticos como
ANOQVA o chi cuadrado. Siempre verificando las con-
diciones de aplicacion.

Aspectos ético-legales

Real Decreto-ley 5/2018, de 27 de julio, de medidas
urgentes para la adaptacion del Derecho espafiol a la
normativa de la Unién Europea en materia de protec-
cién de datos.

Convenio de Oviedo. Fue aprobado por la Asamblea
Parlamentaria del Consejo de Europa el 28 de sep-
tiembre de 1996, y estd en vigor en nuestro pais
desde el 1de enero de 2000. El capitulo Il de dicho
texto se dedica integramente al consentimiento in-
formado.

Los principios basicos de la Declaracién de Helsinki:
autonomia, no maleficencia, beneficencia y justicia.

Este proyecto ha sido aprobado por el Comité de Eti-
ca de Huelva.

414/125. Coexistencia de obesidad vy
enfermedad cardiovascular en el es-
tudio IBERICAN

Autores:

C. Gémez Montes', A. Mordn Bayon?, M. Seoane Vi-
cente’, B. De Romdn Martinez*, M. Grande Grande®, M.
Castillejo Boguerin®.

Centro de Trabajo:

'Centro de Salud. Estepona., ?Centro de Salud. Pe-
riurbana Sur Salamanca., ?Centro de Salud Acequidn.
Torrevieja. Alicante., “Centro de Salud Los Cubos.
Burgos., *Centro de Salud. Gamonal Antigua. Burgos.,
éCentro de Salud Montesa. Madrid.

Introduccion

IBERICAN es un estudio longitudinal, observacional,
y multicéntrico en el que se estan incluyendo pacien-
tes de 18 a 85 aflos atendidos en las consultas de
Atencién Primaria en Espafia. Actualmente el tama-
fio muestral es de 7.121 pacientes, La enfermedad
cardiovascular es la primera causa de muerte en Es-
pafa. Sus complicaciones se ven en edad madura o
avanzada, sin embargo la ateroesclerosis comienza
en la infancia y evoluciona gradualmente, ésto auna-
do a la suma de factores de riesgos cardiovascular a
lo largo de la vida, perfila las complicaciones a futuro
de enfermedad cardiovascular y pasa a ser objetivos
del estudio.

Objetivos

Los objetivos generales de IBERICAN son determinar
la prevalencia e incidencia de los factores de riesgo
cardiovascular en Espafa, asi como de los eventos
cardiovasculares. El objetivo del presente trabajo es
analizar la presencia de enfermedad cardiovascular
en los pacientes obesos.
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Diseno

IBERICAN es un estudio longitudinal, observacional, y
multicéntrico en el que se estan incluyendo pacientes
de todas las Comunidades espafiolas.

Emplazamiento

Centros de salud de atencion primaria espafiolas.

Material y métodos

Tamafio muestral 7.121 pacientes, que seran seguidos
durante 5 afios. Edad entre 18 - 85 afios escogiendo
los 10 primeros pacientes de la consulta de forma
consecutiva, atendidos en las consultas de Atencidn
Primaria en Espafia. Se defini¢ la obesidad como la
presencia de un indice de masa corporal (IMC) 2 30
kg/m?2. Se clasificaron los pacientes en prevencion
secundaria cuando presentaron cardiopatia isquémi-
ca, insuficiencia cardiaca, ictus o enfermedad arterial
periférica.

Aplicabilidad

Resultados: La edad media de los sujetos incluidos es
57.8%14,7 afios, y el 54,2% son mujeres. La preva-
lencia de obesidad es del 35,8% y de obesidad ab-
dominal del 55,6%. Los pacientes con obesos eran
de mayor edad (60,4%13,2 afios vs 56,4+15,4 anos,
p<0,001) y con menor porcentaje de muijeres (52,3%
vs 55,4%, p=0,057).

La prevalencia de enfermedad cardiovascular (19,8%
vs 14,5%, p=0,001) fue mas frecuente en pacientes
obesos. La cardiopatia isquémica (9,0% vs 6,3%,
p=0,007) e insuficiencia cardiaca (4,7% vs 2,5%,
p=0,002) fueron mas frecuentes en pacientes obe-
sos. El ictus (4,5% vs 3,7%, p=0,627), la enferme-
dad arterial periférica (5,7% vs 4,3%, p=0,250) y la
retinopatia (0,7% vs 0,5%, p=0,733) no alcanzaron
diferencias estadisticamente significativas. La fibrila-
cién auricular tampoco mostro diferencias estadisti-
camente significativas, aunque fue mas frecuente en
obesos (7,2% vs 5,0%, p=0,075).

Conclusiones: la prevalencia enfermedad cardiovas-
cular es mayor en los pacientes obesos, en particular
la cardiopatia isquémica v la insuficiencia cardiaca,
que son la patologias con peor prondstico asociado
en términos de incidencia de nuevos eventos, lo que
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nos hace suponer un mayor riesgo cardiovascular
que se evaluara en el seguimiento de la cohorte.

Aspectos ético-legales

Aprobado por el CEIC del Hospital Clinico San Carlos
de Madrid

Informacion al paciente, firma de consentimiento in-
formado.

El registro se incluira en un registro que cumple con
los requisitos del International Commitee of Medical
Journal Editor.

Confidencialidad de los datos.

Planes de diseminacion de os datos.

414/145, Deteccion de disfunciones se-
xuales en pacientes consumidores de
antidepresivos.

Autores:

M. Castillo Moraga, J. Gmez Brioso, M. Otero Hara-
na, L. Garraldén Ruiz, I. Morales Rodriguez, C. Camejo
Calderon.

Centro de Trabajo:

Meédico de Familia. Centro de Salud Sanlicar Barrio
Bajo. Cadiz.

Introduccion

La sexualidad supone un aspecto fundamental en la
salud del ser humano e integra tanto aspectos orga-
nicos como psicosociales. Las disfunciones sexuales
se han correlacionado con niveles mas bajos de ca-
lidad de vida y con diversas patologias tanto fisicas
como psiquicas y pueden ocurrir en cualquier etapa
del ciclo vital. En muchos casos no se relacionan los
trastornos sexuales con otras enfermedades, por lo
que no se diagnostican y por lo tanto no se tratan.
La morbilidad psiquidtrica se asocia frecuentemente
a trastornos en la esfera sexual, siendo la ansiedad
y la depresién un claro ejemplo de ello, tanto por la
propia enfermedad como por los tratamientos far-
macolégicos que se emplean. El consumo de psico-
farmacos es cada vez mas frecuente y demandado
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por pacientes de diversas edades ante problemas
afectivos o vitales que serian susceptibles de abordar
por otras vias terapéuticas. La aparacicion de alguna
disfuncion en la esfera sexual durante el tratamiento
con psicofarmacos puede conllevar una disminucion
de la adherencia al tratamiento y en algunos casos
incluso el abandono del mismo.

Objetivos

Detectar disfunciones sexuales en pacientes que con-
sumen antidepresivos y acuden a la consulta del mé-
dico de familia.

Planificar la necesidad de desarrollar estrategias de
abordaje de las disfunciones sexuales en estos pa-
Cientes.

Diseno

Estudio descriptivo transversal

Emplazamiento

Centro de salud de un nticleo de poblacion rural

Material y métodos

Poblacién: pacientes de ambos sexos entre 18 y 65
afios que acuden a su meédico de familia por cualquier
motivo y consumen algun tipo de antidepresivo.

Mediciones e intervenciones: realizacion por parte
del médico de familia del Cuestionario de Disfuncion
Sexual asociada a psicofarmacos (SALSex), el cudl
consta de siete preguntas que exploran el efecto de
los antidepresivos sobre la esfera sexual. Segun la
puntuacion obtenida se clasifican en disfuncién leve
(entre 1y 5 puntos), moderada (entre 6 y 10 puntos)
e intensa (entre 11y 15 puntos).

Técnica de andlisis: los datos se analizaron mediante
programa informatico PSPP.

Limitaciones: negativa de algunos pacientes a partici-
par en el estudio

Aplicabilidad

Es necesario abordar la sexualidad como parte inte-
grante de la salud por parte del médico de familia.
La busqueda de disfunciones sexuales debe ser ac-
tiva y oportunista, sobre todo en aquellos pacientes
que presentan factores de riesgo predisponentes o

situaciones facilitadoras como es el consumo de an-
tidepresivos. La deteccién de estas disfunciones es
fundamental para plantear estrategias terapéuticas
alternativas a los psicofarmacos siempre que sea po-
sible, mejorando de esta forma la salud v la calidad
de vida de los pacientes.

Aspectos ético-legales

Se solicitd consentimiento informado verbal a los pa-
cientes previo a realizar la encuesta. El cuestionario
se realizd de forma anénima v sin datos identificati-
vos del paciente por médicos de familia del centro y
se entregd posteriormente a la persona encargada
del analisis estadistico de los datos.

414/209. Correlacion clinico-patologi-
ca en sarcomas. Del Centro de Salud
a Anatomia Patoldgica.

Autores:

F. Leiva Cepas’, T. Caro Cuenca?, A. Moreno Vegd®, J.
De Haro Padilla®, M. Gonzdlez Serranc?, R. Ortega Sa-
las®.

Centro de Trabajo:

'Colaborador Honorario. Facultad de Medicina y En-
fermeria. Departamento de Ciencias Morfoldgicas.
Universidad de Cérdoba., *Facultativo Especialista de
Area de Anatomia Patoldgica. Unidad de Gesticn Cli-
nica de Anatomia Patoldgica. Hospital Universitario
Reina Sofia. Cérdoba., *Facultartivo Especialista de
Area de Oncologia Médica. Unidad de Gestién Clinica
de Oncologia Médica. Hospital Universitario Reina So-
fia. Cérdoba, “Facultativo Especialista de Area de Ci-
rugia Pldstica y Reparadora. Unidad de Gesticn Clinica
de Cirugia Pldstica. Hospital Universitario Reina Sofia.
Cordoba., *Directora de Unidad de Gestion Clinica de
Anatomia Patoldgica. Hospital Universitario Reina So-
fia. Cordoba.

Introduccion

Los sarcomas son tumores que tienen una baja in-
cidencia pero una elevada morbimortalidad, que en
multiples ocasiones tienen un diagndstico tardio por
la evolucién larvada, la forma clinica no sospecho-
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sa o la falta de conocimiento por parte del colectivo
medico en general. Recientemente se ha realizado una
encuesta a los Médicos de Familia a través de la Aso-
ciacion Espariola de Afectados por Sarcoma (AEAS)
donde se muestran unos resultados dispares entre los
encuestados sobre sus conocimientos en sarcomas.

Objetivos

e Evaluar en una muestra controlada de sarcomas
recibidos en un servicio de Anatomia Patoldgica la
implicacion de Atencion Primaria y Hospitalaria en
su deteccion.

* Analizar en la historia clinica de los pacientes el
tiempo transcurrido hasta el diagnéstico en distin-
tos niveles asistenciales

* |dentificar qué tipos de sarcomas son los que gene-
ran mayor retraso diagndstico-terapéutico.

Diseno

Estudio descriptivo longitudinal y retrospectivo.

Emplazamiento

Servicio de Anatomia Patoldgica de un hospital de
tercer nivel.

Material y métodos

mente en pacientes jovenes. Esta circunstancia, junto
con la falta de comunicacion y relacién entre niveles
asistenciales, contribuye a retrasar un diagndstico
precoz de esta entidad. El analisis de los casos con-
firmados de sarcoma permitira elaborar estrategias
formativas que mejoren la identificacion de posibles
casos de forma precoz en Atencidn Primaria vy reali-
zar una gestion mas eficiente de los mismos en Aten-
cién Hospitalaria.

Aspectos ético-legales

Se han obtenido todas las autorizaciones por el Co-
mité de Etica para la Investigacion de la Provincia de
Coérdoba y se manejaran los datos de los pacientes de
manera anonimizada y acorde a la LOPDCP.

414/216. Dolor crénico no oncoldgico
(DCNO) en pacientes mayores desde
la perspectiva de atencion primaria

Autores:

N. Ktiri Fakihi', N. Ktiri Fakihi', |. Bellido Estevez?, G.
Amselem Garcia', D. Hamadi Mohamed?, M. Yaoubi
Badah*.

Centro de Trabajo:

Poblacién: pacientes con diagndstico anatomopato-
l6gico de sarcoma entre los afios 2000-2018. Para
un error alfa del 5%, una precision del 3% vy una
proporcion del 50%, seria necesario reclutar para
el estudio a 111 pacientes afectos. Se analizaran las
siguientes variables contenidas en la historia clinica:
datos demograficos, tipo de tumor vy localizacion, ni-
vel asistencial en el que se establece el diagndstico
de sospecha (Atencién Primaria o Atencién Hospi-
talaria), tiempo transcurrido hasta la confirmacion
diagndstica, asistencias sanitarias previas al diagnds-
tico, mortalidad y supervivencia. Se hard una esta-
distica descriptiva e inferencial (anlisis bivariado y
multivariado; p<0,05).

Aplicabilidad

El sarcoma es un tumor de elevada morbimortali-
dad. El retraso en su diagnéstico, a pesar de la acce-
sibilidad a la atencién primaria, esta relacionado en
muchos casos con la baja sospecha clinica, especial-
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'"Médico de Urgencias Hospitalarias. Hospital Comar-
cal de Melilla, “Profesora Titular de Medicina. Depar-
tamento de Farmacologia. Universidad de Mdlaga.,
3Enfermera Urgencias Hospitalarias. Hospital Comar-
cal de Melilla., “Médico Residente de Medicina Fami-
liar y Comunitaria. Melilla.

Introduccion

El dolor cronico tiene un gran impacto en la funcién fi-
sica, emocional y cognitiva, en la vida social y familiar,
y en la capacidad de manejos de todo paciente. La eva-
luacién significativa del dolor croénico es una tarea mas
exigente que la evaluacion del dolor agudo. Esto es cier-
to tanto en la practica clinica como en la realizacion de
ensayos de manejo del dolor prolongado.

Objetivos

Evaluar el dolor crénico y su impacto en las funcio-
nes fisicas, emocionales y sociales en todo paciente,
y principalmente en pacientes mayores
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Evaluar el grado tanto de manejo como de implica-
cién del médico de AP

Disero

Se realiz un estudio transversal, no intervencionista
y observacional mediante la evaluacién de escalas
diagndsticas en pacientes con dolor crénico no onco-
l6gico (DCNO) en tratamiento con opidceos mayores,
asi como la valoracién del seguimiento por su médico
de AP

Emplazamiento

El control del dolor crénico resulta mas complejo
en los pacientes mayores debido a la pluripatolo-
gia, las comorbilidades y la polimedicacién, que
a menudo presentan estos pacientes y que incre-
mentan el riesgo de efectos secundarios y de inte-
racciones.

La mayoria de los pacientes que acuden a las con-
sultas de Atencion Primaria son mayores de 65
afos, un adecuado seguimiento y control del DCNO
desde esta area sanitaria es de enorme importan-
cia para mejorar la calidad de vida de estos pacien-
tes.

Material y métodos

Se trata de una muestra de 247 pacientes con DCNO
y en tratamiento con opidceos mayores que cumplie-
ron criterios de inclusion

El nimero de facultativos de Atencién Primaria que
participaron el estudio y que completaron el cuestio-
nario auto-administrado fue de 29, los Instrumentos
de recogida de datos: Las historias clinicas fueron re-
visada a través de la base de datos del e-SIAP

Para la evaluacion del manejo del dolor cronico en
Atencién Primaria se suministré a los pacientes un
cuestionario que incluyé tres apartados.

2- EVA
2°- Indice de Lattinen
9- Cuestionario de salud 5F 12

9- Cuestionario auto-administrado a los meédicos de
Atencion Primaria (MAP) para la valoracion, princi-
palmente del grado de su implicacion.

Aplicabilidad

Mejorar el manejo del dolor crénico no oncolégico,
principalmente en pacientes ancianos implicando
asi al MAP. Dado que la mayoria de las consultas de
Atencidn Primaria son generadas por personas ma-
yores de 65 afios vy el dolor crénico en estos pacien-
tes puede tener una mayor repercusion en su calidad
de vida, debido a factores como la pluripatologia y la
polifarmacia.

Aspectos ético-legales

La investigacion epidemioldgica sobre el dolor créni-
co ha proporcionado informacién importante sobre
la prevalencia v los factores asociados con su apari-
cién y persistencia. Nuestra comprension de los fac-
tores asociados facilitara el manejo clinico, limitando
la severidad y minimizando la discapacidad.

Para 2030, la OMS predice que los cuatro principales
contribuyentes de la carga mundial de la enfermedad
seran la depresion unipolar, la enfermedad coronaria,
la enfermedad cerebrovascular y los accidentes de
trafico . EL dolor crénico es una comorbilidad impor-
tante asociada con todo esto. Pero el dolor crénico
es mas que una comorbilidad de otra enfermedad o
lesion identificable. El dolor crénico hoy, se reconoce
como una condicién en si misma

414/255. Benzostopjuntos 2: efectivi-
dad de una intervencion comunitaria
en el uso crénico de benzodiazepinas:
estudio aleatorizado controlado

Autores:

I. Ferrer LépeZ!, E. Garcia Bermtdez?, M. Murillo Fer-
ndndez?, C. Herrera Ruiz‘, M. Blazquez Barba®, A. Gar-
cia Delgado®.

Centro de Trabajo:

'Unidad de Gestion Clinica. Farmacia Atencién Primaria
Sevilla. Intercentros. Distrito Atencion Primaria Sevilla.
Servicio Andaluz de Salud., ?Coordinadora del Centro de
Informacion de Medicamento del Real e llustre Colegio
de Farmacéuticos de Sevilla., *Farmacéutica Comuni-
taria en Sevilla. Vicepresidenta ¢ de la Sociedad Espa-
fola de Farmacia Familiar v Comunitaria., “Enfermera.
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Directora de la Unidad de Gestidn Clinica. EL Cachorro.
Distrito Atencién Primaria Sevilla. Servicio Andaluz
de Salud., *Médico de Familia. Directora de la Unidad
de Gestion Clinica. Alamillo v San Jerénimo. Distrito
Atencicn Primaria Sevilla. Servicio Andaluz de Salud.,
SFarmacéutica Comunitaria en Sevilla. Presidenta de
la delegacion de Andalucia de la Sociedad Espariola de
Farmacia Familiar y Comunitaria.

Introduccion

La informacidn al paciente consigue mejorar el cono-
cimiento y empoderarlo con el objetivo de aumentar
el control, para que tomen la iniciativa, la resolucion
de problemas y la toma de decisiones.

En Sevilla, el 13% de la poblacién consume benzo-
diacepinas (BZD), el 71 % son muijeres y el 50% son
mayores de 65 afios. En 91% las tomas de manera
cronica (>28 dias). Promedio de duracion de la pres-
cripcion 190 dias DE: 107 dias

Solo se deberian usar BZD a corto plazo (2-4 sema-
nas), en crisis de ansiedad, cuando sea crucial el con-
trol de sintomas, o en insomnio grave que interfiere
con la vida cotidiana. Generan problemas de seguri-
dad, con cociente riesgo/beneficio desfavorable.

Intervenciones breves y sencillas, consiguen un aban-
dono del 25% vy se mantiene en el tiempo (6-12 me-
ses), inclusive a los 10 afos.

Objetivos

Hipdtesis: mejorar el conocimiento de los pacientes
sobre las BZD, favorece su deshabituacion.

Objetivo: evaluar la efectividad de un programa edu-
cativo comunitario basado en informacion directa al
paciente, en la reduccién del nimero de pacientes
con uso cronico de BZD

Disefiio

Estudio aleatorizado con grupo control.

Emplazamiento

centros de salud urbano de Atencion Primaria.

Material y métodos

de salud captaran a los pacientes de manera opor-
tunista. Se les hara lectura y recogida del consen-
timiento informado, suministro de un cuestionario
autoadministrado sobre conocimiento y creencias
sobre las BZD vy calidad de vida mediante EQ5D.

Aleatorizacion por el servicio de farmacia de Aten-
cién Primaria de pacientes al grupo control e inter-
vencion y envio del material educativo al domicilio de
los pacientes en el plazo de 1 mes y los controles se
demorara 6 meses.

La intervencion persigue el paso de la etapa precon-
templativa a la contemplativa de las fases del mode-
lo Prochaska y DiClemente. Los contenidos incluyen
ventajas, inconvenientes y alternativas a las BZD. Re-
comendando la consulta médica para la deshabitua-
cién. Traduccién con adaptacion local, con permiso
de los autores de un ensayo clinico con resultados
positivos. El contenido esta apoyado por 3 colegios
profesionales y 6 sociedades cientificas de ambito
local y nacional.

Muestra:167 pacientes por grupo para una propor-
cién estimada de abandonos en el grupo control del
5% vy en el grupo intervencién 27%, considerando un
error alfa de 0,07, una potencia del 90% y un porcen-
taje de pérdidas del 20%.

Duracion: 6 meses.

Andlisis estadistico por protocolo y por intencién de
tratar: descriptivo, de contraste de diferencias y se
construiran modelos de regresion logisticos.

Aplicabilidad

El uso de BZD es un problema de salud publica, debi-
do al alto consumo con balance beneficio/riego des-
favorable (incremento de mortalidad, fracturas...).
Esta estrategia educativa podria tener un efecto im-
portante y serfan aplicables a la practica clinica diaria
de los pacientes con ansiedad e insomnio, implicando
una nueva perspectiva en la retirada de BZD.

Limitacién por captacién oportunista de los pacien-
tes.

Aspectos ético-legales

Médicos de atencidn primaria, enfermeros y farma-
céuticos de oficina de farmacia del ambito del centro
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Se siguen directrices de LOPD, informacion verbal
sobre autores, objetivos e intervencién con firma de
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consentimiento informado. Solicitada evaluacion al
Comité de Etica.

414/257. Estudio ecologico retrospec-
tivo sobre deshabituacion de ben-
zodiacepinas mediante intervencion
breve en un centro de salud rural.

Autores:

F. Atienza Martin', 5. Baz Montero?, A. Garcia Delga-
do’, E. Garcia Bermudez, M. Blazquez Barba®, I. Fe-
rrer Lopez®.

Centro de Trabajo:

'Centro Médico Psicosomdtico. Sevilla., “Médico de
Familia. Unidad de Gestién Clinica de Punta Umbria.
El portil. Distrito Atencion Primaria Huelva costa.,
3Farmacéutica Comunitaria en Sevilla. Presidenta de
la delegacion de Andalucia de la Sociedad Espariola
de Farmacia Familiar y Comunitaria., “Coordinadora
del Centro de Informacion de Medicamento del Real e
llustre Colegio de Farmacéuticos de Sevilla., >“Médico
de Familia. Directora de la Unidad de Gestion Clinica.
Alamillo y San Jerdnimo. Distrito Atencién Primaria
Sevilla. Servicio Andaluz de Salud., ®Unidad de Ges-
tion Clinica. Farmacia Atencién Primaria Sevilla. Inter-
centros. Distrito Atencion Primaria Sevilla. Servicio
Andaluz de Salud.

Introduccion

El consumo de benzodiacepinas (BZD) se asocia a
problemas de seguridad. Su uso cronico

ocasiona tolerancia y dependencia desde las pocas
semanas de su uso. Datos recientes muestran

que el 35.8% de los pacientes con nuevas prescrip-
ciones de BZD contindan usando el

medicamento después de 3 meses, el 15.2% lo usa
durante Tafio y el 4.9% durante 8 afios. El uso

de BZD tiende a aumentar signicativamente con la
edad.

Objetivos

Evaluar el impacto de una intervencién breve educa-
tiva sobre el consumo cronico de benzodiacepinas.

Diseno

Estudio ecoldgico de tendencias en el tiempo. La in-
tervencion se aplica a un grupo entero y el resultado
se mide a nivel grupal.

Emplazamiento

Centro de salud rural con una sola clave médica. Se-
guimiento retrospectivo:6 meses.

Material y métodos

Poblacién: pacientes usuarios de BZD.

Muestra: Todos aquellos pacientes que no presenten
patologia dual, dependencia alcohdlica, temblores,
sin patologia mental grave, demencia, terminales o
prondstico de vida limitado o que tengan disminuida
su capacidad de decision y entendimiento de la hoja
de informacion a pacientes.

Intervencion: atencion médica, enfermera y farma-
céutica habitual incluyendo un material educativo
que informa sobre ventajas, inconvenientes, alterna-
tivas y pauta descendente de uso de BZD.

Mediciones: variable principal: tasa de uso de BZD es-
tandarizada por edad v tipo de farmacia.

Técnicas de andlisis: descriptivos y analiticos (el ries-
go relativo, la razén de tasas, coeficiente de correla-
cion, linea de regresion y andlisis de regresion).

Aplicabilidad

La informacién al paciente consigue mejorar el cono-
cimiento y empoderar al paciente con el objetivo de
ayudar a las personas a aumentar el control, para
que tomen la iniciativa, la resolucion de problemas y
la toma de decisiones, esto puede aplicarse a diferen-
tes configuraciones en la salud, la asistencia social y
la autogestion.

Se fomenta una vida saludable al ir acompafiada la
intervencién de recomendaciones de mejores habitos
de vida gracias a las guias de autoayuda.

Aspectos ético-legales

Se siguen las directrices de LOPD, informacicén verbal
sobre autores, objetivos e intervencién sin firma de
consentimiento informado al ser el estudio retros-
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pectivo bajo practica habitual y evaluacion a nivel de
clave médica.

414/293. Prevalencia de alteraciones
genéticas en la producciéon de alfa-1
antitripsina en pacientes con EPOC en
Atencion Primaria

Autores:

L. Ginel Mendoza', A. Baca Osorio?, J. Guerrero Ruiz?,
C. Gmez Montes*, R. Reina Gonzdlez®, M. Dominguez
Santaella®.

Centro de Trabajo:

'"Médico Adjunto. Centro de Salud Ciudad Jardin. Mdla-
ga., “Médico de Familia. Centro de Salud Ciudad Jardin.
Mdlaga, *Meédico de Familia. Centro de Salud de Torre-
quebrada. Benalmddena. Mdlaga, “Centro de Salud.
Estepona., *Médico de Familia. Centro de Salud Tiro Pi-
chdn. Mdlaga, *Centro de Salud Victoria. Mdlaga.

Introduccion

El déficit de alfa-1 antitripsina (DAAT) es un trastor-
no hereditario, transmitido de manera autosémica
co-dominante, con riesgo incrementado de enfisema
pulmonar y hepatopatias crénicas. Es responsable
de aproximadamente el 1-2% de todos los EPOC.
Sélo el 10% de los pacientes con DAAT grave estan
diagnosticados debido al bajo indice de sospecha cli-
nica. El diagnostico precoz puede ser determinante
en el prondstico de la enfermedad, asi como el po-
der realizar estudios a familiares para diagnosticar
otros casos, dar consejo genético y considerar inicio
de tratamiento sustitutivo en los casos en que esté
indicado. El diagndstico del DAAT es de laboratorio,
mediante determinacion cuantitativa de niveles de
alfa-1 antitripsina (AAT) en sangre v la identificacion
del genotipo. Las recomendaciones de las principales
sociedades cientificas coinciden en que todo pacien-
te EPOC debe tener al menos una determinacion de
AAT para descartar esta deficiencia. Disponemos de
pruebas sencillas que permitan realizar un screening
a estos pacientes.

El presente proyecto pretende la identificacion direc-
ta del genotipado mediante una técnica novedosa,
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muy simple, sencilla y poco invasiva que consiste en
la realizacion de un hisopado de muestra de mucosa
gingival que evalua las 14 mutaciones mas frecuen-
tes que causan el DAAT en aquellos pacientes con
diagndstico previo de EPOC.

Objetivos

Objetivo principal: Determinar la prevalencia de al-
teraciones genéticas en la produccion de AAT en pa-
cientes diagnosticados de EPOC. Objetivos secunda-
rios: determinar la factibilidad del genotipado a partir
de frotis bucal mediante hisopo para la deteccién del
DAAT en una poblacion de pacientes con EPOC, de-
terminar la prevalencia de las diferentes variantes
genéticas de la AAT en pacientes con EPOC asi como
caracterizar clinicamente los pacientes con mutacio-
nes deficitarias de la AAT.

Disefio

Estudio descriptivo transversal. Multicéntrico.

Emplazamiento

Centros de Salud de la provincia de Malaga.

Material y métodos

Muestra de al menos 400 pacientes diagnosticados
de EPOC reclutados de forma consecutiva en las
consultas de atencién primaria de los centros parti-
cipantes que no tengan realizada la determinacién de
AAT. Para inclusion es necesario diagndstico de EPOC
por espirometria y firmar consentimiento. Se rea-
lizara analisis de sangre con determinacion de ATT
y estudio genético en frotis de mucosa bucal (Test
Progenika). Se analizan variables sociodemografi-
cas, tabaquismo, variables clinicas y espiromeétricas,
exacerbaciones, analiticas (neutrdéfilos y eosindfilos),
tratamiento, comorbilidades y vacunacion. Se reali-
zara un analisis univariante utilizando frecuencias y
porcentajes para las variables cualitativas y medidas
de tendencia central y dispersién para las variables
cuantitativas. Analisis bivariante, utilizando el test de
Chi-cuadrado para variables cualitativas vy la t-stu-
dent para comparar medias.

Aplicabilidad

Los datos obtenidos permitiran conocer las caracte-
risticas genéticas de los pacientes con EPOC en rela-
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cion al DAAT asi como estudiar diferentes caracteris-
ticas de los mismos.

Aspectos ético-legales

Los datos seran tratados con arreglo a la Ley Organi-
ca 15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter Per-
sonal y de acuerdo con lo previsto en el Reglamento
2016/679 del Parlamento Europeo relativo a la pro-
teccion de las personas fisicas. Presentado al Comité
de ética para la Investigacion.
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Proyectos de Investigacion

Orales Médico Residente

414/3. Utilidad del Programa de Man-
tenimiento con Metadona y su valora-
cion en Atencion Primaria.

Autores:

M. Luna Pereird’, J. Ldpez DiaZ', C. Mellado Prendc?,
D. Ramirez Sdnchez?, M. Apolo Gonzalez*, F. Hinojosa
Fuentes®.

Centro de Trabajo:

'"Médico Residente 42 afio. Centro de Salud Molino de
la Vega. Huelva., 2Médico Residente 42 afio. Centro de
Salud Adoratrices. Huelva., ?Centro de Salud Molino
de la Vega. Huelva, “Médico Residente de 42 afo. Cen-
tro de Salud. Zona Centro. Badajoz., *Médico de Equi-
po Bdsico de Atencién Primaria. Unidad de Gestion
Clinica Huelva Centro. Huelva.

Introduccion

En Espafia no se han realizado en los Ultimos afios
estudios sobre como afectan los Programas de Man-
tenimiento con Metadona (PMM) en la esfera biopsi-
cosocial de los pacientes incluidos en estos.

Los trabajos existentes ponen de manifiesto como
las diferencias entre los distintos PMM en cuanto
a sus caracteristicas intrinsecas, unido a tamafios
muestrales pequefios, afectan negativamente a sus
resultados, sin aportar datos fiables. Por ello se con-
sidera oportuno realizar un estudio sobre el PMM en
Andalucia y para ello se elige una de sus provincias,
Huelva.

Ademas estamos viviendo una época en la que los
profesionales sanitarios estan dejando de confiar en
estos tratamientos, por verlos insuficientes o inne-
cesarios, opiniones alejadas de la realidad que mues-
tran los estudios existentes en el tema, asi como los
profesionales encargados de los tratamientos y se-
guimientos estrechos de los pacientes drogodepen-
dientes.
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Objetivos

Principal: Estudiar la utilidad del Programa de
Mantenimiento con Metadona a nivel de Atencién
Primaria comprobando si cumple su funcién de
mantener en abstinencia a opioides ilegales a los
pacientes que forman parte de él, asi como per-
mitir una correcta funcionalidad biopsicosocial de
los mismos.

Especificos: Determinar el control de las enfermeda-
des infectocontagiosas contraidas en relacién con el
uso de drogas por via parenteral. Describir la evolu-
cion de las conductas delictivas. Determinar el apoyo
social percibido por los pacientes. Describir la rein-
sercion laboral y la funcionalidad familiar. Cuantificar
el nivel de ingreso econémico. Describir la valoracion
que tienen los propios usuarios del PMM. Analizar el
conocimiento vy valoracién personal que tienen sobre
el PMM los profesionales sanitarios.

Diseiio

Estudio Observacional Descriptivo Longitudinal.

Emplazamiento

Centros de salud Molino de la Vega, Los Rosales e Isla
Cristina, en la provincia de Huelva.

Material y métodos

La informacion se conseguira a través de cuestiona-
rios validados y a través de la Historia Clinica Diraya.

Cada paciente aportara tiempo de evolucién en el
programa vy datos personales como serian, enferme-
dades infectocontagiosas, antecedentes legales, fun-
cionalidad familiar, apoyo social y situacién laboral y
econdmica asi como opinién personal de los usuarios
sobre el propio programa vy las posibles mejoras.

Se facilitara un segundo cuestionario validado de
igual manera, a los profesionales sanitarios de los
centros anteriormente descritos con los que se obje-
tivaran los conocimientos que tienen los propios pro-
fesionales sanitarios del PMM, valoracion personal y
futuras mejoras.

Todos los cuestionarios desarrollados se validaran
mediante un comité de expertos y sometidos a un
pilotaje inicial. Tras ello finalmente se medira la fia-
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bilidad de los mismos mediante el coeficiente alfa de
Cronbach.

Andlisis de datos: Se determinara la media vy la des-
viacion tipica para las variables cuantitativas y se cal-
culara porcentajes para las cualitativas. Se calcula-
ran intervalos de confianza del S5%.

Se verificaran las condiciones de aplicacion y se ana-
lizaran los datos usando el programa informatico
SPSS para Windows.

Aplicabilidad

No hay estudios recientes que comprueben la utili-
dad del PMM en nuestro medio, siendo oportuna su
realizacion.

Aspectos ético-legales

el indice de Masa Corporal y la calidad de vida ha sido
objetivo de varios estudios en pacientes ya diagnos-
ticadas de Fibromialgia, llegando a la conclusion que
mayor indice de Masa Corporal, se relaciona con peor
calidad de vida, siendo importante entonces actuar
en consecuencia con medidas como mejora en habi-
tos dietéticos, practica de ejercicio y uso adecuado
de terapias.

En el presente estudio se medird el indice de Masa
Corporal de las mujeres diagnosticadas de Fibromial-
gia pertenecientes al Centro de Salud Molino de la
Vega de Huelva y su relacion con la calidad de vida
percibida ademas de la severidad de los sintomas.

Objetivos

Objetivos principales

* Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia
del paciente

* Ley 14/1986, General de Sanidad

* El coédigo de Deontologia Médica

* Declaracion de Helsinki

* Principios fundamentales de la Bioética

» Comité de Etica de Huelva

414/147. Relacion del indice de Masa
Corporal con la Calidad de vida y la
Severidad de los sintomas en mujeres
con Fibromialgia

Autores:

D. Ramirez SdncheZz!, J. Ldpez Diaz?, G. Castifieiras
Pardo?, M. Luna Pereira?.

Centro de Trabajo:

'Centro de Salud Molino de la Vega. Huelva, ?Médico
Residente 42 afio. Centro de Salud Molino de la Vega.
Huelva., *Médico Residente 32 afio. Centro de Salud
Molino de la Vega. Huelva.

Introduccion

La Fibromialgia es una enfermedad cada vez mas
prevalente en nuestro pais. Estudiar la relacion entre

* Analizar la relacién entre el indice de masa corpo-
ral y la calidad de vida en mujeres diagnosticadas
de Fibromialgia

* Analizar la relacién entre el indice de Masa Corpo-
ral y la severidad de los sintomas en mujeres diag-
nosticadas de Fibromialgia.

* Objetivos secundarios
* Definir el perfil socioeconémico y demografico

* Describir el tipo de tratamiento recibido en mujeres
diagnosticadas de Fibromialgia.

e Analizar la relacién entre la severidad de los sinto-
mas v el nivel de clase social.

* Analizar la relacion entre la Calidad de vida y el
apoyo social.

Disero

Estudio observacional, descriptivo y transversal.

Emplazamiento

Centro de Salud Molino de la Vega. Huelva.

Material y métodos

La informacion se conseguira a través de cuestiona-
rios validados y a través de la Historia Clinica Diraya.

Se administraran varios cuestionarios validados en
Espafia, entre ellos: FIQ, SF-36, Criterios ACR Fibro-
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mialgia 2010, apoyo social percibido. Ademas cada
paciente aportara informacién acerca de datos so-
ciodemograficos necesarios para establecer clase
social.

Tamafio muestra: se calcula una muestra de 280 pa-
cientes. Coincide la muestra con la poblacién a estu-
dio.

Andlisis de datos: Se determinara la media y la des-
viacion tipica para las variables cuantitativas y se
calculara porcentajes para las cualitativas. Se calcu-
laran intervalos de confianza del S5%. Se realizara
un analisis multivariante creandose dos modelos de
regresion lineal multiple tomando como variables
dependiente la calidad de vida y la severidad de los
sintomas respectivamente.

Aplicabilidad

Estudiar la relacién entre el indice de Masa Corporal
con la calidad de vida y la severidad de los sintomas
en la Fibromialgia puede ser clave a la hora de aplicar
habitos dietéticos, deportivos, sociales en este tipo
de pacientes.

Hay pocos estudios que hayan incidido en este tema
por lo complejo de la enfermedad.

Aspectos ético-legales

* Ley 14/2007, de 3 de Julio, de Investigacion Biome-
dica.

¢ Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Pro-
teccion de Datos Personales y garantia de los de-
rechos digitales.

* Ley 41/2002, de 14 de Noviembre, basica regula-
dora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacién documen-
tacion clinica.

* Decreto 439/2010 por el que se regulan los 6rga-
nos de ética e investigacion sanitarias y los Ensayos
clinicos en Andalucia.

* Se seguiran los principios éticos para las investiga-
ciones meédicas en seres humanos de la Declara-
cion de Helsinki.
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414/194. Evaluacion del impacto de la
teledermatologia en el diagnodstico y
tratamiento de las lesiones malignhas
de la piel, en el centro de salud de Bo-
llullos del condado

Autores:

M. Neila LdpeZ', J. Gonzalez Aguilera?, M. Oliva Mdr-
quez?, M. Rios Carrasco®.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 42 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Bollullos del Condado. Huelva., ?Médico
Residente 4° afio Medicina Familiar v Comunitaria.
Isla Chica. Huelva., 3Médico Residente 42 afio. Centro
de Salud Moguer. Huelva., “Médico Residente 4° afio
de Medicina Familiar v Comunitaria. Cartaya. Huelva.

Introduccion

La Teledermatologia consiste en la evaluacion clinica
de las lesiones cutdneas v la revisién de datos de la-
boratorio por dermatdélogos con técnicas de Teleme-
dicina, permitiendo el diagndstico y el tratamiento de
los pacientes a distancia.

Los objetivos fundamentales de la misma son: Pro-
mover la igualdad de los ciudadanos en el acceso a
los servicios médicos especializados, Fomentar la
cooperacion entre niveles (Atencion Primaria y espe-
cializada), Disminuir los costes de la asistencia sanita-
ria, Estimular las habilidades de los médicos y otros
profesionales de la salud por medio de la formacién
basada en las teleconsultas v las videoconferencias,
Intentar alcanzar el mismo nivel de cuidados clinicos
a los pacientes que los que se dan con la tecnologia
convencional, Reducir la lista de espera, Mejorar y
agilizar las consultas entre diferentes unidades de
atencion especializada e Incrementar la utilizacion
de servicios de salud primarios y secundarios en el
domicilio.

Objetivos

Objetivo principal: Comparar el tiempo entre la de-
teccién de una lesion cutanea sospechosa de malig-
nidad a nivel de Atencién Primaria y su extirpacion,
antes y después del uso de la Teledermatologia
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Objetivo secundario: Determinar el grado de concor-
dancia entre las lesiones sospechosas de malignidad
de manera macroscdpica, con ayuda del dermatos-
copio y tras su analisis anatomopatoldgico

Diseno

Estudio observacional descriptivo:

Para las variables cuantitativas se utilizaran la media
y la desviacion tipica; para las cualitativas, se utiliza-
ran frecuencias absolutas v relativas.

Estadistica Inferencial:

Se empleara un intervalo de confianza del S5%. Para
comparar medias se utilizara el test de la t para
muestras independientes ; y para comparar variables
cualitativas se utilizara el test de la Chi-Cuadrado.

Se utilizara el indice Kappa para establecer la concor-
dancia entre el diagndstico realizado por el médico
de familia y el diagndstico dermatoscdpico, el diag-
nostico realizado por el dermatélogo v el diagndstico
anatomopatoldgico.

En todos los casos se comprobaran las condiciones
de aplicacion

Emplazamiento

Todos los pacientes mayores de edad de Bollullos del
condado derivados a Consultas Externas de Derma-
tologia por sospecha de lesiones malignas cutanea
en 2016 y todos los pacientes mayores de edad de
Bollullos del condado derivados a la Consulta de Der-
matoscopia porsospecha de lesién maligna cutanea
en 2018

Material y métodos

Variables: edad, sexo, diagndstico atencion primaria,
diagndstico consulta dermatologia, diagndstico con-
sulta dermatoscopia, diagnéstico teledermatologia,
diagndstico anatomopatoldgico,fecha consulta aten-
cién primaria, fecha consulta dermatologia, fecha
consulta dermatoscopia, fecha informe telederma-
tologia, fecha informe anatomopatolégico.

Limitaciones del estudio: se descarta el afio 2017, ya
que fue un afio de transicién en el centro de salud
para la implantacién de Teledermatologia,con el fin
de evitar sesgos.

Aplicabilidad

La intencidn de este proyecto de investigacion es de-
terminar si la Teledermatologia acelera el proceso
de diagndstico y tratamiento de las lesiones canceri-
genas de la piel. Asimismo se comparara el nimero
de lesiones que finalmente son diagnosticadas como
cancerigenas con las que inicialmente se derivan por
la aplicacién de Teledermatologia, para conocer el
grado de concordancia diagndstica.

En caso de obtener resultados positivos en el estu-
dio, éste sera un modo de confirmar la necesidad de
laimplantacién del programa de Teledermatologia en
el maximo nimero de centros de salud posibles.

Aspectos ético-legales

Ha sido aprobado por el Comité de Etica de Huelva

414/195. Adecuacion del diagnoéstico
de depresion en pacientes del centro
de salud Adoratrices.

Autores:

C. Mellado Prenda’, M. Luna Pereira?, M. Oliva Mdr-
queZz’, J. Gonzalez Aquilera®, Y. Pérez Cornejo®, N. Pa-
z0s Pazos®.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 4° afio. Centro de Salud Adora-
trices. Huelva., “Médico Residente 42 ario. Centro de
Salud Molino de la Vega. Huelva., 3Médico Residente
42 ano. Centro de Salud Moguer. Huelva., “Médico Re-
sidente 42 afio Medicina Familiar y Comunitaria. Isla
Chica. Huelva., *Médico Residente 4° afo. Centro de
Salud Gibraleén. Huelva., ®Médico Residente 49 ario.
Centro de salud Gibraledn. Huelva.

Introduccion

La depresion es una de las enfermedades mas co-
munes e importantes dentro de las enfermedades
de salud mental en Atencién Primaria y en una gran
mayoria de pacientes es detectada directamente en
su centro de salud por el

meédico de familia. El infradiagndstico de depresion se
ha convertido en un problema ampliamente estable-
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cido y estudiado en muchos articulos. Sin embargo,
pocos se centran en otro importante y algo mas me-
nospreciado problema que es el

sobrediagndstico y por tanto sobretratamiento, so-
bre los que influyen la amplitud y ambigtiedad de los
sintomas y el estrés de la sociedad moderna actual.

Objetivos

Determinar la prevalencia de la adecuacion diagnds-
tica de depresion en el centro de salud Adoratrices.

Determinar la relacion de la depresién con otras va-
riables del paciente.

Comparar la adecuacion diagndstica entre la consulta
de atencion primaria y la atencion especializada (psi-
quiatria).

Disero

Observacional, descriptivo, transversal.

Emplazamiento

Centro de salud Adoratrices, Huelva.

Material y métodos

Seleccionamos de manera aleatoria una muestra de
pacientes que se encuentren bajo tratamiento anti-
depresivo vy se les realiza un test diagndstico de de-
presion, en este caso el BDI-Il validado para su au-
toadministracién. De esta manera se clasifica a los
individuos en realmente deprimidos o en pacientes
sin depresion, que en este caso estarian sobretrata-
dos. Con los resultados obtenidos se calcula la pre-
valencia de sobrediagndstico y de prescripcion inne-
cesaria de

antidepresivos y se identifican las siguientes varia-
bles que influyen en el mismo: sexo, estado civil, nivel
de estudios, antecedentes personales y familiares de
depresion. Ademds se compara la adecuacion ob-
tenida entre los diagndsticos realizados en atencion
primaria y el diagndstico realizado por especialistas
de psiquiatria.

Aplicabilidad

sobretratados. Dada la alta prevalencia de este tipo
de pacientes en nuestro medio, resulta necesaria una
revision del diagnéstico de los mismos de cara a evi-
tar un sobretratamiento teniendo en cuenta los im-
portantes efectos secundarios que conlleva la toma
de esta medicacion.

Aspectos ético-legales

Se han seguido los aspectos éticos relacionados con
el Real Decreto-ley 5/2018, de 27 de julio, de medi-
das urgentes para la adaptacion del Derecho espa-
fiol a la normativa de la Unién Europea en materia
de proteccién de datos, Jefatura del Estado «BOE»
ndm. 183, de 30 de julio de 2018. Referencia: BOE-
A-2018-10751.

El proyecto ha recibido la aprobacion del comité de
ética de Huelva y se han seguido los principios de la
beneficiencia, no maleficiencia, justicia y ética y tam-
bién las condiciones de proteccién de datos persona-
les y privados.

414/197. Utilidad del peak flow meter
en el diagndstico de asma en pacien-
tes con alta sospecha clinica

Autores:

J. Gonzalez Aguilera’, M. Neila Lépez?, M. Oliva Mdr-
quez’, C. Mellado Prenda®, E. Ambrona Garcia®, A. Or-
tega Carpio®.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 4° afio Medicina Familiar y Comuni-
taria. Isla Chica. Huelva., 2Médico Residente 4° afio de
Medicina Familiar y Comunitaria. Bollullos del Conda-
do. Huelva., *Médico Residente 42 afio. Centro de Sa-
lud Moguer. Huelva., “Médico Residente 4° afo. Cen-
tro de Salud Adoratrices. Huelva., *Médico Residente
42 afio de Medicina Familiar v Comunitaria. Centro
de Salud de El Torrejon. Huelva., ®Médico de Familia.
Centro de Salud El Torrejon. Huelva.

Introduccion

Se ha comprobado que hasta un 49,6% de los pa-
cientes en tratamiento con antidepresivos del cen-
tro de salud se encontraban sobrediagnosticados vy
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El asma es una enfermedad muy prevalente, afec-
tando en Espafia al 8-10% de nifios y al 5% de adul-
tos. A nivel mundial afecta al 1-18% de la poblacién.
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El Asma es una enfermedad que suele estar infra o
inadecuadamente diagnosticada sélo con criterios cli-
nicos. Segun las guias, para realizar su diagndstico se
necesitan tanto criterios clinicos como una prueba fun-
cional respiratoria (PFR) que confirme el diagndstico,
ya que ninguno de los signos ni sintomas son especi-
ficos del asma y su ausencia tampoco lo descarta. La
PFR gold standard es la espirometria, pero también
tenemos otras como el Peak Flow Meter (PFM) que es
el que utilizaremos en nuestro estudio. Estas pruebas
permiten demostrar caracteristicas basicas del asma:
Obstruccion del flujo aéreo, Hiperrespuesta Bronquial,
Reversibilidad vy Variabilidad. Por ello, la hipétesis del
estudio sera que la medicion del pico de flujo mediante
PFM permite confirmar el diagndstico de Asma en pa-
cientes con alta sospecha clinica al poner de manifiesto
la variabilidad y/o reversibilidad, caracteristicas diag-
nosticas esenciales del Asma.

Objetivos

El objetivo principal sera determinar la utilidad del
PFM para confirmar el diagndstico de asma en pa-
cientes con sospecha clinica. Como objetivos secun-
darios determinar otras variables predictoras asocia-
das al diagndstico de asma bronquial mediante PFM.

Disefiio

Descriptivo Transversal.

Emplazamiento

Centro de salud urbano de Huelva.

Material y métodos

* Poblacién de estudio: poblacién de centro de sa-
lud urbano, con edades entre 10-45 afios, con alta
sospecha clinica de asma segun criterios GINA, que
hayan necesitado algun Broncodilatador de accion
corta durante el afio 2017.

* Criterios de Exclusion: pacientes diagnosticados de
asma o EPOC mediante PFR; diagnosticados de otra
patologia especifica de vias respiratorias o cardia-
ca; embarazadas, y aquellos que presenten infec-
cién aguda por virus respiratorio.

° n=72 pacientes.

* Muestreo aleatorio Simple.

* Variable dependiente: porcentaje de pacientes en
que se confirme el diagndstico de asma mediante
PFM a través del calculo de la variabilidad v de la
reversibilidad.

* Variables independientes: Edad, sexo, IMC, antece-
dentes alérgicos, atdpicos y/o asmaticos, historial
de tabaquismo, tratamientos que realiza, sintoma-
tologia respiratoria y medicion del pico de flujo.

* Intervencioén: Llamamos al paciente. Se cita en con-
sulta donde contesta a preguntas que responden a
las variables. Firma consentimiento informado. Se
entrega el PFM v se adiestra en su uso. Realizamos
prueba de reversibilidad. Explicamos cémo hacer
el registro del Peak Flow durante una semana para
calcular la variabilidad. Entregan el PFM y recoge-
mos los resultados. Los pacientes cogen cita con
sus Médicos, a los que informamaos de resultados.

* Analisis de datos: Porcentajes para Variables cua-
litativas y medias y desviaciones estandar para
cuantitativas. Chi-Cuadrado para contraste de hipo-
tesis entre variables cualitativas v t-Student para
comparar medias.

Aplicabilidad

Estimar porcentaje de Asma no diagnosticada en pobla-
cion de riesgo con criterios GINA vy estimular el uso del
PFM entre profesionales de salud para objetivar una pa-
tologia de alta prevalencia infradiagnosticada, ¢ inade-
cuadamente diagnosticada solo con criterios clinicos.

Aspectos ético-legales

El proyecto ha sido aprobado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica de Huelva. Los autores declaran
no tener conflictos de intereses. Cumple los princi-
pios basicos de autonomia, no maleficencia, benefi-
cencia y justicia.

414/289. Factores asociados al uso
excesivo de broncodilatadores heta-2
agonistas de accion corta en el asma

Autores:

M. Ferndndez Lara’, M. Moreno Garcia', M. Gutiérrez
Jansenr?, F. Hidalgo Martin?, L. Ginel Mendoza“, A. Baca
Osorio®.
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Centro de Trabajo:

'"Médico Residente de ? afio. Centro de Salud Ciudad
Jardin. Mdlaga., “Médico Residente 42 afio. Centro de
Salud Ciudad Jardin. Mdlaga., >Médico Residente 42
afo Medicina Familiar v Comunitaria. Unidad de Ges-
tion Clinica Ciudad Jardin. Mdlaga., “Médico Adjunto.
Centro de Salud Ciudad Jardin. Mdlaga., *Médico Ad-
junto. Centro de Salud Ciudad Jardin. Mdlaga.

Introduccion

Hay un gran ndmero de asmaticos no controlados a
pesar del gran arsenal terapéutico que disponemos
para el tratamiento del asma. En este sentido, se ha
relacionado el uso inadecuado de SABA con peores
resultados en el control e incluso con mayor riesgo
de mortalidad en el asma Se sospecha que pacientes
con asma de alto riesgo obtienen alivio sintomatico
abusando de dosis de SABA vy retrasando la ayuda
meédica en esta situacion de mal control. El uso inade-
cuado de estos estan asociados a un aumento signifi-
cativo de morbilidad y costes sanitarios.

Objetivos

Detectar a los pacientes asmaticos que realizan un
uso excesivo de SABA y comprobar si existe corre-
lacién entre el abuso de estos con otros indicadores
de mal control.

Diseno

Estudio descriptivo transversal

Emplazamiento

Centro de Salud urbano que atiende a 37.000 habi-
tantes

Material y métodos

Tambien se cuantificaran el uso de espirometria u otras
pruebas diagndsticas, determinacion de gravedad vy gra-
do de control, uso de corticoides inhalados solos o aso-
ciados a broncodilatadores beta-2 de accién prolongada
(LABA), corticoides orales vy antileucotrienos, asi como
nimero total de farmacos, asi como comorbilidades
asociadas y habito tabaquico. Todas las variables cuali-
tativas se expresaran en porcentajes v las cuantitativas
en medias y desviacion estandar. Se realizard un estudio
descriptivo para las diferentes variables y bivariante me-
diante Chi cuadrado (cualitativas) v t-Student (cuantita-
tivas). Para controlar el posible efecto confusor de las
variables independientes sobre la variable dependiente,
realizaremos andlisis multivariante mediante regresion
logistica. Las limitaciénes principales serian la determi-
nacion real del uso de SABA debido a la retirada de estos
sin receta médica, asi como a la falta de registros en la
historia clinica.

Aplicabilidad

Detectar a pacientes con uso excesivo de SABA que
podria ser un indicador de mal control de la enfer-
medad v llevar a cabo un abordaje terapéutico enfa-
tizando la importancia de la introduccién temprana
de la terapia de control del asma con Cly LABA para
superar este uso inadecuado v los resultados adver-
sos asociados.

Aspectos ético-legales

Para los pacientes a estudio se solicitara la firma del
consentimiento informado. Se solicitara igualmente
autorizacion al comité de ética en investigacion co-
rrespondiente. Se evitara cualquier dato que vulnere
la confidencialidad, en virtud de la Ley Oficial de Pro-
teccion de Datos.

Se analizaran una muestra de 120 pacientes asmaticos
aleatorizados seguin los calculos de tamafio muestral y
prevalencia de asma en Espafa que cumplan los crite-
rios de inclusion y exclusién determinados. La variable
dependiente sera “utilizacién de dos o mas inhaladores
SABA en un afo”, y variables independientes seran so-
ciodemograficas (edad y sexo), niimero de inhaladores
SABA prescriptos en un afio, consultas por asma al
medico, neumalogo o alergélogo, visitas a urgencias e
ingresos, asi como el nimero total de exacerbaciones.
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414/299. Prevalencia de higado graso
no alcohdlico en pacientes con alto
riesgo. Control de los factores de
riesgo y valoracién de la regresion
por medio de scores.

Autores:

G. Castifieiras Pardo', J. Cotrina Lino?, J. Ortega Blan-
co’®, M. Pedregal Gonzdlez*, F. Mora Morenco®, D. Ra-
mirez Sanchez®.
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Centro de Trabajo:

'"Médico Residente 3° afio. Centro de Salud Molino de
la Vega. Huelva., ?°Medico Adjunto de Aparato Diges-
tivo. Hospital de Mdstoles. Madrid., *Medico Adjunto
de Medicina de Familia. Molino de la Vega. Huelva,
“4Especialista en Medicina Familiar v Comunitaria. Uni-
dad Docente. Huelva., "Medico Adjunto de Medicina de
Familia. Molino de la Vega. Huelva., ®Centro de Salud
Molino de la Vega. Huelva.

Introduccion

La obesidad es una pandemia cuya incidencia esta au-
mentando, al igual que sucede con las enfermedades
metabdlicas asociadas a ella. Entre estas patologias
se encuentra la enfermedad de higado graso no alco-
hélico (EHGNA).

La EHGNA presenta una prevalencia mundial entre el
25-30% vy constituye actualmente la segunda causa
de trasplante hepatico en EEUU. Pero los estudios es-
timan que en la préxima década sera la primera.

La prevalencia de la EHGNA -y de la esteatohepatitis
no alcohdlica (EHNA)- es directamente proporcional a
la prevalencia del sindrome metabdlico (SM) y de sus
componentes. Se ha visto que dichos componentes
constituyen un factor de riesgo para desarrollar EHG-
NA vy también de presentar estadios mas avanzados.
Por ejemplo, los diabéticos presentan una prevalencia
de EHGNA de un 40-70% y de EHNA de un 22%.

Actualmente se dispone de varios scores analiticos
validados para EHGNA vy para fibrosis. Se empleara
para EHGNA el Fatty liver index (FLI) y NAFLD liver
fat score. Y para fibrosis, el NAFLD fibrosis score
(NFS) vy Fibrosis-4 (FIB-4).

Las guias europeas, recomiendan el screening de
EHGNA en pacientes de riesgo ( > de 50 afios, DM tipo
2 y obesos). Desde atencidn primaria, con la aplica-
cién de los scores y el uso de la ecografia, se podria
realizar el screning.

Objetivos

e Valorar la prevalencia de EHGNA, en pacientes
diabéticos tipo 2, mayores de 50 afios y obesos.
Usando los scores de esteatosis y de fibrosis. Con
posterior valoracién ecografica.

* Valorar si el control de los componentes del SM se
correlacionan con una regresion de la EHGNA me-
dida por scores.

Disefio

Estudio trasversal.

Estudio prospectivo, longitudinal, observacional para
valorar la regresion.

Emplazamiento

Molino de la Vega, Huelva.

Material y métodos

Participaran 323 pacientes.

Criterios de inclusion: Diabetes tipo 2, Obesidad ( IMC
>30) edad > 50 y menor de 86.

Criterios de exclusion: Consumo de alcohol >30 gr
oh/dfa en varones y 20 gr oh/dia mujeres. VHB, VHC,
hemocromatosis, enfermedad de Wilson , patologia
hepatica autoinmune (HAI, CBP, CEP), enfermedad ce-
liaca y tiroidea, ingesta de farmacos esteatogénicos
(amiodarona , metotrexato y tamoxifeno), cirrosis,
neoplasia hepdtica activa. Fibrosis significativa (F3-
F4) en FIB-4 y NFS score. Lesiones ocupantes de es-
pacio (excepto quiste simple) en ecografia. Movilidad
reducida. Trastornos psiquiatricos o mentales. Con-
sumidores de drogas.VIH positivo.

Se aplicaran los scores de esteatosis. Clasificando a
los pacientes como esteatosis estimada por score si
o no . Posteriormente se realizara la ecografia clasi-
ficando a los pacientes en esteatosis estimada por
ecografiasiono.

En el analisis de datos se utilizara variables cualita-
tivas nominales dicotémicas y cualitativas ordinales.
Se empleara el riesgo relativo como medida de aso-
ciacion y del estadistico chi cuadrado para el analisis
de variables cualitativas. Se establecera un nivel de
significacion estadistica de p < 0,005.

Aplicabilidad

La elevada prevalencia en la poblacién diana hara ob-
vio la necesidad de implementar el cribado de EHG-
NA, al plan andaluz de atencidn integral al diabético.
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Aspectos ético-legales

Objetivos

Se respeta las normas éticas de la Declaracién de
Helsinki.

414/304. Diferencias en calidad de
muerte entre pacientes oncologicos
terminales y pacientes con insufi-
ciencia cardiaca terminal en el area
de gestion sanitaria Norte de Huelva:
Segundos resultados.

Autores:

A. Rodriguez Ruciero, E. Martin Brioso? N. Truijillo
Diaz, C. Gdmez Marquez®, E. Ruibérriz de Torres Fer-
ndndez®, M. Delgado Moyc®.

Centro de Trabajo:

Determinar si existen diferencias en calidad de muer-
te entre el paciente con insuficiencia cardiaca termi-
nal y el paciente oncolégico terminal. Determinar si
existen diferencias a la hora de pautar una sedacion
paliativa entre ambos grupos. Comparar el lugar del
fallecimiento (domicilio u hospital) segtn patologia.
Analizar si existen diferencias en la inclusién en el
proceso asistencial de cuidados paliativos entre am-
bos grupos.

Diseiio

Estudio observacional descriptivo

Emplazamiento

Area de gestién sanitaria Norte de Huelva

Material y métodos

'Médico Residente. Centro de Salud Valverde del Ca-
mino. Huelva., ?Médico de Urgencias. Hospital Comar-
cal de Riotinto. Huelva, *Médico de Familia. Hospital
de Rio Tinto. Huelva., “Médico Residente de Medicina
Familiar y Comunitaria. Moguer de la Frontera. Huel-
va, °Médico Residente de Medicina Familiar y Comuni-
taria. Valverde del Camino. Huelva.

Introduccion

En Andalucia nos regimos por el proceso asistencial
integrado de Cuidados Paliativos que limita la entra-
da al mismo para pacientes en situacién terminal de
enfermedad oncolégica y no oncoldgica, entendiendo
situacion terminal como enfermedad avanzada, in-
curable y progresiva sin posibilidades razonables de
tratamiento especifico y prondstico de vida limitado.
Asistimos a un envejecimiento progresivo de la po-
blacién que conlleva un aumento de la prevalencia de
enfermedades cronicas y degenerativas, motivo que
justifican la inclusion de pacientes no oncoldgicos en
el proceso de cuidados paliativos. Conocer la calidad
de muerte a través del analisis de la experiencia del
cuidador principal tras el fallecimiento del paciente
podria ayudarnos a establecer intervenciones sani-
tarias mas eficaces al identificar los aspectos mas
importantes para la persona en su proceso de morir.
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9 Poblacién de estudio: pacientes con diagndstico de
neoplasia maligna y pacientes con diagndstico de in-
suficiencia cardiaca del area de gestién sanitaria Nor-
te de Huelva. n=70.

Variables:
* Sexo: variable cualitativa dicotémica (mujer u hom-
bre).

e Edad: variable cuantitativa continua; medida en
anos.

¢ Causa de la muerte (insuficiencia cardiaca o neo-
plasia maligna).

* Administracion de sedacidn paliativa: variable cuali-
tativa dicotémica (Si o No).

e Lugar del fallecimiento: variable cualitativa polité-
mica (domicilio, habitacion individual o compartida
en hospital o servicio de urgencias).

¢ Cuestionario sobre calidad de muerte: validado,
consta de 30 preguntas. Cada item recibe una pun-
tuacion de O a 10 (mayor puntuacién, mayor cali-
dad de muerte).

e Cuestionario del buen morir de Andalucia: confor-
mado por 22 preguntas con respuesta variable (S,
no o no sabe no contesta).
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Aplicabilidad

Conocer la forma en la que los pacientes viven su
proceso de morir puede ayudarnos a llevar a cabo
estrategias especificas para mejorarlo desde la aten-
cién primaria y la especializada. Analizar cudles son
las variables que influyen en dicho proceso puede
facilitar el estudiar si existe una discriminacion en-
tre los diferentes grupos de pacientes y cuales son
las causas que pueden generar estas desigualdades,
no sélo a nivel de recursos materiales y econémicos
sino también a hacer una autocritica dentro del co-
lectivo meédico en cuanto a su formacion tedrica en
materia de diagndstico, tratamiento médico y acom-
pafiamiento en el final de la vida.

Aspectos ético-legales

Se contactara telefénicamente con el cudador/a
principal del paciente fallecido facilitandole informa-
cién sobre la investigacién que se realiza y si esta de
acuerdo o no en participar, se solicitara el acceso a la
historia clinica del paciente fallecido (consentimiento
informado verbal) quedando registrado en su historia
clinica. Concretamos una visita a domicilio o lugar de
comun acuerdo donde se entregara consentimiento
informado que deben firmar para poder ser incluidos
en el estudio.
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Casos Clinicos

PdsterMeédico de Familia

414/11. El botin del botiquin. Entre to-
dos la mataron...y ella sola se murio.

Autores:

M. Sdnchez GonzdleZz!, O. Drabovich Drabovich?.

Centro de Trabajo:

'"Movilizables de Cuidados Criticos y Urgencias y Ser-
vicios de Urgencias de Atencion Primaria. Distrito Se-
villa., 2Médico de Equipo Bdsico de Atencidn Primaria.
Distrito Sevilla Sur.

Descripcién del caso

Muijer, 76afios, sin alergias ni habitos toxicos. Avi-
san al SUAP por disnea en el marco de bronqui-
tis subaguda, ya tratada con inhaladores (SAMA,
LABA+Corticoides), corticoide oral en pauta corta
descendente, expectorante y antibiético, que ya pres-
cribié otro SUAP, una semana antes.

Exploracién y pruebas complementarias

BEG. Nulo trabajo respiratorio. TA 160mmHg/80,
Sat02: 94%. FC: 86lpm. FR: 18rpm. T2: 36, 2°C. ACR:
arritmica, con sibilancias aisladas.

Al revisar la medicacién que toma, detectamos una
acumulacion abusiva de farmacos en su botiquin do-
miciliario (entre 4-7 cajas nuevas de cada medica-
mento prescrito). La paciente refiere cumplir el tra-
tamiento religiosamente. La medicacion la saca de la
farmacia del barrio, y la prepara una de sus hijas.

Indagando en su historial como antecedentes a des-
tacar: HTA, DM (con micro y macroangiopatia), IRC,
Cardiopatia isquémica, FA, Dislipemia, Asma; SAQOS,
Esteatosis hepdtica, Asma, Ansiedad y Poliartrosis.
Se encuentra en tratamiento con: 24 farmacos pres-
critos, de manera crénica, y otros 6 con prescripcion
activa. Detectamos posibles problemas relacionados
Con su prescripcion:

1-Interacciones: Digoxina + verapamilo: incremento
de concentraciones de digoxina (40%-140%). Alo-
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purinol + hidroclorotiazida/furosemida: incremento
de &cido urico. Potasio +candesartan: incremento de
potasio.

2-Contraindicaciones: Posible contraindicacion en
hepatopatias: Metformina/vildagliptina. Fenofibrato
Paracetamol: Solifenacina.

Posible contraindicacion en neumopatias: Metfor-
mina/vildagliptina Tramadol, Fentanilo, Alprazolam,
Lormetazepam.

Posible contraindicacion en nefropatias: Metformina/
vildagliptina, Potasio.

Posible contraindicacion en insuficiencia cardiaca iz-
quierda, Verapamilo.

Posible contraindicacién en HTA: Duloxetina, Ibupro-
feno. Interacciones con Acenocumarol: alopurinol,
paracetamol, tramadol, IBP, corticosteroides, AINEs
y diuréticos tiazidicos.

3-Mal control: Revisando sus controles en los ultimos
3 afios: la TA esta por encima de los limites aconseja-
dos; el potasio, la microalbuminuria, la HBA1c y el aci-
do Uurico: estén elevados v las transaminasas (GPT)
y los triglicéridos: se han disparado. Sospechamos
abandono/seguimiento irregular de tratamientos. La
paciente se queja: "mi médica no viene a verme vy, a
veces, me receta por teléfono”. Se pone en conoci-
miento del Servicio de Farmacologia del Distrito, que
contacta con los profesionales de su centro de salud.

Juicio clinico

Abuso/mal uso de medicacion. Acumulacion de far-
macos.

Diagnéstico diferencial

Mal cumplimiento/escasa adherencia al régimen te-
rapeutico, abuso de sustancias, uso recreativo de
farmacos, por terceras personas.

Comentario final

La ventaja del meédico de familia, es que conoce al en-
fermo, en su entorno. En situaciones urgentes, ese en-
torno es mas vulnerable, queda desprotegido y permite
observar, ente otras cosas, qué uso le dan los pacientes
alamedicacion prescrita. El hecho de que la sanidad pu-
blica subvencione gran parte del gasto sanitario, hace
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que el paciente/familiares muestren indolencia, ante el
coste de esos recursos, y abusen-de forma premedi-
tada o no-de ellos. La falta de control desde AP, puede
provocar problemas relacionados con la seguridad del
paciente: mal control, efectos no deseados, y abuso/
uso recreativo de psicofarmacos (especialmente opioi-
des y benzodiacepinas). Aunque atribuible en parte a
recortes y sobrecarga del personal (burnout), no se
justifica la mala praxis.

Bibliografia

® |barra Barrueta, O. et al. Lo que debes sobre la
adherencia al tratamiento. Sociedad Espafiola de
Farmacia Hospitalaria (SEFH). 2017.

414/13. Barco a Venus. El médico de
familia como coach frente a la depen-
dencia.

Autores:

M. Sdnchez GonzdleZ, O. Drabovich Drabovich?.

Centro de Trabajo:

'"Movilizables de Cuidados Criticos y Urgencias y Ser-
vicios de Urgencias de Atencion Primaria. Distrito Se-
villa., 2Médico de Equipo Bdsico de Atencion Primaria.
Distrito Sevilla Sur.

Descripcion del caso

Varaén, 21afios, que viene a consulta de AP solicitando
ayuda para abandonar el consumo de cannabis. Habia
avisado a urgencias en una ocasion por irritabilidad y
angustia. Se diagnostica crisis de ansiedad generali-
zada y se le recomienda abandono del consumo de
cannabis, por lo que se cita, de forma programada,
con su MAP.

Exploracién y pruebas complementarias

En la actualidad COC, presenta aspecto cuidado, con
ligera inquietud. El lenguaje es correcto, fluido, man-
teniendo contacto visual. Reconoce consumir 10-12
porros diarios. Fuma: 6-8 cigarrillos de tabaco y bebe
alcohol esporadicamente, para mitigar su fobia social.

Critica adecuadamente su consumo v lo relaciona con
los sintomas que tiene, pero se ve incapaz de desin-

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

toxicarse por si mismo (solicita ingreso hospitalario).
Refiere sentir ansiedad, insomnio, labilidad afectiva,
disforia y falta de control de impulsos que provocan
retraimiento social, imposibilidad de concentrarse y
tomar decisiones, vy fallos de memoria inmediata. No
presenta ideas delirantes, pero si obsesivas que le
atormentan.

Nos cuenta que el padre abandond a la madre tras su
nacimiento. La madre es alcohdlica. Fue criado por su
abuela materna. El rendimiento escolar era bueno,
hasta que a los 16 afios comenzaron sus problemas
de comportamiento, coincidiendo con consumo espo-
radico de cannabis. Habia probado otras sustancias
(alcohol, MDMA y cocaina).

Se propone una desintoxicacién ambulatoria, con
ayuda de ansioliticos. 5mg. de alprazolam retard+100
mg. de sertralina diarios. Es capaz de reducir el con-
sumo hasta uno o dos porros/dia, mejora el insomnio
y dice encontrarse mas espabilado, pero refiere gran
ansiedad con componente vegetativo, irritabilidad
intensa, ideas obsesivas, anorexia, alterna diarrea/
estrefiimiento, sensacion distérmica, onicofagia vy
aumento del consumo de tabaco. Se propone trata-
miento con risperidona: 0, 5mg. al mediodia y noche,
que consigue mantener la abstinencia mas facilmen-
te, mejora la ansiedad vy le resulta mas sencillo plani-
ficar actividades.

Juicio clinico

Dependencia de cannabis.

Diagnadstico diferencial

Dependencia de anfetaminas, LSD, cocaina, alcohol,
etc, T. psicdtico, TOC.

Comentario final

El coaching médico es una herramienta que ha de-
mostrado su utilidad (1) para adquirir habitos de vida
saludable, modificar o abandonar habitos adquiridos,
promover salud y prevenir enfermedades. Para el
médico de familia supone un avance en su vertien-
te: profesional (por ser parte de equipos de trabajo)
y personal (herramienta de autoayuda), y para el pa-
ciente: permite un abordaje mas personalizado, ante
los protocolos genéricos de actuacion (2).
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Bibliografia

® Young, D, et al Patient Engagement And Coaching
for Health: The PEACH study a cluster randomi-
sed controlled trial using the telephone, to coach
people with type 2 diabetes to engage with their
GPs to improve diabetes care: A study protocol.

@ BMC Family Practice, 8 (2007), pp. 20 http: //dx.
doi. org/10. 1186/1471-2296-8-20

@ Bris Pertifiez, J; Coaching: ¢ Una herramienta util
para el médico de familia?RevAtenciénPrimaria.
Vol. 48. Nim. 1. Enero2016pag. 1-70 http: //dx.
doi. org/10. 1016/j. aprim. 2015. 11. 002

414/19. Hemorragia cerebral como
debut de Purpura Trombocitopénica
Idiopatica

Autores:

L. Herndndez 5dnchez!, H. Castillo Bueno?, E. Jiménez
Alonso?.

Centro de Trabajo:

'Centro de Salud Armilla. Granada., 2Médico Familia.
Centro Salud Alfacar. Alfacar. Granada.

Descripcién del caso

Muijer de 70 afios diabética tipo Il con ADO que acude
a la consulta de AP por notarla la familia algo des-
orientada y lenta en ultimos dos dias. No refiere trau-
matismos ni clinica infecciosa.

Exploracion y pruebas complementarias

La paciente tiene buen estado general, afebril, car-
diopulmonar y abdominal normal. En miembros infe-
riores destacan petequias en parte baja de piernas vy
alguin hematoma aislado.

Neuroldgicamente esta consciente, bradipsiquica,
orientada en espacio, no en tiempo, y colabora poco.
Pares craneales normales, vias largas normales, ROT
conservados, reflejo cutaneoplantar con tendencia
extensora/indiferente. Marcha normal.

Se toman constantes: TA 135/90, FC 82, glucemia
capilar 155 y se hace tira de orina que descarté ITU.
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Se decide traslado a urgencias hospitalarias para va-
loracién del sindrome confusional y descartar Purpu-
ra Trombocitopénica Idiopatica (PTI).

En urgencias se solicita analitica completa objetivan-
dose una plaquetopenia de 4500, sin alteraciones en
resto de hemograma ni coagulacion. La bioquimica
muestra hiperglucemial&8, resto normal, y la ori-
na glucosuria con hematies aislados. Rx Térax y EKG
normal.

En la TAC se objetiva hematoma subdural izquierdo
con efecto masa que colapsa ventriculo lateral iz-
quierdo y desplaza linea media superior a 1 cm. No
fracturas.

Con sospecha de PTl el servicio de hematologia se
hace cargo del caso, iniciando tratamiento con cor-
ticoides, inmunoglobulinas y acido tranexamico, para
control de plaquetopenia y posterior valoracion qui-
rdrgica del hematoma subdural por Neurocirugfa.
Los niveles de plaquetas mejoraron en 24h y neuro-
cirugia opta por tratamiento conservador.

Juicio clinico

PTI

Diagnadstico diferencial

* Farmacos. Anticoagulantes, antiagregantes
e Etilismo craénico

e Virus: VIH, VHB, VHC, VEB

* Neoplasia

* Enfermedad autoinmune : LES. Ell

e Embarazo

Comentario final

La PTl es una enfermedad hemorragica autoinmune
que radica en una destruccidn acelerada y en una
produccién inadecuada de plaquetas mediada por au-
toanticuerpos, su diagndstico es por exclusion.

Suele debutar con plaquetopenia (menos de 30. 000)
y purpura cutanea. El riesgo de sangrado aumenta
con plaquetas inferiores a 10. 000: nasal, gingival,
digestivo, respiratorio, hematuria, metrorragia. La
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hemorragia cerebral es una forma atipica que se pro-
duce con cifras inferiores a 5. 000 plaquetas.

Sospecharemos PTI ante un paciente con hematoma
subdural no traumatico sin factores de riesgo para
sangrado espontaneo con una plaquetopenia severa.

Bibliografia

® Sanz Alonso MA, Vicente Garcia V. Directrices de
diagnostico y tratamiento de la PTI: Documento
de Consenso. Madrid: SEHH ; 201

414/24, Actuacion del médico de fami-
lia ante un paciente que consulta por
mordedura de murciélago en Aten-
cion Primaria

Autores:

M. Rodriguez Chaves', F. Hinojosa Fuentes?, A. Carmo-
na Gonzdlez®.

Centro de Trabajo:

'"Medico de Familia. Centro de Salud Molino de la Vega.
Huelva., 2Médico de Equipo Bdsico de Atencién Prima-
ria. Unidad de Gestion Clinica Huelva Centro. Huelva,
3Centro de Salud Isla Chica.

Descripcién del caso

Paciente varon de 19 afios, diabético tipo 1 con buen
control clinico. Consulta porque esa misma mafana,
mientras se encontraba en el patio de su domicilio,
sufre la mordedura de un murciélago en el pulpejo
del tercer dedo de la mano derecha mientras inten-
taba separarlo de su gata. Refieren el paciente y su
acompanante que en un primer momento se aprecia-
ban los puntos de inoculacién. Asintomatico en con-
sulta.

Exploraciéon y pruebas complementarias

Buen estado general, consciente, orientado y colabo-
rador. Bien hidratado y perfundido. Exploracion por
aparatos dentro de la normalidad. No se aprecian
puntos de inoculacion en pulpejo de tercer dedo de
la mano derecha (donde el paciente refiere el con-
tacto). No existe reaccion local en el momento de la
exploracion.

Proyectos de investigacion
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Juicio clinico

Mordedura de murciélago

Diagnéstico diferencial

En el caso clinico que nos ocupa, no hay duda respec-
to al insecto/ animal responsable de la mordedura
puesto que el paciente identifica el agente causal. El
diagndstico diferencial en este caso estaria enfocado
aidentificar el tipo de exposicién que ha sufrido el pa-
ciente y con ello, el posible riesgo de contraer la rabia
y la actitud profilactica/ terapéutica a llevar a cabo.

Comentario final

Se contacta con Epidemiologia del Distrito Sanitario
al que pertenece el centro de salud donde se lleva a
cabo la atencidn, estos confirman que el paciente es
candidato a inmunoglobulina vy vacuna, facilitandola
(ademas de informar sobre la pauta vacunal: 1- 3-
7- 14 y 28 dias) para su administracion en el centro
de salud; se rellena parte de lesiones producidas por
animales. Hacen llegar a través del veterinario del
distrito un bote especifico al paciente y su familiar
para poder capturar el murciélago v estudiarlo, cap-
turandose sin incidencias. A las dos semanas recibi-
mos confirmacion de que el murciélago estudiado
da positivo a rabia (positivo a lisavirus europeo de
murciélago tipo 1 (EBLV 1) y el paciente tendra que
completar la pauta vacunal asi como someterse a
estudio analitico posterior. Durante todo el proceso
el paciente se mantiene asintomatico y evoluciona
sin contratiempos.

Bibliografia

® UpToDate; 2019 (acceso 9 de marzo de 2019).
Disponible en: http: www. uptodate. com

414/34. Un impétigo que no cura.

Autores:

A. Cabrerizo Carvajal', C. Navarro Arco’.

Centro de Trabajo:

'Médiico de Atencidn Primaria. Centro de Salud de Ar-
milla. Granada., 2Médico de Atencién Primaria. Centro
de Salud Armilla. Granada.

Revista Andaluza de Atencién Primaria - Afio 8 - Vol 8 Mayo 2019 - 77



Talleres Mesas Comunicaciones

Descripcion del caso

Paciente de 78 afios con prurito idiopatico que pre-
senta habitualmente lesiones de rascado generaliza-
das. Consulta por inflamacion del pabelldn auricular
izquierdo v lesiones de rascado generalizadas La pe-
ricondritis del pabellén auricular empeora precisan-
do tratamiento con corticoides y antibioterapia com-
binada (Ciprofloxacino y Amoxicilina-clavulénico) a lo
que responde muy bien. Tras la resolucién del cuadro
infeccioso persiste la lesion eritematosa descamati-
va supraauricular. Reinterrogada la paciente refiere
la presencia de una “costra” de larga evolucion y
exposicion solar elevada. Derivamos a dermatologia
ante la sospecha de ca. epidermoide donde progra-
man la extirpacién de la lesion.

Exploraciéon y pruebas complementarias

Inicialmente presentaba eritema, aumento de calor
local y edematizacion en hélix, anti-hélix del pabelldn
y edematizacion del CAE junto a una lesion supraau-
ricular descamativa de fondo eritematoso con herida
longitudinal superficial en la superificie impetiginiza-
da v adenopatia retroauricular. En el resto del cuero
cabelludo y extremidades presenta heridas erosivas
por rascado, algunas de ellas con sobreinfeccion.
Tras la mejoria del proceso infeccioso persiste lesion
de unos 2 con de diametro mayor, bordes no bien
definidos, eritematosa, algo indurada con superficie
hiperqueratdsica y una pequefia ulceracion de escasa
profundidad. La AP confirma diagnéstico de CBC.

Juicio clinico

Carcinoma basocelular infiltrante

Diagndstico diferencial

Carcinoma espinocelular, lesiones erosivas impetigi-
nizadas, liquen plano.

Comentario final

El Carcinoma Basocelular (CBC) es el cancer mas
frecuente en el ser humano con un aumento de in-
cidencia en las ultimas décadas. Se origina de las
células pluripotenciales del epitelio y no se presen-
ta en mucosas, palmas o plantas. Tiene crecimiento
lento vy bajo potencial metastasico pero puede ser
localmente invasivo y destructivo con la piel y es-
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tructuras circundantes incluyendo cartilago y hueso.
Se suele localizar en areas fotoexpuestas, principal-
mente en la cara. El tratamiento se establece segun
su localizacion, histopatologia y comportamiento con
el objetivo de eliminar el tumor y minimizar las se-
cuelas funcionales v estéticas siendo de eleccion la
reseccion quirdrgica. Ante cualquier lesion en zonas
fotoexpuestas que no responda a tratamiento debe-
mos considerar siempre los tumores cutaneos cuya
presentacion puede ser atipica y en los que es funda-
mental realizar diagndstico y tratamiento precoces.

Bibliografia

® WuP. A, Epidemiology, pathogenesis, and clinical
features of basal cell carcinoma. Uptodate jul
09, 2. 018. www. uptodate. com

414/38. Diagndstico diferencial del
sindrome mononucledsico: Infeccion
aguda por VIH

Autores:

C. Reina Prego’, F. Baena Martir?, R. Reina Prego?, C. G6-
mez Ramirez*, M. Muriel Martin?, M. Ferndndez Mordr?.

Centro de Trabajo:

'Enfermera. Servicio Urgencias. Hospital Universita-
rio Virgen de las Nieves. Granada., “Médico de Familia.
Centro de Salud Nuestra Sefiora de Gracia. Carmona.
Sevilla., 3, “Enfermera de Familia y Comunitaria. Cen-
tro de Salud Martos. Jaén.

Descripcién del caso

Hombre de 33 afios, sin antecedentes registrados ni
referidos, camarero de profesion; que acude por sin-
drome febril de 10 dias de evolucién acompafiado de
astenia intensa con mialgias, sudoracion y odinofa-
gia que provoca hiporexia. Consulté por este moti-
vo hace 8 dias a servicio de Urgencias pautandose
antibioterapia con Amoxicilina750mg/8h 5 dias por
sospecha de amigdalitis bacteriana y posteriormen-
te, hace 3 dias, Ciprofloxacino 500mg/12g por “falta
de mejoria” segun informe. El paciente refiere que
su hermano conviviente padecié cuadro similar hace
2 meses, diagnosticandose finalmente de sindrome



Talleres Mesas Comunicaciones

mononucledsico. No se recogen datos sobre habitos
téxicos ni relaciones sexuales de riesgo inicialmente.

Exploracion y pruebas complementarias

Exploracion fisica: normal salvo adenopatias latero-
cervicales bilaterales, mdviles, no adheridas, doloro-
sas y dudosa hepatomegalia. No se exploran posibles
lesiones cutaneas inicialmente. Hemograma, Bioqui-
mica y Sedimento orina: normales. Serologia virus
hepaticos negativa salvo VHA Ig G positiva, CMV vy
VEB Ig M e Ig G negativos. VIH negativo. Se decide tra-
tamiento sintomatico y actitud expectante con buena
evolucion hasta que 50 dias después aproximada-
mente comienza de nuevo cuadro febril con disnea y
tos escasamente expectorante que motivan consulta
a Urgencias hospitalarias donde realizan hemograma
y bioguimica con discreta bicitopenia (leucopenia con
linfopenia y trombopenia leves) y PCR elevada y ra-
diografia de térax que pone de manifiesto “conden-
sacion parahiliar derecha compatible con neumonia”.
Se pauta Amoxicilina875mg/Clavulanico125mg/8h
7 dias y se decide alta con tratamiento de soporte.
En revisién posterior, a pesar de la mejoria clinica se
objetiva pérdida de 6kg desde el inicio del proceso;
adenopatias laterocervicales, supraclavicular e in-
guinal derechas, y se decide nueva peticién de ana-
litica y serologias con similares resultados salvo VIH
positivo por lo que se deriva preferentemente e a E.
Infecciosas.

Juicio clinico

Infeccién aguda por VIH

Diagnéstico diferencial

¢ Sindrome Mononucledsico: VEB o CMV

* Otras: Toxoplasmosis, Rubéola, Sifilis, Infeccion go-
nocacica vy otras virales como Hepatitis

* Enfermedades Autoinmunes: Lupus eritematoso
sistémico

Comentario final

La infeccion aguda por VIH puede presentarse con
una constelacion de sintomas inespecificos o bien
incluso ser asintomatica. Por este motivo el diag-
nostico diferencial suele ser complicado y sin un alto
grado de sospecha, dificil de obtener.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Bibliografia

® Sax P. Acute and early HIV infection: Clinical ma-
nifestations and diagnosis. UptoDate, 2017.

414/39. Abordaje del bloqueo auricu-
loventricular completo

Autores:

C. Reina Prego’, R. Reina Prego?, F. Baena Martir?, B.
Herndndez Labrot*, M. Muriel Martin®, M. Ferndndez
Mordr?.

Centro de Trabajo:

'Enfermera. Servicio Urgencias. Hospital Universi-
tario Virgen de las Nieves. Granada., 2, *Médico de
Familia. Centro de Salud Nuestra Sefiora de Gracia.
Carmona. Sevilla., “Médico de Familia. Servicio Urgen-
cias. Parqgue Tecnoldgico de la Salud. Granada.

Descripcién del caso

Hombre 75 afios sin habitos téxicos, DM2 en tra-
tamiento con Metformina 850mg/8horas y Artri-
tis reumatoide en tratamiento con Metotrexato7.
5mg/semanal y acido félico; acude urgencias de
atencion primaria (SUAP) por astenia y episodios de
inestabilidad de segundos de duracion de semanas
de evolucién que motiva toma de TA en domicilio
detectandose FC30lpm que identifica inicialmente
como “error del tensidmetro digital”. Niega otra
clinica acompanfante. Presenta buen estado gene-
ral salvo leve inestabilidad en la marcha buscando
puntos de apoyo.

Exploracién y pruebas complementarias

Tonos ritmicos bradicardicos a 35lpm vy TA
180/70mmHg. ECG: “BAV completo con ritmo de esca-
pe de ORS ancho 35lpm”. Se obtiene un acceso intra-
venoso y monitorizacién cardiaca. Se decide activacién
para traslado a urgencias hospitalarias sin implantacion
de marcapasos transcutaneo transitorio.

Se realiza ingreso en observacién e interconsulta
urgente a Cardiologia ademas de hemograma, coa-
gulacion vy bioquimica con perfil cardiaco, iones vy
radiografia toracica: normales. Se repite ECG: “BAV
completo con ritmo de escape de QRS ancho 40lpm,
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imagen de BCRIHH y T negativas asimétricas profun-
dasenll, lll, AVF y V4-VE”.

Tras 12 horas, ingresa en Cardiologia con monitoriza-
cién cardiaca y sin implantacion de marcapasos tran-
sitorio debido a la estabilidad hemodinamica. Tampo-
co se prescriben farmacos cronotrépicos positivos.
Se programa implantacion de marcapasos definitivo
en 48 horas.

Juicio clinico

Bloqueo auriculoventricular completo sintomatico
(presincope) paroxistico

Diagnéstico diferencial

Otras causas de bradicardia: bradicardia sinusal,
incompetencia cronotropica, disfuncién del nodo si-
nusal, etc. Vértigo periférico, AlT, etc.

Comentario final

La presentacion clinica y la gravedad en el BAV comple-
to es variable segun la frecuencia del ritmo de escape
y las comorbilidades v por tanto, el tratamiento inicial
varia segun estos criterios. Los pacientes inestables re-
quieren farmacoterapia inmediata y estimulacién tem-
poral para aumentar FC y gasto cardiaco. Los pacientes
que inicialmente son hemodindmicamente estables no
requieren tratamiento urgente con atropina o estimu-
lacién cardiaca temporal. Sin embargo, muchos ritmos
de escape ventricular son potencialmente inestables,
por lo que los pacientes deben ser monitorizados de
manera continua. Una vez que el paciente esté hemo-
din@micamente estable vy se hayan excluido las causas
reversibles de bloqueo cardiaco, generalmente se indi-
ca estimulacion permanente.

Bibliografia

® Sauer WH. Third degree (complete) atrioventri-
cular block. In: Ganz LI, ed. UpToDate. Waltham,
Mass. : UpToDate, 2018.

414/47. Mujer con mareo, cefalea y
alucinaciones

Autores:

M. Martinez Tiinez', F. SAnchez Lara?.
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Casos clinicos indice de autores

Centro de Trabajo:

'Centro de Salud Armilla., 2Técnico en Emergencias
Sanitarias. Centro de Salud Armilla. Granada.

Descripcion del caso

Muijer de 45 afios, no alergias medicamentosas ni pa-
tologia de interés.

Acude a consulta refiriendo importante cefalea de
dos dias de evolucién, mareo en las ultimas 24 h y
ademas refiere ver insectos alrededor suyo .

En su historial figura valoracion reciente por epigas-
tralgia, se le indica dieta blanda, metamizol 575 mg
/8h si dolor y esomeprazol 20 mg/12h.

Tras valoracion de este nuevo episodio es derivada a
urgencias de hospital, donde es ingresada y dada de
alta 48 horas después, con indicaciones de control
por meédico de cabecera, se suprime esomeprazol y
se le indica tratamiento con enalapril 20 mg.

Exploracién y pruebas complementarias

Consciente y orientada en 3 esferas. PINL, MOEC,
resto de pares craneales conservados. No se aprecia
alteracion de la marcha, no focalidad neuroldgica ni
signos meningeos. Apirética.

CONSTANTES: FC 86 lpm, Glucemia capilar 120 mg /
dl. Sat 02: 97%. TA: 195/110.

Resto de exploracién por érganos y sistemas sin ha-
llazgos significativos.

Aanalitica de sangre sin hallazgos de interés y TAC
craneal sin hallazgos patoldgicos. Puncion lumbar :
sin hallazgos.

Juicio clinico

Mareo v alucinaciones producidas por la toma de
Esomeprazol . Crisis hipertensiva.

Diagnadstico diferencial

TCE. Ictus cerebral. Hipovitaminosis B12. Neurosifilis.
Hidrocefalia normotensiva.

Trastorno psicético, delirium, trastorno maniaco,
trastorno depresivo mayor, inducido por sustancias
(anfetaminas, cocaina, etc). Tumores cerebrales.
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Comentario final

Segun ficha técnica, Esomeprazol puede producir
como efecto adverso “poco frecuente” mareo v alu-
cinaciones. Es importante realizar una buena explo-
racion y anamnesis, asi como hacer un buen control
sobre la medicacién que prescribimos, haciendo un
uso racional del medicamento y otras medidas de no
farmacoldgicas que tenemos a nuestro alcance. Es
imprescindible que exista un correcto seguimiento vy
control de los pacientes, para asi evitar derivaciones
innecesarias y pruebas invasivas.

Bibliografia

® Drugs that may cause psychiatric symptoms.
Med Lett Drugs Ther. 2008; 50: 1301-2.

® Inouye SK. Delirium in older persons: review arti-
cle. N Engl J Med, 354 (2006), pp. 1157-65

® Heckmann JG, Birklein F, Neuundorfer B. Ome-
prazole induced delirium. J Neurol, 247 (2000),
pp. 56-7

414/48. Envenenamiento familiar por
Belerio Negro y su sindrome neurolé-
gico asociado

Autores:

F. Villalba Alcald’, A. Romero Caradillas?, F. Lolo, F.
Otero Rosado*, M. Barea Valderrama?.

Centro de Trabajo:

'Médico de Familia Titular. Centro de Salud de Osuna.
Sevilla., “Enfermera Centro de Salud de Osuna. Sevi-
lla., *Dispositivo Apoyo Zona Bdsica de Atencion Pri-
maria de Osuna. Sevilla., “Médico Residente 42 afio de
Medicina de Familia. Centro de Salud de Osuna. Sevilla.

Descripcion del caso

Pareja de 68 anos (varon) v 66 (mujer) con boca
seca, disartria alteracion del comportamiento, alu-
cinaciones visuales (vardn) e incluso perdida de co-
nocimiento (mujer) de inicio 45-60 minutos tras
haber almorzado “espinacas de campo” que tenian
congeladas y que habian recolectado un mes antes
(principios de Mayo), segun sus hijos. Agravamiento

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

durante la tarde motivando ingreso de ambos en ob-
servacion del Hospital.

Exploracion y pruebas complementarias

Muijer: BEG, PA 147/95 mmHg. Fc 120 pm. T2 362C.
Sat02 58% Fr 15 rpm. Discurso desordenado, MI-
DRIASIS, sequedad de piel y mucosas. bajo nivel de
consciencia con Glasgow 10/15. Varén: BEG, cons-
ciente con alucinaciones visuales (palomas volando)
PA 157/96 mmHg. Fc 77 lpm. T2 36°C. Sat02 97% Fr
14 rpm. Discurso desordenado, MIDRIASIS, sequedad
de piel y mucosas. Glasgow 14/15. ECG, Rx Térax y
analitica normales (Test drogas de abuso en orina:
negativo) de ambos.

Juicio clinico

SINDROME ANTICOLINERGICO por Belefio Negro con
evolucion favorable. Comentado con psicologia, se
desestimd tratamiento con FISOSTIGMINA por no se-
vero compromiso de estado mental. Deberia haberse
realizado lavado gastrico y administracién de carbon
activado aunque soporte y sintomdtico puede ser su-
ficiente si la sintomatologia es moderada o leve.

Diagnéstico diferencial

Al airles el relato me venian a la mente la intoxica-
cién por AMANITA MUSCARIA vy los relatos sobre la
BURUNDANGA (escopolamina), asi como los efec-
tos anticolinérgicos de la Buscapina (escopolamina)
- “puede que note la boca seca vy visién borrosa... “.
Sindrome ANTICOLINERGICO: sequedad de mucosas,
taquicardia-quipnea, estrefiimiento, ileo paralitico,
globo vesical por retencién de orina, afectacion de
SNC.... En el lado contrario: la intoxicacién por pes-
ticidas organofosforados: SINDROME COLINERGICO:
MIOSIS, aumento de secreciones: sudoracion, saliva-
cién, broncorrea y broncoespasmo, diarrea y vomi-
tos, bradicardia, letargo. Tratamiento con ATROPINA

Comentario final

Los antiguos galos envenenaban puntas flecha con
extracto de belefio. En dosis elevadas puede producir
coma-muerte. Cuidado con lo que recolectamos. La
pareja desde aquel incidente no han vuelto a probar
las espinacas “ni las del supermercado”
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Bibliografia

@ Jiménez ME, Fernandez A, Montafio M et al. Sin-
drome anticolinérgico por envenenamiento por
Datura stramonium. Med Clin (Barc). 1991; 97:
237. Carod-Artal FJ. Sindromes neurotéxicos por
ingesta de plantas, semillas y frutos. Rev Neurol
2003; 36 (9): 860-871.

414/55. La importancia del diagnosti-
co diferencial del dolor en miembros
inferiores: caso clinico

Autores:

A. Cortes Valverde', R. Ldpez Cintas?, M. de Cruz Be-
nayas?®, E. Rosado Camacho’, M. Romero Molind', C.
Ferndndez LdpeZz'.

Centro de Trabajo:

'Médico de Familia. Centro de Salud Caseria de Monti-
jo. Granada., ?Centro de Salud Gran Capitdn, *Meédico
Residente de 32 afio de Médicina Familiar y Comuni-
taria. Centro de Salud. Caseria de Montijo. Granada.

Descripcidn del caso

Varén de 39 afios, acude a su médico de familia por
edema en tobillo derecho y dolor constante que de-
fina como “ quemazon”, el inicio fue espontaneo, no
relacionandose con traumatismo previo, no recuerda
bien si pudo ser un sobreesfuerzo.

Exploracion y pruebas complementarias

Exploracion fisica: piel eritematosa y edema en dor-
so pie y maleolo externo, dolor local severo, con EVA
8/10 con analgesia, y que se intensifica tras estar en
bipedestacidn, incluso el paciente narra de un EVA de
11/10, temperatura ligeramente aumentada en extre-
midad afecta. Presenta alodinia. No presenta eviden-
cia de alteracién neurovascular, pulsos distales con-
servados. Resto exploracion normal

Pruebas complementarias: analitica con hemogra-
ma, funcion renal y hepatica normal. Doppler venoso
normal. Rx marcado edema de tejidos blandos sin
otros hallazgos patoldgicos urgentes.

Los problemas asociados que este paciente tuvo,
fue la dificultad en el diagndstico, con varias visitas
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a su meédico de familia, tras descartar fractura en
Rx

En la primera visita se produjo inmovilizacién del pie
y antiinflamatorios una semana, en segunda revi-
sion, el paciente tenia imposibilidad para deambu-
lacién, se aumenta analgesia, vuelve a los dos dias,
se remite a traumatologia de urgencias, se cita a los
10 dias con RMN. Es valorado en tres ocasiones mas
y otras tantas por traumatologia, se deriva a Reu-
matologia

La evolucioén a los tres meses el paciente presenta
coloracioén ciandtica y menor crecimiento del vello,
disminuye la inflamacién y el dolor

En la revision de los seis meses en Rx presenta des-
mielinizacién dsea.

Gammagrafia ésea con hipercaptacion intensa posi-
ble sindrome de Sudeck

El paciente presenta un gran estrés emaocional, el re-
traso en el diagnéstico v su dolor desproporcionado,
le originan un gran malestar,

Juicio clinico

Distrofia simpatico refleja

Diagndstico diferencial

Artritis infecciosas, artritis reumaticas, artropatia in-
flamatoria, arteriopatia periférica

Comentario final

Habitualmente su diagndstico es tardia ya que es una
enfermedad compleja cuyas causas se desconocen y
que puede tener consecuencias graves. El diagndsti-
co precoz es prioritario para una favorable evolucion
y evitar complicaciones. Pasa habitualmente desa-
percibido, siendo de mas facil identificacién si cono-
cemos sus sintomas

Bibliografia

® Fornos-Vieitez B et al. Sindrome de Sudeck (dis-
trofia simpatico refleja). SEMERGEN. 2008; 34
(9): 455-8

® Rodrigo MD, Perena MJ, Serrano P, Pastor E, Sola
JL. Sindrome del dolor regional complejo. Rev
Soc Esp Dolor. 2000; 7: 78-97
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414/67. Y ahora que hacemos doctores.

Autores:

C. Gémez Montes', J. Aguaviva Bascuriana?, |. Benitez
Benitez’.

Centro de Trabajo:

'Centro de Salud. Estepona., “Centro de Salud. Alba-
late de Cinca. Huesca., *Centro de Salud Estepona.
Mdlaga.

Descripcion del caso

Paciente femenina de 54 afios quien consulta en
agosto de 2016 por presentar sensacion “extrafa” en
el cuello que no especifica. Paciente femenina de 54
aflos quien consulta en agosto de 2016 por presentar
sensacion “extrafia” en el cuello que no especifica.

Exploracién y pruebas complementarias

TA: 110/70 Pulso: 80 L. p. m IMC: 29 Cuello: se pal-
pa discreto aumento de la glandula tiroides, resto de
examen anodino.

En la analitica tirotropina de 9. 400 pU/ ml con una ti-
roxina libre de 0. 77 n/ dl y Ac anti peroxidasa tiroidea
> 1300 UL / mL. Resto de analitica normal. Se realiza
ecografia tiroides; donde se observan mdltiples no-
dulos, el mayor ubicado en ébulo tiroideo izquierdo,
de bordes irregulares, de 1, 52 cm, Doppler negativo.
Se deriva a radiologia donde realizan PAFF por eco-
grafia concluyendo proliferacién folicular el nédulo
tiroideo siendo derivada a cirugia donde se realiza
hemitiroidectomia izquierda. Anatomia patoldgica:
hiperplasia nodular adenomatosa. Actualmente en
tratamiento con Eutirox 50mcg, Con hipotiroidismo
controlado y buena evolucion.

Juicio clinico

Bocio.
Nddulo tiroideo.

Diagnéstico diferencial

Tiroiditis, bocio toxico, tumor tiroideo

Comentario final

La ecografia constituye una herramienta diagndstica
que podemos considerar la extension del examen fi-

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

sico. La tasa de deteccion de nédulos tiroideos vy car-
cinomas ha aumentado con el uso generalizado de la
ecografia y hoy en dia es el pilar de la deteccion y
la estratificacion de los nddulos tiroideos, asi como
para proporcionar orientacion para su biopsia y tra-
tamiento no quirdrgico.

El diagndstico a traves del PAFF (puncidn aspiracion
con aguja fina),

nos permite observar si hay celularidad folicular au-
mentada de cardcter neopldsico y escaso o ausente
coloide de fondo, tratando de establecer un diagnds-
tico concreto de benignidad o malignidad, aunque no
siempre logramos garantizar la no benignidad.

Bibliografia

® Shin JH, Baek JH, Chung J, et al. Ultrasonogra-
phy Diagnosis and Imaging-Based Management
of Thyroid Nodules: Revised Korean Society of
Thyroid Radiology Consensus Statement and
Recommendations. Korean J Radiol. 2016; 17 (3):
370-395. doi: 10. 3348/kjr. 2016. 17. 3. 370

@ Jackson BS. Controversy regarding when clini-
cally suspicious thyroid nodules should be sub-
jected to surgery: Review of current guidelines.
Medicine (Baltimore). 2018; 97 (50): e13634. doi:
10.1097/MD. 0000000000013634

® Misiakos EP, Margari N, Meristoudis C, et al.
Cytopathologic diagnosis of fine needle aspira-
tion biopsies of thyroid nodules. World J Clin Ca-
ses. 2016; 4 (2): 38-48. doi: 10. 12998/wijcc. V4.
i2.38

414/69. Meningitis neumocodcica de
foco otogeno.

Autores:

M. Salado Naterad', G. Garcia Gonzadlez?, A. Garcia Na-
vas'.

Centro de Trabajo:

'"Médico de Familia. Centro de Salud Virgen de la Oliva.
Vejer de la Frontera. Cddiz., ?Médico Residente de Me-
dicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Pinillo
Chico. El Puerto de Santa Maria. Cddiz.
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Descripcion del caso

Muijer de 61 afios remitida por su médico de
atencion primaria a urgencias por otorreay ce-
falea intensa con el AP de meningitis bacteria-
na de foco otégeno hace dos afios. Durante su
estancia en consultas polivalentes la paciente
desarrolla un cuadro progresivo de deterioro de
conciencia por lo que es ingresada en observa-
cién camas para estabilizacion del cuadro y rea-
lizacién de PL previo TC craneal normal.

AP: Exfumadora con indice tabaquico 50 paquetes/
afos. Obesidad. Meningoencefalitis bacteriana en
2018 que preciso ingreso en UCI. No RAMc. Sin tra-
tamiento habitual.

Exploracién y pruebas complementarias

Glasgow 13 (O: 4, V: 4, M. 5) TA: 120/90 mmHg. FC
60 lpm. Sat 97% Afebril. Exploracién por érganos y
aparatos sin hallazgos relevantes.

Analitica: Bioquimica: PCR: 6. 86 mg/dl Procalcitoni-
na: 1. 17 ng/ml. Funcién renal normal. Hemograma:
Leucocitosis 19. 110 y neutrofilos 17. 290. Resto nor-
mal. Coagulacion normal.

LCR: leucocitos 21. 570 (PMN 93%), Hematies 360,
Glucosa 5 mg/dl, Proteinas totales 720 mg/dl, LDH
173 UI/L, ADA 30. 93 Ul/L

Antigenuria positiva para neumococo.

TC con contraste i. v. de craneo: cambios isquémicos
cronicos. Rx torax: normal.

Juicio clinico

Meningitis neumocdcica.

Diagnéstico diferencial

Meningitis por otras causas (bacteriana, virica). ACV.

Comentario final

La paciente ingresé en medicina infecciosa. Tras tra-
tamiento empirico inicial en urgencias (ceftriaxona +
vancomicina + ampicilina + dexametasona) y mante-
nido en planta, la paciente evoluciond favorablemen-
te. Se descarta fistula otégena mediante TC oido. Al
alta, asintomatica y en seguimiento por ORL.

El neumoco es la primera causa de meningitis bacteria-
na en mayores de 20 afios y se asocia frecuentemente
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Casos clinicos indice de autores

a infecciones del area ORL, como en este caso. La sos-
pecha clinica por parte de su MAP basada en sus AP
y su derivacién a urgencias fueron importantes para la
rapida asistencia evitando complicaciones como en el
episodio anterior que requirié ingreso en UCI.

Bibliografia

® lovino F, Seinen J, Henriques-Normark B, van Dijl
JM. How Does Streptococcus pneumoniae Invade
the Brain? Trends Microbiol. 2016 Apr; 24 (4):
307-315. doi: 10. 1016/j. tim. 2015. 12. 012. Epub
2016 Jan 21

414/70. “Sindrome de Bickerstaff, a
proposito de un caso”

Autores:

A. Dominguez Garcia', 5. Ldpez Mesa?, B. Perejil 5dn-
chez?, R. Rodriguez Ruiz’.

Centro de Trabajo:

'"Médico de Familia v Urgencias. Centro de Salud las
Albarizas. Marbella. Mdlaga., “Dispositivo de Cuida-
dos Criticos y Urgencias. Las Albarizas. Marbella. Md-
laga., *Médico Residente Medicina Familiar v Comuni-
taria. Las Albarizas. Marbella. Mdlaga.

Descripcién del caso

Muijer 75 afios, con los siguientes antecedentes per-
sonales: HTA, hipotiroidismo y cardiopatia isquéemica.

Tratamiento: AAS100mg/24 horas, Bisoprolol /24
horas, Eutirox 5mg/24horas, Pitavastatina 2 mg/24
horas, Telmisartan 40/HCTZ12. 5m/24 horas,

Consulta por ptosis palpebral, alteracion visual ines-
pecifica, voz gangosa y parestesias en miembros. Dia
anterior, dificultad para caminar e inestabilidad.

Semana previa cuadro catarral sin fiebre.

Tras ingreso, empeoramiento progresivo: oftalmo-
plejia completa, disfagia y dificultad respiratoria.

Se ingresa en UCI administrando gammaglobulina
por sospecha de Miller Fisher por dificultad respira-
toria (precisando tragueostomia).

Exploracion y pruebas complementarias

TA: 215/75.
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Glasgow 15. Consciente y orientada. Voz nasal sin
aparente fatigabilidad. Pupilas normorreactivas.
Ptosis bilateral. Oftalmoplejia completa. Debilidad
facial bilateral. Paralisis velo paladar bilateral. De-
bilidad cervical0/5. Motor 5/5 salvo extensores de
dedos 4/5 bilateral. Dudosa fatigabilidad proximal en
MMSS, no valorable en MMIl. Sensibilidad: algésica y
posicional conservada, vibratoria abolida en MMSS y
MMII. Babinski positivo

Resto exploracién normal.
Se realizan pruebas complemetarias:

Analitica: Hb 15. 6, leucos 24440, plaquetas 254000,
glucemia 217, creatininal. 98, sodio141, potasio 3. 1

Ac antigangliésidos antiGQ1B+ positivos.
ECG: normal
Rx tdrax normal salvo dudoso infiltrado basal derecho.

LCR: No leucocitos, hematies 1200, glucosa 52mg/
dl, proteinas 27. 7 mg/ dl, xantocromia negativa. ADA
19U7L. Cultivo LCR no se observan gérmenes

TAC craneo: infartos lacunares crénicos en capsulas
externas.

RMN: lesiones aisladas en sustancia blanca sugesti-
vas de isquémico-degenerativas. No lesiones agudas.
Imagen deSx6mm sugestiva de meningioma a nivel
extraaxial frontal derecho.

Electromiograma: normal

Estudio neurofisioldgico: neuropatia axonal sensiti-
va+ ausencias de ondas F

Juicio clinico

Sindrome de Bickerstaff

Diagnéstico diferencial

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Se diferencian dos formas clinicas: tipica (similar al
sindrome de Miller Fisher) v atipica (evolucién menos
satisfactoria)

Bibliografia

® C. Guerra, C. S. Uribe, A. Guerra, O. H. Hernan-
dez. Encefalitis de Bickerstaff: informe de caso
y revision de la literatura. Biomédica, 33 (2013),
pp. 513-518; E. R. Bickerstaff, P. C. P. Cloake. Me-
sencephalitis and rhombencephalitis. Br Med J, 2
(1951), pp. 77-81.

414/72. Dolor abdominal por panicu-
litis mesentérica, a propdsito de un
caso

Autores:

M. Perejon Diaz!, C. Gutiérrez Ruiz?, R. Aranda Guerre-
ro’, J. Aragdn Balifias’.

Centro de Trabajo:

'Consultorio El Colorado Zona Bdsica de Salud Conil
de la Frontera, “Consultorio El Colorado Zona Bdsica
de Salud Conil de la Frontera., ?Centro de Salud Conil
La Atalaya Zona Bdsica de Salud.

Descripcién del caso

Varén de 81 anos, con antecedentes de HTA, fibri-
lacién auricular paroxistica anticoagulada. Acude a
consulta por dolor en hemiabdomen izquierdo de me-
ses de evolucion, mecanico e intermitente, se ha ido
intensificando en la ultima semana haciéndose cons-
tante. Sin fiebre, ni alteraciones de transito intestinal,
no nauseas ni vomitos, no clinica genito-urinaria ni
sindrome constitucional.

Exploracion y pruebas complementarias

Sindrome Guillén Barré con oftalmoplejia, Sindrome
Miller Fisher, Esclerosis Multiple, Encefalitis disemi-
nada aguda, Enfermedad Creutzfeldt-Jacab...

Comentario final

Se trata de una enfermedad neurolégica poco fre-
cuente, de curso agudo que cursa con oftalmoplejia,
ataxia, alteracion nivel conciencia e hiperreflexia.

Buen estado general. Auscultacion normal. Abdo-
men blando vy depresible, doloroso a la palpacién en
hipocondrio y flanco izquierdo, donde se palpa zona
indurada mal delimitada sin llegar a definir una masa,
no visceromegalias, sin irritacién peritoneal, ruidos
conservados, pufio-percusion negativa. Miembros in-
feriores normales. Pulsos periféricos conservados y
simetricos.
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Hemograma: normal. Coagulacién INR 2, 68, resto
normal. Bioquimica: urea 91, creatinina 1. 9, iones,
perfil hepdtico y PCR normales. Marcadores tumo-
rales negativos. Radiografia de torax y abdomen
normales. Ecografia abdomen (Realizada en Aten-
cion Primaria): imagen hiperecoica abigarrada que
engloba mesentérica superior, tronco celiaco y pared
anterior de la cava y aorta abdominal. TC abdominal
sin contraste: paniculitis mesentérica en grado mo-
derado.

Juicio clinico

Paniculitis mesentérica

Diagnadstico diferencial

Célico renal, ulcera duodenal, pancreatitis, enferme-
dad diverticular, enfermedad inflamatoria intestinal,
rotura esplénica, tumor primario.

Comentario final

La paniculitis mesentérica es una inflamacion cronica
del tejido adiposo del mesenterio. Prevalencia del 1%.
Incidencia superior en hombres (2-3/1), por encima
de los 50 afios. Etiologia desconocida. Se asocia a
neoplasias en un 70% (Uroteliales, gastrointestinal y
sobretodo linfoma), y a patologias benignas (trauma-
tismos, enfermedades reumatoldgicas, enfermedad
infamatoria intestinal). De presentacion inespecifica,
el sintoma mas frecuente es el dolor abdominal. Es
importante establecer un seguimiento, para el diag-
nostico precoz de las patologias relacionadas. Se ha
utilizado para su tratamiento: corticoides principal-
mente, aunque hay casos de remision espontanea.

Bibliografia

® Carpente Montero J, Carpente Sardifia A. Panicu-
litis mesentérica: casos en la practica clinica dia-
ria. Cada Aten Primaria. 2014; vol 20: 226-227

® Carbonell S, Melgar P, Paya A, vilas |, Jover R, Ro-
mero M, LLuis F. Paniculitis mesenterica coloni-
ca. Gastrohep. 2014; vol 37: 247-251.

® L. Delgado Plasencia, L. Rodriguez Ballester, E.
M. Lépez-Tomassetti Fernandez, A. Hernandez
Morales, A. Carrillo Pallarés y N. Hernandez Si-
verio. Paniculitis mesenterica como causa de
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dolor abdominal crénico. Rev Esp Enferm Dig.
2007; vol99: 291-297.

414/73. ¢Hacemos correctamente lo
correcto? A propodsito de un caso cli-
nico de una embarazada en Atencion
Primaria.

Autores:

M. Lazaro Garcia', R Panero Hidalgo?.

Centro de Trabajo:

"Unidad de Gestion Clinica Orgiva. Granada., “Medicina
Familiar v Comunitaria . Unidad de Gesticn Clinica Or-
giva. Granada.

Descripcion del caso

Gestante primipara de 20 afios de edad, que en el pri-
mer control del embarazo detectamos en la analitica
que su grupo sanguineo es O negativo, pero Ag Du
positivo. Esto plantea la duda si considerar o no la
administracion de gammaglobulina ante D (300 pgr)
en la semana 28 como recomienda el proceso asis-
tencial en Andalucia para prevenir la isoinmunizacion.
Con este caso clinico se pretende poner énfasis en la
necesidad de determinar el Antigeno Du en gestantes
con Rh negativo y cémo actuar adecuadamente en
los cuidados y seguimiento durante el embarazo en
Atencion Primaria.

Exploracion y pruebas complementarias

Visita programada a una gestante realizando entre-
vista clinica, exploracion fisica y analitica de sangre
del primer trimestre - Se hace consulta con el Servi-
cio de Hematologia del Hospital de Referencia

Juicio clinico

¢Es Rh Positivo o negativo? ¢ Administramos o no
gammaglobulina?

Tras contactar con hematologia se remite una mues-
tra al Centro Regional de Transfusiones Sanguineas,
que tras realizar tipaje en placa en D + con reaccion
fuerte, se considera a la paciente como Rh D (posi-
tivo) desde el punto de vista obstétrico pero con la
recomendacién de nuevo control con tipaje en sema-
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nas 18 — 20, no precisando la administracion de gam-
maglobulina

Diagnéstico diferencial

Grupo Sanguineo O negativo 6 O positivo

Comentario final

Valorar en toda embarazada Rh negativo (d) cémo
tiene el Antigeno Du. Es fundamental que el médico
de familia esté actualizado y conozca estas circuns-
tancias para hacer correctamente lo correcto en la
toma de decisiones en embarazadas.

Bibliografia

® Avila Gamboa, C; Villacreses Guillem, J; Ramos
Castro, L. Factor Rh d/Du positivo: diagndstico,
consideraciones y manejo en el embarazo. Medi-
cina. 2000. Vol 6 (3): 227-230

® McBain RD, Crowther CA, Middleton P. Anti-
D administration in pregnancy for preventing
Rhesus alloimmunisation. Cochrane Databa-
se of Systematic Reviews 2015, Issue 9. Art.
No. : CD0OO0020. DOI: 10. 1002/14651858.
CD000020. pub3

414/74. Dermatomiositis ¢un sintoma
paraneoplasico?

Autores:

M. Salado Naterd', G. Garcia Gonzdlez?, A. Garcia Na-
vas'.

Centro de Trabajo:

'"Medico de Familia. Centro de Salud Virgen de la Oliva.
Vejer de la Frontera. Cddiz., ?“Médico Residente de Me-
dicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Pinillo
Chico. El Puerto de Santa Maria. Cddiz.

Descripcién del caso

Varon de 49 afios, que desde hace un mes y medio
consulta en diferente ocasiones a su MAP por los si-
guientes motivos: cuadro de edema facial, lesiones
cutaneas eritematosas primero en MIl y posterior-
mente en region facial y escote asociadas a edema
cervical, disfagia progresiva a sélidos y por ultimo

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

debilidad en cintura escapular y pelviana que va en
aumento hasta dificultar deambulacién motivo por el
cual es remitido desde su Centro de Salud a urgen-
cias. Previamente se han realizado tratamientos con
amoxicilina / clavulanico, corticoides tépicos y orales
con escasa mejoria de sintomas.

AP: fumadora 30 paquetes/afios. EPOC tipo enfise-
ma. No RAMc. Tratamiento habitual: salmeterol/ flu-
ticasona inhalacion, tiotropio inhalacion.

Exploracion y pruebas complementarias

En urgencias:
TA: 140/90 mmHg. FC 80 pm. Sat 97% Afebril.

Eritema en heliotropo. Edema en esclavina. Signo de
Gottron en manos y mufecas. Edema en MMSS mas
en izquierdo.

Neuroldgico: COC. PINRLA. Pares craneales conser-
vados. Fuerza MMSS distal 5 proximal 2, MMII distal
5 proximal 3. Resto normal.

Analitica: Bioquimica: GOT 1169 GPT 218 LDH 1274
PCR: 14. 49 CPK 14280. Funcion renal normal. He-
mograma: Leucocitosis 20240 y neutréfilos 16930.
Resto normal. Coagulacion normal.

En planta:

TC craneo, cuello, térax, abdomen v pelvis, rifién: Mini-
mo derrame pleural bilateral. Moderados cambios ede-
matosos subcutaneos y en grasa retroperitoneal. Diver-
ticulo calicial en rifion izquierdo. Sin evidencias de LOE.

Ecocardiografia: normal.
SOH: positivo. Colonoscopia: normal
EMG: patrén miopatico proximal, mas en MMSS.

MT: Células escamosas 2. 8, B2 - microglobulina 3.
15. Resto normal (CEA, Alfa - fetoproteina, CA 19. 9)

Autoinmunidad: ANAs, antiLKM. 1, Ac antimitocon-
driales, Anti SLA negativos. Resto de ACs no procede.

Liquido pleural: LDH 655. Pendiente AP.

Juicio clinico

Dermatomiosistis, a descartar sindrome paraneopla-
sico.
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Diagndstico diferencial

polimiositis, miositis por cuerpos de inclusion.

Comentario final

Frecuentemente la dermatomiositis aparece como
sintoma paraneoplasico, lo que nos obliga, como en
este caso, al despistaje de neoplasias. A pesar de
tratameinto con Igs flebogamma la mejoria no fue
significativa por lo que se decidi¢ traslado al HU Vir-
gen del Rocio, a la unidad de enfermedades sistémi-
cas. En estos momentos el paciente esta pendiente
de biopsia muscular y terapia inmunosupresora con
ciclofosfamida.

Bibliografia

@ Benito E, Hidalgo P, Ontafién B, Bronchalo C. Der-
matomiositis, un sintoma paraneoplasico. Medi-
cina de familia SEMERGEN. 2012; 38 (1): 60 - 63.

414/77. Enfermedad de Behcet; un
diagnostico de largo recorrido

Autores:

J. de Castro Siman', P Hermoso Oballe?, M. Otero Ga-
rrido?.

Centro de Trabajo:

'Centro de Salud de Algarrobo. Area de Gestién Sa-
nitaria Este de Mdlaga Axarquia. Mdlaga., ?Médico
Residente 32 afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro Salud Algarrobo. Area de Gestidn Sanitaria
Este de Mdlaga Axarquia., >Médico Residente 42 afio
de Medicna Familiar v Comunitaria. Centro Salud Al-
garrobo. Area de Gestién Sanitaria Este de Mdlaga
Axarquia.

Descripcién del caso

Varoén. 46 afios. Jardinero. Exfumador de 20 paque-
tes/afio. Antecedentes: Herniorrafia inguinoescro-
tal, Apendicectomia. Faringoamigdalitis recurren-
tes desde infancia. Poliartralgias, sin inflamacion
articular. Comienza con una Faringoamigdalitis, tras
tratarse con amoxicilina/clavul@nico, presenta aftas
orales con fiebre, etiquetandose de Mononucleo-
sis infecciosa. Seguido de un episodio de Parotiditis
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aguda bacteriana. Persisten las Ulceras orales, le-
siones dermatologicas papuloeritematosas y dolo-
res oligoarticulares. Tras los estudios realizados se
etiqueta como probable enfermedad de Behget, en
tratamiento con: Colchicina, pentoxifilina, tramadol/
paracetamol y naproxeno.

Exploracion y pruebas complementarias

Orofaringe hiperémica. Alguna erosion en mucosa
oral. No adenopatias. Lesiones papilomatosas desca-
mativas en extremidades inferiores. Analitica: hemo-
grama, bioquimica general, iones, LDH, proteinogra-
ma, TSH, PCR vy Velocidad normales. FR, VHB, VHC,
VIH, marcadores tumorales, ANA, Anticardiolipina,
celiaquia negativas. HLA B 50 y HLA B49 positivos.
RX térax: discretos signos de EPOC. Biopsia de piel:
Dermatitis perivascular superficial con pequefas ve-
siculas con neutrofilos. Colonoscopia normal. EGD
normal. Gammagrafia ésea: Cambios degenerativos
en raquis. En Hombro, carpos y pequefias articula-
ciones de manos sugiere proceso inflamatorio de in-
tensidad leve. TAC toraco abdominal sin alteraciones.

Juicio clinico

Enfermedad de Behcet

Diagnadstico diferencial

Diagnodstico diferencial complicado, que depende de
sus diversas manifestaciones. En caso de aftas, con
estomatitis aftosa, aftosis familiar recidivante, infec-
cién herpética, hemopatias graves, eritema exudati-
vo multiforme de Stevens-Johnson, colitis ulcerosa,
enfermedad de Crohn, Lupus eritematoso sistémico,
granulomatosis de Wegener, infeccién por VIH, sin-
drome de reiter o por causticos, antisépticos, aspiri-
na, metotrexate y sales de oro. Las manifestaciones
articulares con espondiloartropatias seronegativas.
Manifestaciones digestivas, con enfermedad inflama-
toria intestinal. No tenia sintomas oculares, vascula-
res, ni neuroldgicas.

Comentario final

La enfermedad de Behcet, es una afectacion multisis-
témica cronica. De causa desconocida. Predisposicion
genética, asociandose a genes HLA, sin descartar la
participacion de microorganismos como estreptoco-
cos, micobacterias, virus y Helicobacter pylori. Esim-
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portante familiarizarse en Atencién primaria con las
caracteristicas de esta enfermedad, para coordinar
una atencién multidisciplinar con diferentes especia-
lidades, favoreciendo un diagndstico precoz, mejo-
rando el prondstico.

Bibliografia

® Vidaller A. Tratamiento de la Enfermedad de
Behcet. Anales de Medicina interna 2002; 19: 11;
594-598

® Grana J. Criterios diagndsticos y diagndstico di-
ferencial de la Enfermedad de Behcet. Rev Clin
Esp. 2002; 202: 20-3

® Garcia-Palenzuela R. Actualizacion de la enferme-
dad de Behcet. SEMERGEN 2012; 38 (1): 33-39

414/78. Tumores ginecoldgicos sincro-
nicos y colision de tumores

Autores:

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Ecografia abdominal: tumoracion calcificada de ori-
gen uterino, que improntaba en la pared vesical. TAC:
Tumoracion ovarica bilateral, tumoracién uterina.
Aumento Ag CA 15. 9 y CA 125 con Alfafetoprotei-
na, antigeno carcinoembrionario y 3CGH dentro de la
normalidad.

Enfoque familiar: familia nuclear en fase de inicio de
la contraccion Estresores socio-laborales con buena
red de apoyo familiar.

Juicio clinico

Teratoma ovarico bilateral. Adenocarcinoma endo-
metroide ovarico. Adenocarcinoma endometroide de
endrometrio. Leiomioma uterino calcificado.

Diagndstico diferencial

Cuadros de dolor abdominal crénico, especialmente
con el dolor visceral, somatico parietal, musculo-
esquelético, neuropatico, de causa extraabdominal,
metabdlico-téxico y funcional.

Comentario final

E. Gamero de Lund', . Mora Ortiz', 5. Rodriguez Sud-
rez?, E. Gamero Estévez’.

Centro de Trabajo:

'"Médico de Familia. Unidad de Gestion Clinica EL Jun-
cal. Sevilla., 2Facultativo Especialista de Area en
Medicina Interna. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.,
IBiotecndlogo. Departamento de Genética Humana.
Universidad McGill. Canadd.

Descripcién del caso

Muijer de 52 afios en seguimiento por bocio nodular
normofuncionante, fumadora, sin otros anteceden-
tes personales y familiares de interés. Consulté por
dolor en fosailiaca izquierda de 2 meses de evolucion
que se hacia mas intenso al aguantar las ganas de
orinar. Desde hacia 10 afios tenia episodios similares,
en ocasiones con dolor en fosa renal que cedian con
analgesia y al que la paciente no prestaba mucha
atencion tras haber sido valorado en una ocasion en
el servicio de urgencias como célico nefritico.

Exploracién y pruebas complementarias

Examen fisico, ginecoldgico y urolégico sin datos re-
levantes.

Los tumores ginecoldgicos sincronos son raros (1-
2%), aunque de ellos, los endometroides de ovario y
utero son los mas frecuentes (50-70%) y con mejor
prondstico. Suele aparecer entre los 40 y 50 afos
y manifestarse clinicamente por una metrorragia
anormal. La colisién adicional, como en nuestro caso,
con otros tumores es excepcional.

El médico de familia siempre debe estar alerta ante
sintomas repetidos, a veces de dificil valoracién, que
pueden ser atribuidos a patologias preexistentes no
siempre confirmadas. Tras sintomas leves pueden
aparecer patologias graves que tensan la relacion
meédico paciente. En estos casos se hace fundamen-
tal el manejo del duelo familiar v la reconduccion de
emociones. Las técnicas de intervencion psicolégica
no regladas pueden ser también utiles.

Bibliografia

® Gilks CB, Kommoss F. Synchronous tumours of
the female reproductive tract. Pathology. 2018;
50 (2): 214-21.

® Matsuo K, et al. Trends and outcomes of women
with synchronous endometrial and ovarian can-
cer. Oncotarget. 2018; 9 (47): 28757-71.
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® Solmaz U, et al. Synchronous primary endome-
trial and ovarian cancers: a multicenter review of
63 cases. Tumori. 2016; 102 (5): 508-13.

414/79. Apneas y desaturacion en
neonato varon.

Autores:

E. Pérez Razquin', M. Barbosa Cortés?, G. Rodriguez
Villadeamigo?, A. Hidalgo Berutich®.

Centro de Trabajo:

'Médico de Familia de Equipo Bdsico de Atencion Pri-
maria. Centro de Salud.El Torrejon. Huelva., ?°Médico
de Familia de Equipo Bdsico de Atencion Primaria.
Centro Alonso. Huelva., 3Médico Residente 22 afio de
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud El
Torrejon. Huelva., “Especialista en Medicina Familiar
v Comunitaria. Centro de Salud Villanueva de los Cas-
tillejos. Huelva.

Descripcién del caso

Antecedentes personales: AF sin interés. RN pretér-
mino (30 sems) por corioamnionitis APEG, distress
respiratorio (VMNI), ictericia neonatal, intolerancia
digestiva transitoria, ileo meconial.

Anamnesis: Varon, 3 meses. Al despertar, cuadro tu-
sigeno con hipotonia, palidez y eversién ocular. Em-
peoramiento progresivo de tos sin fiebre. Remitido a
Urgencias, queda en OBS Ped, y tras apnea con bradi-
cardia y desaturacion, que remonta con estimulos y
ventilacion con presion positiva, ingresa en UCIP.

Exploracién y pruebas complementarias

BMT 134, AEG, buen tono, llanto fuerte, tos frecuente
con cierta rubefaccion facial, FA normotensa, Tiraje
subcostal, ACR: Taquicardico, subcrepitanes basales.

HG: Leucocitos 87120 con neutrofilia, Hb 9. 4, reti-
culocitos 3. 03%. BQO: PCR 300, Procalcitonina 9. 15.
Rx tdrax: infiltrado importante en ambos campos
pulmonares, sobre todo LSD, con atelectasia dudosa
LSD. ADN Bordetella Pertussis en moco nasal +.

Juicio clinico

Tos ferina Maligna
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Diagnadstico diferencial

Infecciones respiratorias y faringolaringeas, Aspira-
cion.

Comentario final

PLAN DE CUIDADOS

Tratamiento: vit D, calendario vacunal, asi como anti-
meningococo By frente a rotavirus

Evolucion: Ha precisado tratamiento con salbutamol
y dexametasona, antibiético con cefotaxima, azitri-
micina y ampicilina. Ha requerido masaje cardiaco y
Ventilacion con Presion Positiva por episodio de des-
aturacion, asi como exanguinotransfusion para leu-
coaféresis.

CONCLUSIONES

La Tos Ferina esta ocasionada por Bordetella Pertus-
sis. Cursa como un catarro breve, con tos sin “gallo”
final, no intensa, con desaturacion, taquicardia o bra-
dicardia, con frecuentes pausas de apnea y proble-
mas de alimentacién. Puede complicarse con apneas,
neumonias, neumotdrax, enfisema sc u OMA, asi
como crisis convulsivas o encefalopatia. <1% fallecen
en Espafia. Diagnostico clinico, con Hg, cultivo o PCR,
y tratamiento con macroélidos.

Bibliografia

® PALABRAS CLAVE: Whooping Cough, Bordetella
pertussis, Premature Infant, Apnea.

® Top KA, Halperin SA. Tos ferina y otras infec-
ciones por Bordetella. En: Kasper D, Fauci A,
HauserS, Longo D, Jameson JL, Loscalzo J et al
editores. Harrison principios de medicina inter-
na. Vol 1. 20a ed. México: McGraw-Hill; 2018. p
N42-146.

414/80. Cefalea brusca en adulto jo-
ven.

Autores:

E. Pérez Razquin', M. Barbosa Cortés? G. Rodriguez
Villadeamigo?, A. Hidalgo Berutich*.



Talleres Mesas Comunicaciones

Centro de Trabajo:

'Médico de Familia de Equipo Bdsico de Atencion Pri-
maria. Centro de Salud.El Torrejon. Huelva., 2Médico
de Familia de Equipo Bdsico de Atencion Primaria.
Centro Alonso. Huelva., 3Médico Residente 22 afio de
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud El
Torrejon. Huelva., “Especialista en Medicina Familiar
v Comunitaria. Centro de Salud Villanueva de los Cas-
tillejos. Huelva.

Descripcion del caso

Antecedentes personales: No RAM, no FRCV ni toxi-
cos.

Anamnesis: Hombre, 50 afios, acude a C, por cefalea
coronal de varios dias que altera suefio, sin fiebre ni
vomitos, con amnesia de lo ocurrido en la mafiana.

Exploracién y pruebas complementarias

Exploracidn Fisica: 130/80, sat 100%, fc 54lpm, afe-
bril. BEG, CYC, BHYP, eupneico, normocolerado, no
tiraje, acr, abd y pulsos pedios normales. Glasgow
15/15, pares craneales conservados, fuerza, sensibi-
lidad vy reflejos conservados, cerebelosa normal, no
signos meningeos, no petequias.

Pruebas Complementaria: HG: Hb 16. 1, hto 46., leu-
cos y plaquetas normales. BQ: glu 122, resto normal.
PCR normal. TAC craneal: hemorragia subaracnoidea
extensa por cisterna supraselar, interpeduncular,
prepontina, cisternas pontocerebelosas, ambiens iz-
quierda v cerebelobulbar, ligera hidrocefalia incipien-
te, sin otros hallazgos patoldgicos.

Juicio clinico

Hemorragia subaracnoidea.

Diagndstico diferencial

Epilepsia, migrafa, conversion.

Comentario final

PLAN DE CUIDADOS

Tratamiento: nimodipino 30mg2/4hs con descanso
nocturno 14 dias, dexametasona 2mg/24hs 5 dias,
Tmg/24hs 5 dias y suspender, omeprazol 20mg/24hs,
paracetamol 1gr/8hs, metamizol 575mgs/8hs

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Evolucion: buen control clinico con analgesia, sin fo-
calidad neuroldgica.

CONCLUSIONES

Ante una cefalea, su presentacion brusca, mayor in-
tensidad de la habitual, la presencia de vémitos, fie-
bre o la alteracién del suefio, asi como su resistencia
a analgesia habitual, son caracteristicas que deben
hace pensar en una cefalea grave, y que requerira de
una prueba de imagen.

Bibliografia

® Smith WS, Hemphill Ill JC, Johnston SC. Hemo-
rrgias intracraneales. En: Jameson JL, Fauci AS,
Kasper DL, . Hauser SL, Longo DL, Loscalzo J et
al editores. Harrison principios de medicina inter-
na. Vol 1. 20a ed. México: McGraw-Hill; 2018. p.
3091-3096.

414/81. Encefalopatia hipercapnica

Autores:

M. Barbosa Cortés', G. Rodriguez Villadeamigo?, E.
Pérez Razquin?, A. Hidalgo Berutich®.

Centro de Trabajo:

'"Médico de Familia de Equipo Bdsico de Atencion Pri-
maria. Centro Alonso. Huelva., °Médico Residente 22
afo de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Sa-
lud El Torrejon. Huelva., *Meédico de Familia de Equi-
po Bdsico de Atencién Primaria. Centro de Salud.El
Torrejon. Huelva., “Especialista en Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud Villanueva de los Cas-
tillejos. Huelva.

Descripcién del caso

Antecedentes personales: No RAM, Exfumador, DM2,
IM, FAP con ACO, TBC; EPOC con | Respiratoria Global,
con 02 domiciliario.

Anamnesis: Varodn, 83 afos, con aviso domiciliario
por disminucién de nivel de conciencia en contexto
de Insuficiencia Respiratoria crénica reagudizada, con
tos, expectoracion y aumento de disnea basal en dias
previos. Ante falta de respuesta a estimulos se tras-
lada a Urgencias con BiPAP. No fiebre.
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Talleres Mesas Comunicaciones

Exploracién y pruebas complementarias

TA 139/97, FC 113lpm, Sat 193% (VMK al 33%). Pa-
lidez mucocutanea con ligera deshidratacion. Ligera
taquipnea en reposo tolerando el dectbito. ACR: ta-
quicardia, disminucién MV, mas en base derecha.

GSV: acidosis respiratoria. Hg: L 14240 (77. 7% Neutro-
filos), serie roja y plaguetas normales. EC normal. Bg:
glu 342, resto normal incluyendo proBNP, PCR 18. 7. Rx
térax: respecto de estudios previos, imagen compatible
con derrame pleural derecho, asi como infiltrado infec-
cioso en LSD. Ag neumococo orina: negativo

Juicio clinico

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

® McConville JF, Solway J, Mokhlesi B. Disorders
of Ventilation. En: En: Barnes PJ. Longo DL, Fauci
AS, et al, editores. Harrison principios de medi-
cina interna. Vol 1. 20a ed. México: McGraw-Hill;
2018. p. 2010-2013.

414/82. Fiebre y disartria en anciano

Autores:

M. Barbosa Cortés', G. Rodriguez Villadeamigo?, E.
Pérez Razquin?, A. Hidalgo Berutich®.

Centro de Trabajo:

Insuficiencia Respiratoria Global crénica agudiza-
da con Encefalopatia Hipercapnica en paciente con
EPOC, descompensada por Neumonia

Diagnadstico diferencial

Hipoglucemia, AVC, convulsién, meningoencefalitis.

Comentario final

PLAN DE CUIDADOS

Tratamiento: VMNI, omeprazol 20mg/24hs, rivaro-
xaba 15mg/12hs, bisoprolol 2. 5mg/12, insulina 30
Ul/24hs, sitagliptina/metformina  50mg/1gr/12hs,
Fe/24hs, alprazolam 0. 250mg si precisa, Bude-
sonida/formoterol 160/4. 5mg 2/12hs, tiotropio
2inhs/24hs, ipratropio de rescate 2inhs/8hs, defla-
zacort 30mg en pauta descendente, furosemida 40
segun disnea/edema. .

Evolucion: buena con VMNI y antibioterapia iv .
CONCLUSIONES

Ante pacientes EPOC con oxigeno domiciliario, ante
una situacion de disminucién de conciencia hay que
pensar en una encefalopatia hipercapnica, asi como
descartar la hipoglucemia o un proceso neuroldgico
agudo. El soporte con VMNI, ayudara a la resolucion
satisfactoria del cuadro. La primera causa de des-
compensacion EPOC es de causa infecciosa.

Bibliografia

® Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Respi-
ratory Insufficiency, Hypercapnia, Coma.
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'"Médico de Familia de Equipo Bdsico de Atencion Pri-
maria. Centro Alonso. Huelva., ?°Médico Residente 22
afo de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Sa-
lud El Torrejon. Huelva., *Meédico de Familia de Equi-
po Bdsico de Atencion Primaria. Centro de Salud.El
Torrejon. Huelva., “Especialista en Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud Villanueva de los Cas-
tillejos. Huelva.

Descripcion del caso

Antecedentes personales: No RAM, DLP.

Anamnesis: Varén, 73 afios, con aviso domiciliario
por fiebre de 48horas de evolucion, tras extraccion
dentaria, y posterior disartria con desviacién comisu-
ral y disminucién fuerza en MSD. Se traslada a Urgen-
cias por sospecha cédigo Ictus.

Exploracion y pruebas complementarias

TA125/71, afebril, bmt 124. ACR: ritmico a buena fre-
cuencia, soplo sistélico, panfocal, leve disminucion de
MV hemitdrax izquierdo, resto por aparatos normal.
Disartria moderada, paralisis facial supranuclear de-
recha, NIHSS: 4.

TC y angioTAC: no oclusién de gran vaso. ETT: no
puede descartar vegetacion de pequefio/mediano
tamano en valvula adrtica. ETE: no puede descartar
material infeccioso en bordes de velos de valvula.
HG: Hb 16. 2, L12850 (N82%), plaquetas 107000. EC:
normal. RMN: lesién isquémica en hemisferio izquier-
do, ECO Abdominal: no lesiones supurativas o isqué-
micas. Gammagrafia: no captacion anormal.



Talleres Mesas Comunicaciones

Juicio clinico

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Centro de Trabajo:

Probable Endocarditis adrtica por S Aureus sobre
valvula nativa adrtica bictspide, con AVC isquémico
en dicho contexto que pudiera ser embdlico.

Diagnéstico diferencial

AVC, Crisis comicial, Hipoglucemia, Meningoencefalitis.

Comentario final

PLAN DE CUIDADQOS

Tratamiento:  AAS  300mg/24hs,  Atorvastati-
na 80mg/24hs, Ampicilina2g/4hs, Gentamicina
140mg/12hs, Cloxacilina iv.

Evolucion: buena con tratamiento antibidtico.
CONCLUSIONES

El déficit neuroldgico brusco acompafado de fiebre
pone en la pista de un probable origen infeccioso, y el
antecedente de la extraccion dentaria orienta el cua-
dro a una probable endocarditis, dificil de demostrar
en este caso. El paciente al alta debera tomar antibic-
tico (amoxicilina 2 gr vo 2hs antes del procedimien-
to), en situaciones de riesgo para nuevos episodios:
nuevas extracciones, amigdalectomia, adenectomia
0 broncoscopia con biopsia, ITU o bacteriuria asinto-
madtica por Enterococo, desbridamiento de piel, par-
tes blandas o intrabdominal.

Bibliografia

PALABRAS CLAVE

@® Stroke, Bacterial Endocarditis, Fever, Tooth Ex-
traction.

® Karchmer AW. Endocarditis Infecciosa. En: En:
Barnes PJ. Longo DL, Fauci AS, et al, editores. Ha-
rrison principios de medicina interna. Vol 1. 20a
ed. México: McGraw-Hill; 2018. p. 521-933.

414/84. Shock séptico de probable ori-
gen abdominal.

Autores:

G. Rodriguez Villadeamigo', E. Pérez Razquin?, M. Bar-
bosa Cortés?, A. Hidalgo Berutich®.

'"Médico Residente 22 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud El Torrejon. Huelva., 2Mé-
dico de Familia de Equipo Bdsico de Atencién Prima-
ria. Centro de Salud.El Torrejon. Huelva., *Médico de
Familia de Equipo Bdsico de Atencidn Primaria. Cen-
tro Alonso. Huelva., “Especialista en Medicina Fami-
liar y Comunitaria. Centro de Salud Villanueva de los
Castillejos. Huelva.

Descripcion del caso

Antecedentes personales: No RAM, Exfumador, eti-
lismo moderado, DM2, EPOC.

Anamnesis: Varon, 55 afos, valorado por lumbalgia
que progresa con compromiso de estado general,
con dolor y distensién abdominal, sudoracion, presin-
cope, disminucion de diuresis

Exploracion y pruebas complementarias

TA 90/50, FC 115lpm, Sat 86%. MEG, mal perfundido
con livideces generalizadas, consciente y orientado.
ACR normal. Abdomen distendido, timpanico, doloro-
so generalizado, ausencia de RHA, resto EF normal.

GSV: pH 7, 21, pCO2 49. Hg: Hb 14. 7, L 3000 (30%
Neutréfilos en banda, granulacion téxica y vacuoliza-
cion +), agregados plaguetarios. EC. Alargamiento TP
y TTPA. BQ: glu 156, crt 3. 65, urea 145, brb t 1. 96
(d1.85,i0.1), LDH 506, AST 202, ALT 69, TT99.
. TAC toracoabdominal: no sindrome adrtico agudo,
multiples focos de infarto en ambos rifiones, infartos
esplénicos, hallazgos compatibles con posible isque-
mia mesentérica, multiples foco sépticos pulmona-
res, y nédulo pulmonar de 21mm en LID (a descartar
malignidad), Ecocardio TT: no datos de endocarditis.

Juicio clinico

Shock Séptico de probable foco abdominal. Isquemia
mesentérica. Infartos sépticos renales, esplénicos y
pulmonares.

Diagnostico diferencial

Cuadro metabdlico, paraneoplasico, infeccioso.

Comentario final

PLAN DE CUIDADOS
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Talleres Mesas Comunicaciones

Tratamiento: Corticoides, mdrfico, oxigenoterapia,
antibidtico, bicarbonato, Fluidoterapia intensa. So-
porte vasoactivo intenso. Laparotomia exploradora:
isquemia mesentérica generalizada de asas de delga-
do y colon.

Evolucion: Ingreso en UCI, exitus.
CONCLUSIONES

El shock séptico es un cuadro grave, que necesita de
un rapido diagndstico y se basa en clinica, explora-
cién vy pruebas complementarias compatibles. Re-
quiere de fluidoterapia intensa, cobertura antibidtica
de amplio espectro vy soporte vasoactivo. Suele tener
una alta letalidad.

Bibliografia

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Descripcion del caso

Muijer de 67 afios de edad con los antecedentes per-
sonales de: HTA tratada con IECA. Fractura vertebral
atraumética (T5, enero 2019), intervenida en hospi-
tal privado precisando opioides a altas dosis, ade-
nocarcinoma de colon hace 10 afios en seguimiento
por Oncologia. Acude a urgencias de hospital privado
por deterioro cognitivo progresivo de 3 meses de
evolucién, pese a que es consciente de la pérdida de
memoria y se autocorrige y conserva recuerdos anti-
guos. Sin alteraciones del nivel de conciencia. Sin ce-
falea, acufenos, paresia u otra focalidad neuroldgica.
Refiere anorexia desde hace meses, pérdida de peso
no cuantificada y astenia. Niega fiebre.

Exploracién y pruebas complementarias

® Septic shock, Embolism, Death, Mesenteric Is-
chemia.

® Seymour CS, Angus DC. Septicemia y choque
septico. En: Barnes PJ. Longo DL, Fauci AS, et al,
editores. Harrison principios de medicina inter-
na. Vol 1. 20a ed. México: McGraw-Hill; 2018. p.
2044-2052.

414/85. Deterioro cognitivo de rapida
evolucion: melanoma metastasico sin
tumor primario conocido.

Autores:

M. Sdnchez Medianero’, A. Sanz Zorilla?, J. Madeira
Martins?, F. Leiva Cepas®.

Centro de Trabajo:

'Facultativo Especialista de Area de Anatomia Pato-
[égica. Unidad de Gestion Clinica de Anatomia Pato-
légica. Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba,
?Médico Residente 3° afio de Anatomia Patoldgica.
Unidad de Gestion Clinica de Anatomia Patoldgica.
Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba., *Médico
de Urgencias. Hospital San Juan de Dios. Cordoba.,
“4Colaborador Honorario. Facultad de Medicina y En-
fermeria. Departamento de Ciencias Morfoldgicas.
Universidad de Cordoba.
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Contantes y aspecto dentro de la normalidad. Explo-
racién por sistemas vy aparatos sin hallazgos signifi-
cativos.

* Analitica. Hemograma: 13. 640 leucocitos (neu-
trofilos 11. 030), hemoglobina 10. 9g/dl, plaquetas
499. 000/ul. Coagulacion normal. Bioquimica nor-
mal (discreta hiperglucemia).

* Radiografia de térax: nédulo bien delimitado en el
segmento 6 derecho.

* TAC craneal y toraco-abdominal: masa frontal de-
recha e imagenes nodulares en ambos 6bulos pa-
rietales, sugestivas de metastasis parenquimato-
sas. Lesiones liticas en calota. Multiples metastasis
pulmonares, hepdticas e implantes perirrenales,
asi como afectacion extensa del esqueleto axial.

* Biopsia hepdtica: metdstasis de melanoma (IHQ
positiva para 5-100, melan-A y HMB-45, negativa
para CK 20, Ki67 ~40 %).

Juicio clinico

Melanoma metastasico sin primario conocido.

Diagnadstico diferencial

Neoplasias malignas epiteliales, enfermedades reu-
matoldgicas, lesiones neuroldgicas no expansivas,
deterioro cognitivo de etiologfa téxico-metabdlica.



Talleres Mesas Comunicaciones

Comentario final

El melanoma es un tumor relativamente frecuente
que posee una elevada morbimortalidad, y al igual
que el resto de tumores su mejor manejo es la pre-
vencién. Desde Atencién Primaria, asi como Hospita-
laria, sospecharlo puede permitir tratamientos que
mejoren la calidad de vida del paciente, si bien en
estadio metastasico el tratamiento suele ser paliati-
vo. En una paciente joven, donde se redinen factores
orientativos a la neoplasia maligna (sindrome cons-
titucional, fracturas patoldgicas) ha de pensarse en
enfermedad neopldsica metastasica. En el caso del
melanoma, ocurre algo similar al TEP, pensar en él
aunque el cuadro clinico se maneje desde la frecuen-
cia por las multiples .

Bibliografia

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

del piercing y antibioterapia tépica con mupirocina,
con revision posterior si persiste la lesion. La pacien-
te se niega a la retirada del piercing por lo que no
vuelve a consultar.

Exploracion y pruebas complementarias

En el @rea lateral de la nariz presenta una tumoracion
friable de 5 mm de diametro con collarete epidérmi-
co de color rojizo.

Juicio clinico

Granuloma piogénico secundario a piercing.

Diagnéstico diferencial

Granuloma piégeno, verruga, granuloma por cuerpo
extrafio y carcinoma espinocelular.

Comentario final

® Gosh SK, et al. Metastatic melanoma from an
unknown primary site presenting as skin-colored
nodules and multiple visceral involvement. Skin-
med. 10: 196-9. 2012.

® Schadendorf D, et al. Melanoma. Lancet. 392:
971-984. 2018.

414/86. jMama! ;Yo no me quito el
piercing!

Autores:

L. Sanchez Morales, A. Diaz Saborido, P. Geara Joyed.

Centro de Trabajo:

Meédico de Familia. La Serrana. Jérez de la Frontera.

Descripcién del caso

Nifia de 12 afos sin antecedentes personales ni fa-
miliares de interés que acude a consulta de Atencion
Primaria acompafiada de su madre, la cual estad muy
preocupada porque desde hace un mes presenta una
lesion de aspecto verrugoso en la nariz, que aparecio
a la semana de realizarse un piercing y no realizar los
cuidados oportunos aconsejados tras la perforacion.

Se realiza una interconsulta con el servicio de tele-
derma que confirma diagnostico y aconseja retirada

Granuloma piogeénico es una lesion benigna, reactiva
y multifactorial, que resulta de injurias

repetitivas, microtraumatismo e irritacion local so-
bre piel o membranas mucosas, por esto, los tejidos
al cicatrizar, lo hacen de forma anormal formando
excesivo tejido de granulacion.

Es la lesién mas frecuente que aparece tras la colo-
cacion de piercings en la piramide nasal o el pabellén
auricular.

Ante la creciente motivacién de los adolescentes
por estas practicas se deberia recomendar y ense-
fiar normas higiénicas generales, asi como informar
de las posibles complicaciones que pueden aparecer
(reacciones alérgicas, de hipersensibilidad, liquenoi-
des, granulomatosas y otras como cicatrices hiper-
troficas y queloides), asi como la regularizacion legal
en menores de 18 afos.

Bibliografia

@ Urbiola Alis |, Vifals Iglesias H. Algunas conside-
raciones acerca de los piercings orales.

® Av. Odontoestomatol 2005; 21-5: 259-2689.

@ Pérez S, Atitar A, Diez MD, Montero N. Perfora-
ciones inconscientes. Breve descripcion del fens-
meno de piercing y sus posibles complicaciones.
Rev. Aten Primaria 2003; 32 (9): 535-40.

Revista Andaluza de Atencién Primaria - Afio 8 - Vol 8 Mayo 2019 - 95



Talleres Mesas Comunicaciones

414/87. De grandes cenas... estan las
sepulturas llenas

Autores:

O. Drabovich Drabovich', R. Mufioz Gamero?, M. 5dn-
chez Gonzdlez3.

Centro de Trabajo:

'Médico de Equipo Bdsico de Atencidn Primaria. Dis-
trito Sevilla Sur., 2Servicios de Urgencias de Atencion
Primaria. Distrito Sevilla Sur., Movilizables de Cuida-
dos Criticos v Urgencias y Servicios de Urgencias de
Atencidn Primaria. Distrito Sevilla.

Descripcién del caso

Varén, 38 afos. Exfumador desde 2017, sin otros
habitos y sin antecedentes de interés. Acude por do-
lor abdominal colico (EVN: 6-7/10), de una hora de
evolucion, tras ingesta copiosa navidefia, asociado a
hematuria.

Exploracion y pruebas complementarias

Exploracion en el Servicio de Urgencias de Atencién
Primaria (SUAP): Consciente, orientado y colabora-
dor. IMC: 36, 11 (obesidad tipo-Il). Regular estado ge-
neral. ACR: sin hallazgos. Abdomen: distendido, do-
loroso a la palpacién, sin defensa, visceromegalias,
ni masas. Constantes: TA: 166/104; FC: 104; FR: 14,
T2 36, 9°C, Glucemia: 129g/dL, Sat. 0256%. ECG: RS,
sin alteraciones. Durante la exploracién impresiona
de gravedad, tiene vomitos persistentes y sufre un
sincope, por lo que se deriva a Hospital para comple-
tar estudio.

En el hospital se practica: hemograma: leucocitosis
23. 970, con neutrofilia. Hb, Hto y coagulacion: nor-
males. Bioquimica: Amilasa: 2116, glucosa; 155. Urea,
creatinina, iones, transaminasas y LDH: normales.
Ingresa para estudio con el juicio clinico de pancrea-
titis aguda. Evolucién: Muestra signos de respuesta
inflamatoria sistémica (taquipnea, taquicardia, leuco-
citosis marcada y PCR elevada)por lo  que se pide
TAC urgente, que detecta necrosis pancreatica ex-
tensa. Se sospecha trombosis portal que se descarta
con Eco-Doppler. Ademas presenta pico febril con
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

hemocultivo positivo para Gramnegativos, por lo que
se inicia antibioterapia empirica con tazocel. Se man-
tiene febril, a pesar del tratamiento, que se cambia a
cefalosporina y quinolona (Ceftriaxona +ciprofloxaci-
no). Aun asi la evolucion sigue siendo térpida (fiebre
mantenida y dificultad para vaciamiento gastrico)por
lo que piden nuevo TAC, donde se aprecia: necrosis
pancreatica, superior al 70%, con nuevo absceso.
Se decide intervencién: gastrotomia y colocacion de
protesis, drendndose coleccion purulenta (1600 cc)
y se toman muestras para cultivo, aislandose: S.
Parasanguinis, sensible a quinolonas y Candida Bra-
carensis, que se trata con capsofungina. Requiere
nutricién parenteral, manteniendo evolucién térpida.
Se coloca sonda nasoquistica, para lavados con H202
al 20%. Se realiza necrostomia y se retiran dos pro-
tesis migradas, sustituyéndose por protesis plastica
doble, tipo pigtail, experimentando recuperacion fisi-
ca, desaparicion de fiebre y tolerancia dietética.

Juicio clinico

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS)/
Shock de origen abdominal.

Diagndstico final: Pancreatitis aguda necrotizante,
complicada con sobreinfeccion.

Diagnostico diferencial

Abdomen agudo, pancreatitis, trombosis portal, pe-
ritonitis, traumatismo pancreatico, carcinoma pan-
creatico, colangiocarcinoma, colecistitis, colangitis,
ulcera péptica, isquemia mesentérica o miocardica,
apendicitis, oclusion intestinal y glomerulonefritis
aguda.

Comentario final

La intensidad del dolor abdominal no siempre se
correlaciona con la gravedad. Los signos de alarma
son clinicos, fueron correctamente interpretados en
el SUAP, y se relacionan con la afectacion del esta-
do general y alteracion de las constantes vitales. El
shock no permite demora vy la evolucién es tiempo-
dependiente, teniendo valor prondstico negativo la
presencia de tres o mas criterios clinico-analiticos de
gravedad en las primeras 48 horas, como presenta-
ba nuestro paciente.
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Casos clinicos indice de autores

Juicio clinico

® Williamson MA, Snyder LM. Interpretacion clini-
ca pruebas diagnésticas, S2edicion. Edit. Walter-
Kluwer-Health, 2012

® Huang Q. Chaof, Wang. C at com. Drenaje biliar
puede reducir la incidencia de pancreatitis post-
CPRE, tras dilatacion con balén grande. Scandi-
navian-Journal Gastroenterology. 2018.

414/94, La ginecomastia en el adulto

Autores:
J. Lépez Gdmez, R. Munoz Maya, P Navarrete Vega.

Centro de Trabajo:

Medico de Familia. Centro de Salud de Lebrija. Sevilla.

Descripcion del caso

Varén de 46 afios que consulta por ginecomastia de-
recha de 2 meses de evolucién. Como antecedentes
personales presenta dislipemia mixta en tratamiento
dietético, esteatosis hepatica en estudio por Digesti-
vo. No habitos téxicos. No realiza tratamiento farma-
colégico. No refiere disminucion de la Llivido ni impo-
tencia sexual.

Exploracién y pruebas complementarias

Peso 90, 600 kg. Talla 166 cm. Mamas: ginecomastia
derecha, dolorosa a la palpacion. Abdomen sin me-
galias. Genitales externos normales. Bien virilizado.

Hemograma: tres series normales.

Perfil lipidico: colesterol 204 mg/dlL, triglicéridos 266
mg/dL,

Bioquimica general: ferritina 626. 40 pg/l

Hormonas: tirotropina 2. 66 pU/ml, tirotropina (libre)
1. 08 ng/dl, prolactina (30 min) 7. 34 ng/mlL, folitropi-
na 2. 55 U/L, lutropina 3. 72 U/, estradiol 26. 20 pg/
ml, progesterona 0. 05 ng/ml, testosterona 1. 6 ng/
ml, A4-androstendiona 0. 98 ng/ml.

Ecografia mamaria: se visualiza tejido fibroglandular
en la mama derecha compatible con ginecomastia.
No datos de tejido mamario en la mama izquierda.

Ginecomastia. Hipogonadismo hipogonadotrdpo.

Diagndstico diferencial

Pseudoginecomastia

Cancer de mama

Comentario final

La ginecomastia debe ser distinguida de la pseudogi-
necomastia, asi como de otras masas en la mama, la
mas importante, el cancer de mama. Esta distincién
es posible casi siempre a través de la exploracion
fisica. Una vez que la ginecomastia ha sido diagnos-
ticada, la combinacién de una cuidadosa anamnesis,
exploracion fisica y algunas pruebas complementa-
rias permiten identificar la causa de la ginecomastia
en la mayoria de los pacientes. Hay que preguntar al
paciente sobre sintomas de enfermedad hepatica o
renal, al igual que de hipertiroidismo o hipogonadis-
mo. En este caso, se sospecha de un hipogonadismo
secundario debido a una anomalia hipotaldmica o hi-
pofisaria. Se ha solicitado ecografia testicular y reso-
nancia nuclear magnética de hipofisis.

Bibliografia

® Braunstein GD. Clinical Practice. Gynecomastia.
N Engl J Med. 2007; 357: 1225.

@® Johnson RE, Murad MH. Gynecomastia: patho-
physiology, evaluation and management. Mayo
Clinic Proc. 2009: 84 (11): 1010.

® Constanzo PR, Pacenza NA, Aszpiz SM, Suarez
SM, Pragier UM, Stewart JG, Vasquez M et al.
Clinical and Etiological Aspects of Gynecomastia
in Adults Male: A Multicenter Study. Biomed Res
Int. 2018 (2018): 1-7.

414/100. Doctor, mi hijo se atraganta

Autores:
P Hermoso Oballe', J. de Castro 5imdn?, M. Otero Ga-
rrido?.
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Centro de Trabajo:

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Comentario final

'Médico Residente 32 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro Salud Algarrobo. Area de Gestidn
Sanitaria Este de Mdlaga Axarquia., “Centro de Sa-
lud de Algarrobo. Area de Gestidn Sanitaria Este de
Mdlaga Axarquia. Mdlaga., *Médico Residente 42 afio
de Medicna Familiar v Comunitaria. Centro Salud Al-
garrobo. Area de Gestién Sanitaria Este de Mdlaga
Axarquia.

Descripcion del caso

Nifio de 7 afios, peso 32kg, talla 132cm, NAMC, sin-
drome alcohdlico fetal con posterior seguimiento en
Atencién Temprana, actualmente de alta, dermatitis
atdpica, inmunizaciones segun calendario. Que acu-
de en multiples ocasiones al servicio de urgencias
por episodios de atragantamiento e impactaciones
alimentarias fundamentalmente a sélidos, con disfa-
gia y sialorrea asociadas. Derivado al especialista de
aparato digestivo pediatrico para estudio.

Exploracién y pruebas complementarias

BEG, bien hidratado y perfundido, palidez cutanea.
Otoscopia y faringe normales. ACR: ritmico sin so-
plos, murmullo vesicular conservado. Abdomen:
blando, depresible, no doloroso, no masas ni mega-
lias.

Analitica: Hemograma con eosinofilia leve (8. 3%),
bioquimica basica, inmunoglobulinas (salvo IgE 345)
y ferritina normales.

RAST: positivo a parietaria y alternaria, y mas leve a
leche de vaca.

Transito gastro-intestinal: normal.
Endoscopia digestiva alta: 1/3 superior 60 eosindfilos

por CGA, 1/3 medio 50 y 1/3 inferior 45.

Juicio clinico

Esofagitis eosinofilica

Diagnéstico diferencial

Enfermedad de Crohn. Celiaquia. Infestacién por pa-
rasitos. Acalasia.
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La esofagitis eosinofilica es una enfermedad croéni-
ca, local, mediada por el sistema inmunitario, que se
caracteriza clinicamente por sintomas de disfuncion
esofagica (disfagia a sélidos, impactacion alimentaria
y dolor torécico no asociado con la deglucion) e infla-
macién predominantemente eosinofilica en la biopsia
esofagica. Se puede presentar a cualquier edad, con
mayor frecuencia entre los 30 y 50 afios, y mas fre-
cuentemente en hombres. La atopia se ha considera-
do un importante factor de riesgo ya que estas per-
sonas suelen presentar mas frecuentemente rinitis,
asma y eccema. Se considera una forma de alergia
alimentaria. Para el diagndstico es necesario una en-
doscopia digestiva alta con biopsia, pudiendo encon-
trar hallazgos como surcos longitudinales y exuda-
dos blanquecinos, edema, patron vascular atenuado,
estenosis e incluso traqueizacion esofagica; asi como
necesitando un umbral histoldgico de densidad eosi-
nofilica diagndstico es de 15 eosinéfilos por campo de
gran aumento. Entre las opciones terapeuticas estan
el uso de algunos farmacos como IBP o corticoides
topicos deglutidos, o de modificaciones dietéticas
capaces de inducir y mantener la remisién de los sin-
tomas vy del infiltrado inflamatorio eosinofilico del
esofago, asi como las diltaciones endoscopicas para
tratar las estenosis por la remodelacion fibrosa.

Bibliografia

® Noguerol M, Guardiola A. Esofagitis eosinofilica,
a propdsito de un caso. AMF 2019; 15 (1): 22-29

414/103. Endocarditis infecciosa sobre
valvula nativa

Autores:

M. Salado Naterad', G. Garcia Gonzdlez?, A. Garcia Na-
vas'.

Centro de Trabajo:

'"Médico de Familia. Centro de Salud Virgen de la Oliva.
Vejer de la Frontera. Cddiz., ?“Médico Residente de Me-
dicina Familiar v Comunitaria. Centro de Salud Pinillo
Chico. El Puerto de Santa Maria. Cddiz.
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Descripcion del caso

Paciente de 78 sin alergias, hipertenso y diabético
con buen control. Acude a la consulta por fiebre ves-
pertina acompafiada de tiritona y mialgias. No tos ni
expectoracion, no otra clinica Se trata con antitér-
micos. A la semana acude con la misma clinica y se
inicia tratamiento con antibioterapia empirica. A la
semana sin mejoria, por lo que se decide derivar al
hospital para realizacién de pruebas complementa-
rias. Se ingresa y se observa sepsis por Enterococo
faecalis. Tras antibioterapia intravenosa durante 12
dias es dado de alta. Acude de nuevo a la consulta a
la semana del alta por nuevo cuadro febril. En la ex-
ploracién se detecta un soplo en foco dortico lll/VIno
conocido. Se sospecha una endocarditis infecciosa y
se deriva al hospital donde se confirma el diagndstico
de endocarditis infecciosa sobre valvula nativa.

Exploraciéon y pruebas complementarias

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Collaboration on Endocarditis-Prospective Co-
hort Study. Arch Intern Med. 2008; 169: 463-73.

® Fernandez Guerrero ML, Goyenechea A, Verdejo
C, et al. Enterococcal endocarditis on native and
prosthetic valves: A review of clinical and prog-
nostic factors with emphasis on hospital-acqui-
red infections as a major determinant of outco-
me. Medicine (Baltimore). 2007; 86: 363-77.

414/113. Sindrome adrtico agudo, a
propésito de un caso

Autores:

B. Perejil Sdnchez', A. Dominguez Garcia?, S. Ldpez
Mesd', R. Rodriguez Ruiz.

Centro de Trabajo:

Exploracion primera y segunda visita: normal Explo-
racion tras el ingreso: auscultacion cardiaca, ritmica,
con soplo de novo en foco adrtico lll/VI. Pulmonar
normal. Resto de exploracién normal. Pruebas com-
plementarias: hemocultivos positivo a E. Faecalis.
Ecocardiografia transesofagica: doble lesion adrtica
degenerativa de grado moderado

Juicio clinico

Endocarditis infecciosa sobre valvula nativa

Diagndstico diferencial

Fiebre de origen desconocido, fiebre reumatica

Comentario final

Las endocarditis por E. faecalis supone la tercera
causa de endocarditis después del Staphylococcus
y Streptococcus. Ante una fiebre de origen desco-
nocido en atencién primaria es de muy importante
la exploracién detallada por érganos y sistemas, ya
que en el caso de este paciente se sospechd por la
auscultacion.

Bibliografia

® Murdoch DR, Corey GR, Hoen B, et al. Clinical pre-
sentation, etiology, and outcome of infective en-
docarditis in the 21st century: The International

'Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias. Las
Albarizas. Marbella. Mdlaga., “Médico de Familia y
Urgencias. Centro de Salud las Albarizas. Marbella.
Mdlaga., Médico Residente Medicina Familiar y Co-
munitaria. Las Albarizas. Marbella. Mdlaga.

Descripcién del caso

Paciente mujer de 69 afios, con antecedentes perso-
nales de HTA y DM2, que acude a Urgencias Hospita-
larias trasladada por DCCU (Dispositivo de Cuidados
Criticos y Urgencias) tras sufrir en su domicilio un
cuadro de dolor centrotoracico opresivo con cortejo
vegetativo acompafiante y sincope posterior.

Se encuentra hipotensa (TA 60/40) y nauseosa.

La paciente refiere en los dias previos, dolor retroes-
ternal punzante de escasa intensidad, por el que no
consulto.

En cuarto de Criticos, se procede a intubacién orotra-
queal vy la paciente sufre una parada cardiorrespira-
toria de 3 minutos de duracién, que precisa de la ad-
ministracion de 2mg de adrenalina, Tmg de atropinay
una perfusion de noradrenalina.

Se detecta ecograficamente derrame pericardico que
requiere pericardiocentesis, obteniéndose 200ml de
liquido.

Revista Andaluza de Atencién Primaria - Afio 8 - Vol 8 Mayo 2019 - 99



Talleres Mesas Comunicaciones

Valorada por Cirugia Cardiaca, ingresa para interven-
cion quirdrgica.

Exploracion y pruebas complementarias

Mal estado general. Obesidad mdrbida. Intubada vy
conectada a Ventilacion Mecanica con SA02 99%. TA
90/60 con perfusién de noradrenalina.

Auscultacion cardiorrespiratoria: tonos ritmicos a
75lpm, sin soplos. Murmullo vesicular conservado
sin ruidos patolégicos sobreafiadidos.

Electrocardiograma: ritmo sinusal a 75lpm, sin datos
de isquemia aguda ni alteraciones de la repolariza-
cion.

Angio-TAC de térax: hematoma intramural de toda la
aorta toracica. No se objetiva diseccién de aorta. Ar-
terias coronarias y troncos supraadrticos (en sus ini-
cios) permeables y de calibres normales. Importante
derrame pericardico, denso, sugerente de hemoperi-
cardio, de 22mm de espesor maximo. Dilatacion de
cavas superior e inferior por fallo cardiaco derecho.
No se objetiva derrame pleural. Diseccién del tronco
celiaco v de la arteria mesentérica superior en sus
porciones proximales. Aorta abdominal de calibre
normal, sin diseccién ni hematoma intramural. No se
objetiva liquido libre intraperitoneal.

Juicio clinico

Sindrome adrtico agudo

Diagndstico diferencial

Sindrome coronario agudo, tromboembolismo pul-
monar, neumotdrax a tensién, taponamiento cardia-
co.

Comentario final

Actualmente, la diseccién adrtica tipo B de Stanford
(aorta descendente toracica y/o abdominal), se trata
quirdrgicamente mediante la implantacion de endo-
protesis, o cual permite corregir la mala perfusion y
las pérdidas sanguineas, y reconstruir la aorta dise-
cada, con escasa morbilidad periprocedimiento.

Bibliografia

® Attia C, Villard J, Boussel L, Farhat F, Robin J,
Revel D, et al. Endovascular repair of localized
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

pathological lesions of the descending thoracic
aorta: midterm results. Cardiovasc Intervent Ra-
diol. 2007; 30; 628-37.

414/118. Hamatoma pulmonar: un ha-
Wlazgo casual

Autores:

J. Lépez Gmez, R. Munioz Maya, P Navarrete Vega.

Centro de Trabajo:

Meédico de Familia. Centro de Salud de Lebrija. Sevilla.

Descripcion del caso

Muijer de 46 afios en seguimiento por Reumatologia
por fibromialgia, donde solicitan radiografia de térax.
La paciente se realiza la radiografia en nuestro cen-
tro de salud donde se detecta nédulo pulmonar en
l6bulo superior derecho.

Antecedentes personales: fumadora de 12, 5 paque-
tes/afio. Osteoporosis de cadera. Cervicoartrosis. Fi-
bromialgia. Sindrome ansioso-depresivo.

Exploracién y pruebas complementarias

Peso 52 kg. Talla 155 cm. Eupneica en reposo, sa-
turacion de oxigeno 99% respirando aire ambiente.
Frecuencia cardiaca 57 latidos por minuto. Corazén
ritmico sin soplos. Buen murmullo vesicular sin rui-
dos patoldgicos.

Radiografia de térax: nédulo pulmonar en segmento
anterior de l&bulo superior derecho de contornos bien
delimitados, perihiliar, de densidad homogeénea, mide
2, 5 cm de diametro, que debe ser valorado mediante
tomografia axial computarizada (TAC) de térax.

TAC de tdérax: en el segmento anterior de (6bulo su-
perior derecho se visualiza una imagen que presenta
las siguientes caracteristicas: tamafio 2, 5x 2, 5 x 2,
5 cm, lesidn circunscrita, bien definida y de bordes
lisos, densidad grasa macroscdpica. La primera posi-
bilidad diagndstica es que se trate de un hamartoma
como primera posibilidad.

Fibrobroncoscopia: normal
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Biopsia en 6bulo superior derecho: sin evidencia de
malignidad histoldgica en el tejido remitido.

Juicio clinico

Hamartoma pulmonar

Diagnadstico diferencial

Causas malignas: neoplasia pulmonar primaria, me-
tastasis, tumor carcinoide

Causas benignas: infecciones, tumores benignos,
vasculares, otras (lesiones inflamatorias)

Comentario final

Los ndédulos pulmonares pueden ser detectados
en diversas pruebas de imagen llevadas a cabo por
otros motivos. Los hamartomas pulmonares son la
causa de aproximadamente el 10% de los nddulos
pulmonares benignos hallados en el pulmaén. El pa-
tron radiolégico de calcificacion nodular sugiere un
diagndstico benigno. En la mayoria de los casos, a no
ser que este patron sea patognomonico, la TAC es
recomendada para excluir la malignidad de la lesion.

Bibliografia

® Ost D, Fein AM, Feinsilver SH. Clinical practice.
The solitary pulmonary nodule. N Engl J Med.
2003; 348 (25): 2535.

® Plaza |, Herreros B, Pintor E, Gargantilla P. N6-
dulo pulmonar solitario con calcificaciones en
“palomitas de maiz”. Med Clin. 2010; 135 (2): 95.

® Socarras ER, Torres SF, Mestril AL, Pérez CA,
Avila CM, Socarréds AR. Hamartoma pulmonar
gigante. Presentacion de un caso. Revista de Pa-
tologia Respiratoria. 2013; 16 (3): 115-117.

414/119. A propésito de un caso: neu-
monia adquirida en la comunidad.

Autores:

A. Garcia Flores!, V. Correa Gémez2, R. Pérez Riverca?.

Centro de Trabajo:

'Médico de Familia. Zona Bdsica de Ubeda. Jaén., 2Mé-
dico Residente 42 afio de Medicina de Familia y Salud

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Comunitaria., ?Médico de Familia. Cabinet medical des
Maisons Blanches. Saint Germain du Corbeis.

Descripcién del caso

Paciente de 40 afos sin antecedentes de interés,
exfumador. Acude a urgencias con cuadro de fiebre
de 38, 5%, malestar general, cefalea frontal. Es
diagnosticado de faringoamigdalitis aguda, le ponen
tratamiento con amoxicilina e ibuprofeno. 72 horas
después el paciente acude a nuestra consulta por no
encontrar mejoria, persiste fiebre, malestar general,
cefalea y ha comenzado con tos leve y dolor costal
de caracteristicas pleuriticas.

Exploracién y pruebas complementarias

Buen estado general, taquipneico en reposo, auscul-
tacion: ritmico, crepitantes en lébulo superior dere-
cho. Saturacién 93%, tension arterial 107/68, tem-
peratura 38, 7°C. Radiografia de térax: aumento de
densidad en lébulo superior derecho. Comenzamos
tratamiento empirico con amoxicilina/clavulanico,
azitromicina y paracetamol. Analitica: leucocitos
8430, plaquetas 145000, PCR 346, 2, antigenuria
para legionella y neumococo negativos. Lo revisa-
mos a las 48 horas encontrandonos mejoria de la
sintomatologia. A la semana volvemos a revisar al
paciente habiendo desaparecido la clinica. Al mes re-
petimos radiografia donde ya no se aprecia conden-
sacion.

Juicio clinico

Neumonia atipica adquirida en la comunidad.

Diagnostico diferencial

Otras neumonias, bronquitis aguda, neoplasias, tu-
berculosis, gripe, tromboembolismo pulmonar, bron-
quiectasias.

Comentario final

Es un cuadro producido por gérmenes distintos a los
habituales, menos lamativo que las tipicas por lo que
estd infradiagnosticada en nuestro medio. El myco-
plasma pneumoniae es la primera causa. Suele ha-
ber una disociacién clinico-radiolégica. Tenemos una
serie de criterios para decidir si un paciente puede
ser tratado ambulatoriamente como son el CRB65
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o la escala FINE utiles en atencién primaria. En este
caso a la hora de poner un tratamiento empirico, al
no conocer el germen causante hemos tratado con 2
antibiéticos que ofrecen cobertura para ambos tipos
de neumonias.

Bibliografia

® Madrid Pascual O., Larrosa BarreroR. Infecciones
de las vias respiratorias. Manual de diagndstico
y terapéutica médica del hospital universitario 12
de octubre. 82 ed. Madrid; 2016. p. 619-635,

® Alvarez- Sala Walther JL, Casan Clara P, Rodri-
guez de Castro F, Rodriguez Hermosa JL, Villena
Garrido V. Neumologia clinica. 12 ed. Barcelona:
Elsevier; 2010.

414/121. Doctora me ahogo cada vez
mas.

Autores:

A. Garcia Flores', V. Correa Gémez?, L. Ballesteros
Lechuga®.

Centro de Trabajo:

'Médico de Familia. Zona Bdsica de Ubeda. Jaén., 2Mé-
dico Residente 42 afio de Medicina de Familia y Salud
Comunitaria., >Médico Residente de 22 afio de Medici-
na Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Virgen del
Gavellar. Ubeda. Jaén.

Descripcion del caso

Paciente de 62 afios con antecedentes personales
de cardiopatia isquémica, enfermedad de tres vasos,
hta, exfumador, EPOC, obesidad, diabetes mellitus
tipo 2. En tratamiento con AAS, omeprazol, carvedi-
lol, valsartan/hidroclorotiazida, doxazosina, atorvas-
tatina/ezetimibe, metformina, tamsulosina, lormeta-
zepam, alopurinol, anoro, ventolin.

Acude a la consulta por aumento de disnea de for-
ma progresiva de un mes de evolucion, previamente
asintomatico, cede parcialmente con el uso de ven-
tolin, no ortopnea, no disnea paroxistica nocturna, el
paciente realiza sus tareas con normalidad
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general, auscultacion sin alteraciones,
miembros inferiores sin edemas, peso 101kg, tensién
arterial 124/78, saturacion 97%. ECG: ritmo sinusal,
77 latidos por minuto. Analitica sin alteraciones in-
cluido el probnp. Se deriva al paciente a cardiologia.
Ecocardiograma esclerosis mitro-adrtica sin gradien-
tes patoldgicos. Le solicitan un test de isquémia que
es positivo con isquemia inducible en grado modera-
do-severo en apex por lo que derivan al paciente a
la unidad de hemodinamica. Le realizan angioplastia
coronaria transluminal con insercién de dos stents
en descendente anterior y un stent en circunfleja. El
paciente evoluciona favorablemente, se da de alta
con ticagrelor.

Juicio clinico

Angina progresiva.

Diagnostico diferencial

Anemia, epoc, asma, neoplasias, angina estable, IAM,
insuficiencia cardiaca.

Comentario final

La importancia del caso es que no todas la anginas
de pecho se presentan de forma tipica como en este
caso que comenzo en forma de disnea, que es una
forma de presentacién en pacientes de edad avan-
zada vy en diabéticos, por eso una cuidadosa historia
clinica y una correcta exploracién nos deben hacer
sospechar de esta patologia que puede tener un des-
enlace fatal para el paciente.

Bibliografia

® Forero MN., Cabrera Rodrigo |. Cardiopatia isqué-
mica. Manual de diagndstico y terapéutica medi-
ca del hospital universitario 12 de octubre. 82 ed.
Madrid; 2016. p. 355-381.

® Lopez Bescos L., Fernandez-Ortiz A., Bueno Za-
mora H., Coma Canella I., Lidén Corbi RM., Ce-
quier Fillat A., TuAdn Fernandez J., Masia Marto-
rell R., Marrugat de la Iglesia J., Palencia Pérez
M., Loma-Osorio A., Bayén Fernandez J., Ards
Borau F. Guias de practica clinica de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia en la angina inestable/
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infarto sin elevacion ST. Rev Esp Cardiol. 2000;
53: 838-50 - Vol. 53 Num. 06.

414/122. Doctor, tengo una mancha
negra

Autores:

F. Rinaldi Pabon', 5. Lépez Mesa?, A. Dominguez Gar-
cicP.

Centro de Trabajo:

'Las Albarizas. Mdlaga., “Dispositivo de Cuidados Cri-
ticos y Urgencias. Las Albarizas. Marbella. Mdlaga.,
IMedico de Familia y Urgencias. Centro de Salud las
Albarizas. Marbella. Mdlaga.

Descripcién del caso

Paciente 51 afios, sin antecedentes relevantes.

Acudié a consulta por presentar lesién negruzca
asintomatica en hombro derecho de dos meses de
evolucion. No referia traumatismo previo. No dolor ni
prurito asociada. No contacto con animales. No viajes
recientes. Afebril

Exploracién y pruebas complementarias

A la exploracion a nivel de hombo derecho se eviden-
cia una lesion papulosa azulada-negruzca de 1cm de
diametro, no dolorosa al tacto y comprensible. Tras
compresion se objetiva una lesién plana con vasos en
superficie multiples.

A la dermatoscopia: inicialmente lesion negruzca ho-
mogeénea. Tras vitropresion vasos rojizos arborifor-
mes multiples.

Juicio clinico

Lago venoso

Diagnéstico diferencial

Cutaneas:

* Lesiones melanociticas: maculas, efelides, lentigos,
envia, melanoma.

* Vasculares: tumores y malformaciones

¢ Pigmento exdgeno: tatuajes

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Otras: hiperpigmentacion postinflamatoria
e Picadura insecto: loxoscelismo cutdneo.
Sistémica:

* Fiebre botonosa

Comentario final

Este tipo de lesidn suele aparecer en personas con
importante exposicién solar, y predominantemente
en labio y pabelldn auricular. Lo fundamental ante
una lesién pigmentaria solitaria, la principal es des-
cartar un melanoma por su mal prondstico.

Clinicamente se presenta como una macula o nédulo,
que puede tener una amplia gama de colores: azul,
gris, café negro, blanco vy rojizo. Suele ser asimétrico
y con bordes irregulares. En ocasiones, puede haber
ulceracion, sangrado y dolor. A la dermatoscopia
suele verse asimetria en la estructura, multiples co-
lores, un velo blanco azuloso, vasos irregulares y/o
una red pigmentaria irregular. En casos de duda diag-
nostica sobre lesiones pigmentarias, debe efectuarse
biopsia. El prondstico de los lagos venosos es exce-
lente v la mayoria permanece sin complicaciones,
excepto por hemorragias ocasionales secundarios a
traumatismos.

El tratamiento se efectua principalmente por razo-
nes estéticas o excepcionalmente por estar en zonas
de roce.

Las opciones terapeuticas son la crioterapia, electro-
ciria, escision quirdrgica, escleroterapia, o coagula-
cion con laser.

Bibliografia

® Del Pozo J, Pefa C, Garcia Silva J, Goday JJ, Fon-
seca E. Venous lakes: A report of 32 cases trea-
ted by carbon dioxide laser vaporization. Derma-
tol Surg. 2003; 29: 308-10.

® De Giorgi V, Sestini S, Bruscino N, Janowska A,
Grazzini M, Rossari S, et al. Prevalence and dis-
tribution of solitary oral pigmented lesions: A
prospective study. J Eur Acad Dermatol Vene-
reol. 2009; 23: 1320-3.

® Redondo P. Clasificacién de las anomalias vascu-
lares (tumores y malformaciones). Caracteristi-
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cas clinicas e historia natural. Anales del Siste-
ma Sanitario de Navarra. 2004; 27 (supl 1): 9-15.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Juicio clinico

Miastenia Gravis

Diagnéstico diferencial

414/126. Y si no es tristeza

Autores:

M. Estades Rubio', S. Camacho Reina?, A. Garcia Buen-
dia®, M. Molina Casado’.

Centro de Trabajo:

'Centro de Salud Arroyo de la Miel., ?Médico Residen-
te de 32 afio. Centro de Salud Arroyo de la Miel. Be-
nalmddena. Mdlaga., *Médico. Centro de Salud Arro-
yvo de la Miel. Benalmddena. Mdlaga.

Descripcién del caso

Paciente de 70 afios que acude a la consulta de aten-
cién primaria con los siguientes antecedentes perso-
nales: no alergias medicamentosas, diabetes melli-
tus, dislipemia, hipertensidn, litiasis piélica, sindrome
ansioso depresivo. Tratamiento con metformina, si-
mvastatina, omeprazol, indapamida, citalopram.

Motivo de consulta: desde hace un mes refiere tris-
teza, anhedonia, astenia. También solicita derivacion
a oftalmologia por disminucién de la agudeza visual
bilateral a pesar de revision reciente de sus gafas.
Se solicita analitica. Al recoger los resultados aporta
informe de consulta a urgencias por diplopia y ptosis
parpebral ojo izquierdo. Valorada por oftalmdlogo de
guardia descartandose patologia ocular. A la semana
comenzo cuadro de disfagia

Exploracion y pruebas complementarias

Exploracion: Lenguaje normal. PICNR leve ptosis pal-
pebral bilateral con leve fatigabilidad. Resto de pares
craneales sin alteraciones. Fuerza y sensibilidad nor-
mal. ROT simétricos. Marcha normal.

Analitica: Hb 12, 8 VCM 86 leucocitos 14980 (8890 N,
4980 L) plaquetas 305 glucosa 105 creatinina 0. 82
GOT 14 GPT 17 GGT 52 trigliceridos 220 colesterol 177
sodio 137 potasio 4. 2 TSH 4. 2 HbAlc 6, 5

Rx térax: sin alteraciones
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* Lesion ocupante de espacio
* Patologia vascular cerebral
* Esclerosis multiple

* Sindrome fatiga cronica

¢ Sindrome ansioso depresivo
e Trastornos tiroideos

* Sindrome de Eaton Lambert

Comentario final

La miastenia gravis es una enfermedad que antes de
iniciar los sintomas caracteristicos puede mostrarse
como sintomas vagos y somaticos por lo que la sos-
pecha en la consulta de atencién primaria es funda-
mental.

Bibliografia

® Tormoehlen LM, Pascuzzi RM. Thymoma,
myasthenia gravis, and other paraneoplasic syn-
dromes. Hematol Oncol Clin N Am 2008; 22:
509-526.

® Merggioli M, Sanders D. Autoimmune myasthe-
nia gravis: emerging clinical and biological hete-
rogeneity. Lancet Neurol, 2009; 8: 475-450

® Garcia T, Villalobos JA, Rodriguez H. Miastenia
gravis: caso clinico y revision de bibliografia.
Med Int Mex, 2011; 217: 225-309

414/127. ¢ Qué mas puedo hacer?

Autores:

S. Ldpez Mesd', F. Rinaldi Pabor?, B. Perejil SdncheZ,
A. Dominguez Garcic®.

Centro de Trabajo:

'Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias. Las Al-
barizas. Marbella. Mdlaga., ?Las Albarizas. Mdlaga.,



Talleres Mesas Comunicaciones

3Médico de Familia y Urgencias. Centro de Salud las
Albarizas. Marbella. Mdlaga.

Descripcion del caso

Muijer 48 afios, hipertensa, acude a urgencias hospi-
talarias por sensacion de parestesias faciales y de
miembros derechos con cefalea de semanas de evo-
lucién y mareo. Metrorragias desde hace 2 meses.

Dos semanas tras diagndstico solicita asistencia por
vertigo, rotatorio, con nauseas y vomitos. Derivamos
para descartar sangrado de metastasis cerebrales,
comprobandose dicha sospecha

Exploracién y pruebas complementarias

TAC craneal v, body- Tc:
3 lesiones expansivas intracraneales (la mayor de 2.

5cm), sugerentes de lesiones metastasicas.

Parénquimas pulmonares con multiples lesiones no-
dulares compatibles con metastasis.

Masa sélida cortical del rifion izquierdo de 4 cm.
Gran aumento de tamafio del cérvix uterino.
Hemograma y bioquimica sin alteraciones.

Cérvix engrosado, duro con tejido de aspecto exofitico
y volumen de 5cm de diametro, sangrado espontaneo.

Biopsia cérvix: carcinoma pobremente diferenciado
infiltrante.

Juicio clinico

Cancer de cérvix epidermoide estadio IV con metas-
tasis pulmonares, renal y cerebrales.

Diagnadstico diferencial

Vértigo periférico
Veértigo central

Comentario final

La evidencia a partir de ECA sugiere que la deteccién
mediante citologia es discretamente menos sensible
para detectar CIN2 y CIN3 que el test del VPH. Se su-
giere que el test del VPH cada 5 afios en mujeres de
30 a 65 afios, comparado con una citologia cada 3

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

anos, se traduce en una discreta reduccion de la tasa
de mortalidad.

Se propone el test VPH-AR como prueba primaria
de cribado; limitando su utilizacién en mujeres de 35
afios o mas v, por otra parte, realizar un triaje con
citologia a mujeres de 35 afios 0 mas con el test VPH-
AR positivo, antes de su derivacion a colposcopia.

Destacar la importancia de prestar interés no solo
a la historia clinica sino también a los antecedentes
personales, pues es facil caer en el “diagndstico fa-
cil”, en este caso de “vértigo periférico”, sin tener en
cuenta las metastasis cerebrales. En nuestro caso,
esto fue el detonante para derivarla al hospital, para
descartar la complicacion de las metastasis, que fi-
nalmente fue el diagndstico acertado.

Bibliografia

® Marzo-Castillejo M, et al. Recomendacio-
nes de prevencion del cancer. Actualizacion
PAPPS 2018. https: //www. elsevier. es/es-
revista-atencion-primaria-27-articulo-reco-
mendaciones-prevencion-del-cancer-actualiza-
cion-50212656718303627

414/148. Otros diagnosticos posibles en
pacientes sometidos a radioterapia.

Autores:

N. Trujillo DiaZ', C. Ramirez Sdnchez?, M. Garcia Frai-
le3, A. Rodriguez Ruciero®, M. Delgado Moya', C. Do-
minguez Rite®.

Centro de Trabajo:

'Médico de Familia. Hospital de Rio Tinto. Huelva.,
2Centro de Salud de Moguer., 3Médico Residente 22
afo de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Sa-
lud de Valverde. Huelva, “Médico Residente. Centro de
Salud Valverde del Camino. Huelva., *Médico de fami-
lia Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias. Hospital
de Riotinto. Huelva.

Descripcién del caso

Paciente varén de 57 afios. No alergias conocidas. AP:
Diagnosticado de carcinoma microcitico de pulmaén
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en junio 2018, T4N2MO, en tratamiento con quimio-
terapia y radioterapia siendo la ultima sesion hace
un mes. Tratamiento: lansoprazol, fentanilo parches,
dexametasona 4 mg.

El paciente fue valorado en el servicio de urgencias el
21 de noviembre por infeccién respiratoria, realizan-
do tratamiento con antibioterapia durante 7 dias. Es
remitido de nuevo a las 3 semanas por sensacion de
disnea a minimos esfuerzos de varios dias de evolu-
cién y persistencia de tos con expectoracion clara sin
fiebre con escasa mejoria tras tratamiento con B2 y
corticoides inhalados.

En su centro de salud le realizan radiografia de térax
objetivandose masa para/suprahiliar izquierda y en-
sanchamiento mediastino.

Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general. Consciente, orientado y colabo-
rador. Bien hidratado y perfundido. Normocoloreado.
Eupneico en reposo. Tolera decubito. No ingurgitacion
yugular.

Tonos ritmicos algo taquicadicos. Murmullo vesicular
conservado sin ruidos patolégicos afadidos.

Abdomen anodino.
Miembros inferiores sin edemas, ni signos de TVP.

Rx térax: ICT normal, senos costofrénicos libres,
masa para/suprahiliar izquierda y ensanchamiento
mediastino.

Hemograma: leucos 8630, Hb 12. 7, Hto 39. 2, Pla-
quetas normales, linfocitos normales, monocitos
normales.

Bioguimica: normal
PCR 73
GV: pH 7. 42, PCO2 42, bicarbonato 26.

ECG: taquicardia sinusal a 107 spm, no alteraciones
agudas de la repolarizacion.

Juicio clinico

Neumonitis postradioterapica

Diagndstico diferencial

* Progresién enfermedad carcinomatosa.
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

* Neumonia infecciosa.
* Neumonitis postradioterapica.

Comentario final

El paciente fue remitido de manera preferente a con-
sultas de oncologia, donde se realizé TAC térax para
descartar progresion carcinomatosa.

La incidencia de neumonitis post-radioterapia varia
entre el 5-20% de los pacientes que reciben trata-
miento por canceres de pulman, y algo menor (5-
15%) en pacientes con tumores mediastinicos o can-
cer de mama. La neumonitis es el resultado de un
proceso de dafio sobre los neumocitos tipo Il y las
células endoteliales.

Clinicamente la neumonitis tardia se caracteriza por
un cuadro de disnea progresiva meses o afios des-
pués de la radioterapia, que precisa de tratamiento
con corticoesteroides y oxigeno en muchas ocasio-
nes.

Bibliografia

® A. Montero; A. Hervas, R. Morera; S. Sancho; S.
Cdrdoba; J. A. Corona; I. Rodriguez; E. Chajon; A.
Ramos. Control de sintomas croénicos. Efectos
secundarios del tratamiento con radioterapia y
quimioterapia. Oncologia (Barc. ) vol. 28 no. 3
mar. 2005.

414/150. “Se me duerme el brazo en
zumba”

Autores:

M. Serrano Ledn’, A. Allés Florit?, T. Ortiz Puertas®.

Centro de Trabajo:

'Médico de Familia de Atencidn Primaria. Centro de
Salud Almunecar. Granada., *“Médico Resdiente 4°
afo. Centro de Salud. Almurecar. Granada., *Médico
de Familia. Centro de Salud. Almuriecar. Granada.

Descripcion del caso

Muijer de 39 afios con alergia al AAS, migrafias que
trata con antalgin y crisis asmaticas con esfuerzos
aplicandose salbutamol a demanda. Acude a consul-
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ta refiriendo que ha tenido varios episodios de “ador-
mecimiento del brazo izquierdo y la cara” durante
una hora tras la clase de zumba vy resolucién es-
pontanea. Pendiente de valoracién por neurologia y
pruebas complementarias, sufre episodio de cefalea
holocraneal con desvanecimiento junto con pareste-
sias en hemicuerpo izquierdo que no ceden. Se cons-
tata una tension arterial de 210/110 y se cataloga de
Emergencia Hipertensiva que precisa ingreso en UCI
y medicina interna.

Exploracion y pruebas complementarias

Exploracion cardiorrespiratoria normal, neuroldgica
con parestesias en hemicuerpo izquierda y bradipsi-
quica, resto normal. Analitica con insuficiencia renal
con creatinina 2. 3mg/dl. ECG: signos de sobrecar-
ga izq en cara lat e HVI. TAC sin contraste normal.
Ecocardiograma con VI hipertréfico e insuficiencia
mitral y adrtica leve. Ecografia renal con signos de
nefropatia pero sin estenosis arterial. RMN sugeren-
te de sindrome de encefalopatia posterior e infartos
lacunares multiples que se confirma con AngioRM.
Analitica de hipertension secundaria y biopsia renal
normal con recuperacion de funcién renal al alta.

Juicio clinico

HTA mal controlada de inicio incierto, miocardiopatia
hipertréfica, fracaso renal agudo sobre enfermedad
crénica, encefalopatia hipertensiva, retinopatia y dis-
lipemia.

Diagnéstico diferencial

* Sindrome del tunel carpiano,
* Hipertensién secundaria,

* Nefropatias,

* Enf. cerebrovascular

Comentario final

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

insuficiencia cardiaca). Es un caso un poco extremo
pero por un diagndstico tardio tenemos a una pacien-
te joven con una enfermedad cronica invalidante.

Muy importante es poder tener un seguimiento de
los pacientes y para ello es necesario una estabilidad
de los profesionales.

Bibliografia

@ Hipertension arterial. Nefropatia hipertensiva.
Medicine - Programa de Formacion Continuada,
Volume 11, Issue 80, May 2015, Pages 4810-
4818. N. Sablon Gonzalez et al

414/152. Sindrome linfoproliferativo
en anciano

Autores:

C. Dominguez Rite', C. Dominguez Rite', N. Trujillo
Diaz?, M. Delgado Moya?, M. Bermejo Vélez®.

Centro de Trabajo:

'Médico de familia Servicio de Cuidados Criticos y
Urgencias. Hospital de Riotinto. Huelva., 2Médico de
Familia. Hospital de Rio Tinto. Huelva., *Medico resi-
dente familia.Hospital de Riotinto.Huelva.

Descripcién del caso

Paciente mujer de 83 afos. No alergias conocidas.
AP: Carcinoma de mama intervenido en 2007 con
posterior tratamiento con QT y RT, betatalasemia,
ICTUS en 2011 sin secuelas. La paciente fue derivada
a el servicio de Urgencias por aumento del diametro
de MIl derecho de 5 dias, ademas referia decaimiento
y pérdida de apetito en los ultimos 15 dias, necesi-
tando ayuda para todas las ABVD, desde hace 3 dias
encamada.

Exploracion y pruebas complementarias

Es de gran importancia tomar la tension a los pacien-
tes que acuden a nuestra consulta aunque no tengan
factores de riesgo y sean jévenes, pues en la mayoria
de los casos la HTA es asintomatica. Hacer una buena
historia clinica ante la sintomatologia croénica o agu-
da que no mejora, sin dar nada por hecho (nuestra
paciente no sufria crisis asmaticas sino disnea por

Regular estado general. Consciente, orientada y co-
laboradora. Bien hidratada y perfundida. Eupneica
en reposo. tonos ritmicos a buena frecuencia. Buen
murmullo vesicular. Abdomen con dolor generaliza-
do a la palpacidn, se palpa tumoracion a nivel ingui-
nal izquierdo, no reductible, doloroso a la palpacion.
MMII: con aumento del perimetro y empastamiento
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en MIl. Hemograma: 12. 440 leucocitos a expensas
de monoacitos, hb 8. 4 microcitica e hipocroma, pla-
quetas 51. 000 resto normal. Frotis con eritoblastos.
Coagulacion con dimero en 3. bioquimica GGT: 256
FA: 257 k. 5. 9, glucosa 59. Gasometria venosa nor-
mal. Eco doppler de MII: Trombosis venosa oclusiva,
de aspecto cronico a nivel de la vena femoral comun
izquierda, haciéndose extensiva todo el miembro. TAC
abdomen-eco pélvica: presencia de conglomerados
adenopaticos en region inguinal izquierda, asi como
adenopatias en la vecindad. Adenopatias en cadenas
iliacas externas bilaterales. Conglomerados adeno-
paticos retroperitoneales englobando a vena cava y
aorta a nivel mas superior. severa esplenomegalias.

Juicio clinico

Linfoma de Burkitt. Trombosis venosa profunda

Diagnadstico diferencial

Linfoma de Hodgkin. Leucemia aguda. Metastasis de
Carcinoma de Mama. Linfoma de Celulas B Grandes

Comentario final

La paciente ingresa en Medicina Interna para estudio
de sindrome proliferativo con probable infiltracién de
meédula 6sea y tvp por compresion, se realiza aspira-
do/biopsia de la médula 6sea y biopsia de adenopatia
con histologia definitiva de Linfoma de Burkitt, dado
la agresividad del diagndstico vy las caracteristicas de
la paciente ( anciana) no es subsidiaria de tratamien-
to por parte de hematologia. Se propone tratamiento
paliativo

Bibliografia

® A. Montero; A. Hervas, CeballosH, Matagon LR.
Linfoma de Burkitt. MSD Manuals. JO Armitage.
Philadelphia, Current Medicine, 2004. Molina
Privado, Irene Campanero, Miguel R. Método de
diagndstico diferencial entre en linfoma de Bur-
kitt y el Linforna Difuso de las Células B grandes

414/158. Eritema generalizado de ini-
cio subito

Autores:

I. Espejo Martin', M. Vera Ledo?, M. Martin Martin=.
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 12 afio. Centro de Salud Adoratri-
ces. Hospital Juan Ramdn Jimeénez. Huelva., ?Médico
de Familia. Centro de Salud Maria Fuensanta Pérez
Quircs. Sevilla.

Descripcion del caso

Muijer de 64 afios, diabética e hipertensa, sin alergias.
Consulta por prurito generalizado de 2 dias de evo-
lucién, lesiones eritematosas en genitales, tronco y
miembros, con superficie discretamente descama-
tiva. Inicia tratamiento con antihistaminicos orales
sin mejoria, volviendo a consultar en urgencias de
Atencién Primaria por aumento de las lesiones, ad-
ministrandose corticoide intramuscular, sin mejoria.
Dos dias después vuelve a consultar por disemina-
cién de las lesiones, incluso en region facial, mas
pruriginosas y descamativas. Niega introduccién de
farmacos nuevos, cambios alimentarios o de higiene.
Ante evolucion tdérpida, se deriva a urgencias hospi-
talarias para valoracion dermatoldgica por sospecha
de eritrodermia. Tras realizar analitica y biopsia de
una de las lesiones, inicia corticoides orales con bue-
na evolucién y desaparicion de las lesiones una se-
mana después.

Exploracion y pruebas complementarias

Lesiones eritematosas generalizadas con desca-
macion fina difusa de toda la superficie corporal,
con evidentes lesiones de rascado. No afectacion
mucosa. Analitica: normalidad de los parametros,
incluyendo beta 2 microglobulina. Biopsia lesion
muslo: dermatitis espongidtica con infiltrado infla-
matorio perivascular superficial linfocitario y eo-
sinofilico.

Juicio clinico

Eritrodermia secundaria a dermatitis espongiforme
(probablemente de contacto)

Diagnadstico diferencial

Dermatitis (atdpica, por farmacos, de contacto, se-
borreica), penfigo folidceo, psoriasis, dermatosis pa-
raneoplasica.
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Comentario final

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Exploracion y pruebas complementarias

Aungue existen numerosas dermatosis capaces de
evolucionar a una eritrodermia, la presentacion cli-
nica en todas ellas es similar, comenzando con apari-
cién de prurito, placas eritematosas y con posterior
descamacion. Puede ser debido a gran ndmero de
enfermedades cutaneas, farmacos o ser expresion
clinica de neoplasias hematolégicas o de érganos s6-
lidos1. La labor del médico de Atencién Primaria sera
realizar una anamnesis y exploracién completa, ana-
litica e iniciar tratamiento de primera linea: mantener
la funcién de barrera cutanea, antihistaminicos se-
dativos y exclusién de infecciones bacterianas2, evi-
tando el uso de corticoides inicialmente puesto que
dificultan el diagndstico etiolégico. La eritrodermia
debe ser valorada posteriormente por dermatologia
para completar las pruebas complementarias para
un diagndstico correcto.

Bibliografia

® Martinez Mullo C, De Castro Santalla H, Gémez
Aller C. Eritrodermia. Casos clinicos Cad Aten
Primaria. 2014; 20: 245

® A. Cuellar-Barboza, J. Ocampo-Candiani, M. E.
Herz-Ruelas. Eritrodermia en el adulto: un enfo-
que practico para el diagndstico y tratamiento.
Dermatologia practica. 2018; 109 (9): 763-850

414/164. Hepatitis autoinmune en pa-
ciente con hipertransaminasemia
asintomatica

Autores:

P Geara Joyed, P Geara Joyed, L. Sanchez Morales, A.
Diaz Saborido.

Centro de Trabajo:

Meédico de Familia. La Serrana. Jérez de la Frontera.

Descripcion del caso

Muijer de 36 afios que acude a consulta de atencion
primaria solicitando control analitico rutinario. Solo
refiere sintomas de ligera astenia desde hace varias
semanas. No viajes recientes ni contacto con fauna
exotica.

Abdomen blando, globuloso y depresible sin masas
ni megalias, no doloroso a la palpacion, blumberg vy
murphy negativos, no estrias abdominales. IMC 24, 5

Se solicita analitica donde destacan: VSG 41, GOT
658, GPT 695 y GGT 207. Bilirrubina y FA normales.
Ante estos resultados se solicitan serologia de he-
patitis A, B, C y E que se informan como negativas.
Analitica al mes con resultados de GOT 402 GPT 387,
GGT 176.

ECO abdominal: leve esteatosis hepatica con via biliar
normal

Se deriva a CC Ext de digestivo donde se completa
estudio con analitica con VEB y citomegalovirus ne-
gativos, estudio de enfermedades por depdsito (ce-
ruloplasmina, ferritina e IST) negativos. Se realizo
CPRE sin presentar hipertension portal significativa.
Biopsia hepatica que presentd hepatitis lobulillar con
células plasmaticas, fibrosis periportal y esteatosis
<5%. Compatibles con hepatitis autoinmune.

Se instaurd tratamiento inmunosupresor vy actual-
mente esta en seguimiento por servicio de digestivo.
Ultima analitica con GPT 195 GOT 122, GGT 63, FA 57
y BRB total 0, 57

Juicio clinico

Hepatitis autoinmune tipo |

Diagndstico diferencial

* Ingesta de farmacos u otros téxicos
* Hepatitis e infecciones viricas

* Diabetes, dislipemia, obesidad, sindrome metabd-
lico

* Enfermedades por depdsito
* Enfermedades exdticas
* Patologia neoplasica

Comentario final

Es frecuente la elevacion de transaminasas en aten-
cién primaria. Es esencial una minuciosa anamnesis,
completa exploracion fisica asi como plantear prue-
bas complementarias a nuestro alcance; una analiti-
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ca con serologia de infecciosas y hepatitis, estudio de
las enfermedades por depdsito, una ecografia abdo-
minal y derivacién a especializada cuando proceda.

Existen tres variantes de la enfermedad, la mas
agresiva la hepatitis cronica autoinmune tipo II. La
mayoria de los enfermos estan asintomaticos y esta
enfermedad se detecta por alteraciones analiticas en
revisiones rutinarias o de seguimiento. El prondstico
de la enfermedad ha variado significativamente con
los tratamientos a nuestro alcance. Es primordial un
diagndstico precoz tratar e impedir el progreso hacia
la cirrosis hepatica.

Bibliografia

® Krawitt EL. Autoimmune hepatitis. N Engl J Med
2006; 354: 54-66.

® Manns MP, Czaja AJ, Gorham JD, Krawitt El. Diag-
nosis and management of autoimmune hepatitis.
Hepatology 2010; 51: 2153-213

414/165. Caidas recurrentes y pérdida
de destreza.

Autores:

N. Jiménez del Marco', A. Calderon Rodriguez?, M.
Gago Ledn'.

Centro de Trabajo:

"Unidad de Gestidn Clinica Ubrique, 2Unidad de Gestion
Clinica Villamartin.

Descripcién del caso

Paciente varén de 43 afios, profesor de autoescuela.
Acude al servicio de urgencias en reiteradas ocasio-
nes por caidas y torceduras de tobillo. Refiere que ini-
cio a clinica a principios del afio pasado, nos comenta
que sin realizar esfuerzo fisico ha presentado varias
caidas, en dos de ellas sufrié esguince de tobillo de-
recho por el que requirié vendaje eldstico y reposo
relativo. Ademas refiere calambres en extremidades
superiores acompafiado de cierta pérdida de destre-
za en manos.
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Exploraciéon y pruebas complementarias

Buen estado general, afebril, consciente, orientado,
colaborador. Tensién arterial 125/80 mmHg, resto de
constantes normales. Auscultacion cardiopulmonar
sin hallazgos relevantes. Abdomen normal. Explora-
cién neurolégica al inicio sin hallazgos patoldgicos.
Radiografia de tobillo derecho normal. Analitica VSG
15, resto de parametros dentro de la normalidad. Pos-
teriormente el paciente inicio con aumento de fatiga
muscular vy dificultad para subir escalones, continua-
ba con caidas de repeticion. Se explora nuevamente
al paciente y se objetiva disminucién de fuerza 4/5 en
miembros superiores e inferiores. Se deriva al pacien-
te a Neurologia donde tras una gran bateria de prue-
bas diagndsticas (TAC, RMN, EMG v biopsias), se llegd
al diagndstico de Esclerosis Lateral Amiotrofica (ELA)

Juicio clinico

o Esclerosis Lateral Amiotréfica

Diagndstico diferencial

Enfermedades genéticas, infecciosas (VIH, mengitis,
Lyme...), metabdlicas, tumoral y miastenia gravis

Comentario final

La ELA se debe a un trastorno de las neuronas mo-
toras, causados por el deterioro gradual y muerte
de las neuronas, 5 de cada 10 casos son debidos a
un defecto genético, el resto se desconoce. Los
sintomas de inicio de la ELA son inespecificos vy si-
milares a otros cuadros clinicos y muy comunes y
banales en atencion primaria. El diagndstico es so-
bre todo clinico y por dicho motivo suele demorarse
aproximadamente un afo en el diagndstico definitivo.
Es necesario conocer la cronologia de los sintomas
y la evolucién de la enfermedad con la finalidad de
orientar adecuadamente el plan diagndstico, hacer
un correcto diagnéstico diferencial y descartar otros
procesos potencialmente tratables, o bien iniciar tra-
tamiento multidisciplinario precoz que permita au-
mentar el tiempo de autonomia del paciente.

Bibliografia

® Enfermedades de las neuronas motoras (Il). Es-
clerosis lateral amiotréfica. Medicine (Madrid)
2003; 8: 5253-308. Enfermedades de las neu-
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ronas motoras (ll). Esclerosis lateral amiotrofi-
ca. Medicine (Madrid) 2003; 8: 5293-308.

414/167. Diagnostico de esquistoso-
miasis vesical en paciente con hema-
turia

Autores:

P Geara Joyed', C. Galardo Garcés?, M. Navarro Ortiz?,
A. De La Sierra Murioz?.

Centro de Trabajo:

'Médiico de Familia. La Serrana. Jérez de la Frontera.,
?Médico de Medicina Familiar y Comunitaria. La Serra-
na. Jeréz de la Frontera.

Descripcion del caso

Varén de 22 afios, procedente de Gambia; tras su lle-
gada a Espafa, hace unos 6 meses, acude en varias
ocasiones a su Médico de Familia y a Urgencias Hos-
pitalarias por dolor lumbar y hematuria macroscépi-
ca terminal, siendo diagnosticado de célicos nefriti-
cos . Ante la persistencia de hematuria, su médico lo
remite a Urologia para estudio .

Exploracién y pruebas complementarias

Exploracion: Buenas condiciones generales, bien hi-
dratado, . abdomen blando, ligeramente doloroso en
hipogastrio, PPRD positiva.

Exploraciones complementarias

Hemograma y biog general normal, en sedimento de
orina se observan mas de 300 hematies por campo.
Ecografia abdominal normal.

Tras valoracion por Urologia. piden uroTAC, el cual es
informado de: de calcificacion de la pared vesical, .
Cistospcopia: calcificaciones puntiformes con huevos
de esquistosoma . . PCR positiva para esquistosomia-
Ssis en sangre.

Tras el diagndstico de esquistosomiasis vesical, se
remite a Infecciosas, se prescribe tratamiento con
Praziquantel 40 mg/kg en dosis unica, al ser un medi-
camento extranjero, se gestiona el pedido a través de
farmacia de distrito, el cual le hace llegar al paciente
la dosis exacta seguin peso .

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Juicio clinico

Esquistosomiasis Vesical

Diagnéstico diferencial

Tuberculosis génito-urinaria, cancer renal, glomeru-
lonefritis agudas v litiasis renal.

Comentario final

Ciertas enfermedades infecciosas es una realidad en
la actualidad que se debe al fenémeno de globaliza-
cién, el auge de los viajes internacionales vy al incre-
mento del fendmeno migratorio. . Es importante que
se conozcan estas enfermedades“No se diagnostica
lo que no se conoce o aquello en lo que no se piensa,
y se diagnostica con dificultad aquello que se ha visto
en contadas ocasiones” El antecedente migratorio o
de viaje debe estar presente en la evaluacién inicial
de todo paciente.

Bibliografia

@® Barrio Mufioz M, Garcia Rojo D, Gonzalez Sala JL,
Prats Ldpez J. Esquistosomiasis urinaria: des-
cripcion de 8 casos. Med Clin (Barc). 2013; 140:
473-7.

® Pereira J, Calleja E, Marne C, Borque A. Esquis-
tosomiasis vesical con hematuria terminal en
pacientes subsaharianos. Actas Urol Esp. 2014;
38:133-

® Bedoya del Campillo A, Martinez-Carpio PA, Leal
MJ, Lleopart N. Diagndstico y tratamiento de la
esquistosomiasis vesical desde la atencién pri-
maria penitenciaria: a proposito de un caso. Rev
Esp Sanid Penit. 2012; 14: 62-6.

414/169. Hepatitis autoinmune en pa-
ciente con hipertransaminasemia
asintomatica

Autores:

P Geara Joyed, L. Sanchez Morales, A. Diaz Saborido.

Centro de Trabajo:

Meédico de Familia. La Serrana. Jérez de la Frontera.
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Descripcion del caso

Muijer de 36 afios que acude a consulta de atencion
primaria solicitando control analitico rutinario. Solo
refiere sintomas de ligera astenia desde hace varias
semanas. No viajes recientes ni contacto con fauna
exatica.

Exploracion y pruebas complementarias

Abdomen blando, globuloso y depresible megalias,
palpacion no dolorosa, no estrias abdominales. IMC
24, 5 Se solicita analitica donde destacan: VSG 41,
GOT 658, GPT 695 y GGT 207. Bilirrubina y FA nor-
males. Ante estos resultados se solicitan serologia
de hepatitis A, B, Cy E que se informan como negati-
vas. Analitica al mes con resultados de GOT 402 GPT
387, GGT 176. ECO abdominal: leve esteatosis hepati-
ca con via biliar normal Se deriva a CC Ext de digesti-
vo donde se completa estudio con analitica con VEBy
citomegalovirus negativos, estudio de enfermedades
por depésito (ceruloplasmina, ferritina e IST) negati-
vos. Se realizé CPRE sin presentar hipertension portal
significativa. Biopsia hepatica que presentd hepatitis
lobulillar con células plasmaticas, fibrosis peripor-
tal y esteatosis <5%. Compatibles con hepatitis au-
toinmune. Se instaurd tratamiento inmunosupresor
y actualmente esta en seguimiento por servicio de
digestivo. Ultima analitica con GPT 195 GOT 122, GGT
63, FA 57 y BRB total 0, 57

Juicio clinico

Hepatitis autoinmune tipo |

Diagndstico diferencial

Ingesta de farmacos u otros téxicos Hepatitis e infec-
ciones viricas Diabetes, dislipemia, obesidad, sindro-
me metabdlico Enfermedades por depdsito Enfer-
medades exdticas Patologia neoplasica

Comentario final

Es frecuente la elevacion de transaminasas en aten-
cién primaria. Es esencial una minuciosa anamnesis,
completa exploracion fisica asi como plantear prue-
bas complementarias a nuestro alcance; una anali-
tica con serologia de infecciosas y hepatitis, estudio
de las enfermedades por depdsito, una ecografia ab-
dominal y derivacién a especializada cuando proce-
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

da. Existen tres variantes de la enfermedad, la mas
agresiva la hepatitis crénica autoinmune tipo II. La
mayoria de los enfermos estan asintomaticos y esta
enfermedad se detecta por alteraciones analiticas en
revisiones rutinarias o de seguimiento. El prondstico
de la enfermedad ha variado significativamente con
los tratamientos a nuestro alcance. Es primordial un
diagndstico precoz tratar e impedir el progreso hacia
la cirrosis hepatica.

Bibliografia

@ Krawitt EL. Autoimmune hepatitis. N Engl J Med
2006; 354: 54-66.

® Manns MP, Czaja AJ, Gorham JD, Krawitt El. Diag-
nosis and management of autoimmune hepatitis.
Hepatology 2010; 51: 2193-213

414/173. Tolosa Hunt: la cefalea desco-
nocida

Autores:

A. Miranda Garcia', A. Alcald Romero?, N. Pazos Ber-
nal?, D. Rivera Fenoy?, C. Calzado Rodriguez?, L. MAr-
quez Racero®.

Centro de Trabajo:

'"Médico de Familia. Centro Salud Ronda Norte. Md-
laga, ?Enfermero. Consultario Montejaque. Mdlaga,
IMeédico de Familia. Centro de Salud Ronda Norte.
Mdlaga, “Médico Residente 3° afio de Medicina Fa-
miliar v Comunitaria. Centro de Salud Ronda Norte.
Mdlaga.

Descripcion del caso

Varén 70 afios, antecedentes dislipemia e HTA en
tratamiento (losartan 50 mg y simvastatina 20 mg).
Consulta en AP por cefalea frontal periorbitaria dere-
cha, opresiva, continua, con fotofobia, que ha comen-
zado tras sulfatar en el campo. No cede con antiin-
flamatorios que ha tomado en dosis superiores a las
recomendadas. Se pauta tratamiento con analgésico
tipo metamizol y paracetamol. Consulta de nuevo a
los pocos dias por persistir dolor. Ha acudido a Oftal-
mologo privado el cual salvo retinopatia hipertensiva,
no encuentra otra patologia. Se modifica tratamien-
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to analgésico y vuelve a consultar a la semana por
persistir cefalea y aparicion de diplopia, por lo que se
decide su derivacion a urgencias, donde es valorado
e ingresado para estudio. Se diagnostica de Sindrome
de Tolosa Hunt y evoluciona favorablemente con ins-
tauracion de tratamiento corticoideo.

Exploracion y pruebas complementarias

TA 160/90. Discreta hiperemia conjuntival bilateral.
Resto exploracién neuroldgica normal al principio vy
posteriormente diplopia que aparece con la mirada
conjugada vertical hacia arriba.

En AP: analitica, ECG, Rx térax normales.
En Urgencias: TAC craneo normal.

En planta: RMN craneo: normal. AngioRNM troncos
supraacrticos: Formacion pseudoaneurismatica en
comunicante anterior. No se llegan a realizar cortes
especifico de senos cavernosos. FO normal. Analiti-
cas con anticuerpos y serologia normales.

Juicio clinico

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Bibliografia

® De-Ofate M, Pérez-Alfaro P, Izquierdo-Vazquez,
Gonzalez-Ruiz, Aguirrebefia-Olmos, Diez-Villal-
ba. Oftalmoplejia dolorosa (pseudotumor v sin-
drome de Tolosa Hunt). Arch Soc Esp Oftalmol
2007; 82: 509-12.

® Serralta San Martin G, Torrecillas Narvaez D, So-
ler Rangel L, Ibafiez Sanz L, Gémez Cerezo J. Sin-
drome de Tolosa-Hunt. Revista Clinica Espafiola
Volumen 213, n22, pag. 75-126, 2013.

414/175. Sindrome de hipotension li-
cuoral tras pirueta peligrosa a 3000
metros de altitud mientras esquiaba.

Autores:

A. Garcia Buendia’, M. Estades Rubio?, S. Camacho
Reina?, M. Molina Casado'.

Centro de Trabajo:

Sindrome Tolosa-Hunt

Diagnadstico diferencial

* Migrana.

* Otras oftalmoplejias dolorosas: neoplasias, causa
vascular, inflamatorias, infecciones.

Comentario final

Aungue sea una patologia poco frecuente hay que
pensar en ella, ante cualquier cuadro cefalea perior-
bitaria de dificil control con medicacién y por la que
consulten en diversas ocasiones. El diagnéstico de
la misma es clinico (cefalea invalidante con déficit
neuroldgico oculomotor). La RNM nos puede servir
de apoyo al diagndstico (infiltracion granulomatosa
inespecifica del seno cavernoso, fisura orbitaria su-
perior u drbita), aunque en un tanto por ciento de los
casos es normal.

Es importante su seguimiento en AP porque hasta el
50% de los casos recurren meses o afios tras el pri-
mer episodio.

'"Médico. Centro de Salud Arroyo de la Miel. Benalmad-
dena. Mdlaga., “Centro de Salud Arroyo de la Miel.,
IMédico Residente de 32 afio. Centro de Salud Arroyo
de la Miel. Benalmddena. Mdlaga.

Descripcion del caso

Vardén de 34 afios, piloto, sin alergias, fumador de 8. 5
pag/afio, sin tratamiento. Antecedentes familiares de
cancer de pancreas en padre. Presenta cefalea fron-
tal opresiva, EVA 8, nduseas, vomitos e hipoacusia bi-
lateral tras salto voluntario y caida con malposicion
craneal sobre colchoneta mientras esquiaba. Llevaba
casco. El dolor solo mejora en dectbito supino. TAC
craneal normal hace 48 horas. Derivado a hospital
de referencia a para valoracién por neurologia con
caracter urgente.

Exploracion y pruebas complementarias

Hemodinamicamente estable. Glasgow 12. Pupilas
isocéricas normo reactivas. Orientado en las tres
esferas. Campo visual por confrontacién normal.
Lenguaje normal. Pares simétricos. No adiadococine-
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sias. Romberg negativo. Marcha normal. Motor, tono,
reflejos osteotendinosos y sensibilidad normales.
Fuerza normal. Audiometria: hipoacusia leve trans-
misible en graves. Oido derecho: 35-30 DB Oido iz-
quierdo: 45-35 DB. Analitica de sangre, gasometria y
orina en parametros normales. Resonancia magneéti-
ca cerebral sin contraste: normal.

Juicio clinico

Cefalea por hipopresion de liquido cefalorraquideo.
Posible microdesgarro de la duramadre. Hipoacusia
transmisiva leve.

Diagnadstico diferencial

Cefalea post anestesia epidural, hematoma subdural,
trombosis del seno venoso.

Comentario final

Requirié ingreso hospitalario con reposo absoluto,
analgesia, ingesta de bebidas con cafeina, heparina
subcutanea e hidratacion intravenosa profusa. Pos-
teriormente seguimiento por neurologia y otorrino al
mes. Se consensud no puncién lumbar para objetivar
hipopresién por la clinica y segun diagndstico de la
sociedad internacional de cefaleas. La cefalea ortos-
tatica es el principal sintoma de la hipotension intra-
craneal, cuando la presion del LCR es menor de 60
cmH20. Causada por debilidades durales congénitas
(Snd. de Marfan, poliquistosis renal. . . ) o adquiridas,
el 80% traumatismos menores. Los casos leves son
de tratamiento conservador. Los casos moderados
y graves se tratan con parches de sangre epidural.

Hipotensidn intracraneal. Cefalea.

Bibliografia

® Lin JP, Zhang SD, He FF, Liu MJ, Ma XX.
® ) Headache Pain. 2017 Dec; 18 (1): 4

® The status of diagnosis and treatment to intra-
cranial hypotension, including SIH.

® Comité de Clasificacién de Dolor de Cabeza de la
International Headache Society (IHS)

@ Cefalea. 2013 Jul; 33 (9): 629-808.
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Casos clinicos indice de autores

414/181. Revision de botiquin y todo lo
demas

Autores:

M. Sellamito Morales', C. Membrilla Diaz?, N. Jiménez
MuroZz’.

Centro de Trabajo:

'Directora de la Unidad Centro. Centro de salud de
Vélez Mdlaga Sur. Mdlaga., ?Residente de Medicina
Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Nerja.
Mdlaga., *Directora de la Unidad. Centro de Salud de
Nerja. Mdlaga.

Descripcion del caso

Vardn de 73 afios, con antecedentes personales de:
NAMC.

* HTA.

e DM -1l

* DLP.

e ACV en 2009 con secuelas a modo de distestesias
hemicuerpo D y leve hemiparesia residual d que le
limitan la movilidad.

* Portador de VHB.
* No habitos toxicos.
* Amaurosis ojo I.
 Glaucoma.

Tratamiento: metformina 850 cada 12h, enalapril
20/hidroclortiazida 12, 5 1/24h, Atorvastatina 40 mg
1/24h, AAS 100/24h, ganfort 1/24h y Simbrinza/12h.

Solicita valoracion por nuestra parte por dolor ocular
D desde la mafiana al levantarse, y refiere sensacién
de cuerpo extrafio mal definido en ojo D.

Tras valoracion y exploracion fisica se aprecia edema
corneal con extrusion central e inyeccion ciliar aso-
ciada, apreciamos un cuerpo extrafio a nivel pupilar
de consistencia dura a la palapcién. Procedemos a la
oclusion de dicho ojo con gasas y remitimos a oftal-
mologia.
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A su llegada, se produce la perforacion corneal es-
pontanea con salida de contenido ocular, por lo que
se decide efectuar evisceracion de Urgencias.

Exploracién y pruebas complementarias

Constantes

Analitica incluido hemograma vy Bioquimica basica
para enucleacion.

Juicio clinico

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Bibliografia

® Manual de diagndstico y terapeutica médica
MSD.

414/183. Hallazgo casual de fractura
de fémur mediante densitometria en
paciente con artritis reumatoide.

Autores:

Extrusion de Cirstalino por adelgazamiento de con-
juntiva por uso cénico de Corticoides de forma tdpica.

Diagnéstico diferencial

* Glaucoma agudo de angulo estrecho.
* Epiescleritis.

e Cuerpo extrafio ocular.

* Ulcera corneal.

Comentario final

Tras una anamnesis detallada en busca de la causa
final de dicha extrusién de cristalino y tras repaso
con meticulosidad de todo el tratamiento, la mujer
del paciente aporta "unas gotas que se estd poniendo
desde hace un tiempo”, resulté ser colirio de Tobra-
micina /dexametasona a raiz de una blefaroconjunti-
vitis hace 6 meses.

e concluye que el origen se debi¢ al uso mantenido de
colirio de dexametasona durante 6 meses, indepen-
dientemente a la evolucién de la conjuntivitis.

Ante el repaso detallado, el paciente presentaba
amaurosis del ojo D y la mujer le pautaba las gotas 3
veces al dia por tener el ojo rojo casi a diario.

Esto nos hizo pensar en la importancia de repasar
con los pacientes el botiquin haciendo especial hinca-
pié en todo tipo de medicacién y productos sanitarios
que puedan adquirir por su cuenta.

A modo de reflexién debemos tener la confianza con
nuestros pacientes para que nos muestren TODO lo
que tiene de botiquin en casa, incluidos suplementos
y productos no pautados por nosotros.

R. Lépez Cintas', A. Cortes Valverde?.

Centro de Trabajo:

'Centro de Salud Gran Capitdn, *Médico de Familia.
Centro de Salud Caseria de Montijo. Granada.

Descripcion del caso

Paciente de 75 afios de edad con antecedentes de:
menopausia precoz, hipertension y artritis reumatoi-
de a quien se le solicita densitometria de control tras
2 afos de tratamiento con bisfosfonatos y calcio con
vitamina D. En tratamiento con corticoides:, etorico-
xib, paracetamo vy, enalapril con hidroclorotiazida.
Como antecedente cabe destacar contusion en fémur
izquierdo hace un afio sin consecuencias aparente-
mente, por lo que no consultd por ello. Desde enton-
ces refiere incremento de dolor en dicha zona que no
le invalida para sus actividades de la vida diaria, ya
que ella comenta que “esta acostumbrada al dolor”.

Exploracion y pruebas complementarias

En los resultados de la densitometria se comenta la
presencia de fractura de fémur izquierdo. Se le repite
radiografia en atencion primaria y se aprecia fractura
del tercio proximal de fémur, con formacion de callo
de fractura.

Juicio clinico

Fractura de fémur

Diagnostico diferencial

artrosis de cadera, artritis, desgarro muscular, tendi-
nitis, bursitis trocantérea.
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Comentario final

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Descripcion del caso

Siendo su patologia de base la artritis reumatoide,
factor de riesgo para la fragilidad 6sea, existe predis-
posicion a sufrir una fractura osteopordtica. En este
caso la paciente estaba tan acostumbrada al dolor
que la contusién que sufrié en fémur izquierdo no le
instd a consultar por este motivo a ninglin servicio
sanitario, ni siquiera al especialista de reumatolo-
gia. quien la visita cada 6 meses. La evaluacion del
dolor desde atencidn primaria es fundamental en el
seguimiento de nuestros pacientes con dolor crénico
y patologias osteoarticulares, incluyendo escalas de
dolor. La densitometria es un buen método de segui-
miento de estos pacientes.

Bibliografia

® Choi YJ1, Chung YS, Suh CH, Jung JY, Kim HA.
Trabecular bone score as a supplementary tool
for the discrimination of osteoporotic fractures
in postmenopausal women with rheumatoid ar-
thritis. Medicine (Baltimore). 2017 Nov; 96 (45):
e8661

® Xue AL1, Wu SY, Jiang L, Feng AM, Guo HF, Zhao
P. Bone fracture risk in patients with rheumatoid
arthritis: A meta-analysis. Medicine (Baltimore).
2017 Sep: 96 (36): e6983

414/186. ¢Por qué se atraganta mi
bebe?

Autores:

M. Otero Garrido’, J. de Castro Simdn?, P Hermoso
Oballe’.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 42 afio de Medicna Familiar y Co-
munitaria. Centro Salud Algarrobo. Area de Gestidn
Sanitaria Este de Mdlaga Axarquia., ?Centro de Sa-
lud de Algarrobo. Area de Gestién Sanitaria Este de
Mdlaga Axarquia. Mdlaga., *Médico Residente 3° afio
de Medicina Familiar v Comunitaria. Centro Salud Al-
garrobo. Area de Gestidn Sanitaria Este de Mdlaga
Axarquia.
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Nifia de 1 semana de vida. Peso 3100 gramos. Emba-
razo normal. Parto eutdcico no instrumental a térmi-
no. Constantes normales. Ligero estridor respirato-
rio, leve disfonia. Mala succion, con dos episodios de
atragantamiento que ha requerido alimentacion por
sonda.

Exploracion y pruebas complementarias

Buen aspecto general. Fascies levemente sindromi-
ca : Ligera eversion de pabellén auricular izquierdo,
boca pequefia y retrognatia. Buena coloracién cuta-
neo mucosa, buena perfusién distal. Buen murmullo
vesicular, corazén ritmico, sin soplos. Desaturacion
de oxigeno con el llanto. Abdomen blando, depresible
sin masas ni megalias, no doloroso. Lesiones cuta-
neas eritematoviolaceas en extremidades. Genitales
externos femeninos. Ligero estridor inspiratorio, leve
disfonia. Bocanadas frecuentes con incordinacion
succién deglucién, evolucionando a mala tolerancia
oral que obliga a colocacién de sonda nasogastrica.
Diuresis y transito intestinal normal. Analitica nor-
mal. Ecografia abdominal : Leve ectasia calicial con
pelvis de 6 mm rifion derecho v pelvis de 3mm en ri-
fion izquierdo. Laringoscopia directa: Buena movilidad
cuerdas vocales con buena luz. Edema supraglético y
abundante mucosidad en la zona. Fibrobroncoscopia:
estenosis de coana izquierda y signos compatibles
con laringomalacia. Estudio genético: Deleccion 2.
864 Mb en heterocigdsis en 22q11. 21. Sindrome de
DiGeorge .

Juicio clinico

Sindrome de DiGeorge -CATCH -22

Diagnostico diferencial

Sindrome de Smith-Lemli. Opitz, CHARGE, Alagille,
VATER, Goldenhar, embriopatia por isotretinoina.

Comentario final

EL DS 22q11. 2 muestra fenotipo variable oscilando
de leve a grave obligando a pensar en su diagndstico
aun sin signos clinicos y dismaérficos claros. Presenta
en un 77 % defectos cardiacos congeénitos: tetralo-
gia de Fallot, defecto septal ventricular, tronco ar-
terioso. En un 75% anomalias del paladar. Retraso
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del crecimiento. Dismorfismo facial leve y anomalias
vertebrales. El 75% tienen déficit autoinmune por
aplasia/hipoplasia timica. Riesgo de enfermedades
autoinmunes. Hipocalcemia neonatal en el 50% de
los casos. Pérdida audicion, malformaciones renales,
alteraciones aprendizaje y transtornos psiquiatricos.
El amplio espectro de fenotipos clinicos que abarca
el sindrome estaba dividido en diferentes sindromes.
Ahora se sabe que son etiolégicamente idénticas y
son denominadas como DS 22qg11. 2.

El diagndstico prenatal es posible en casos familiares
por amniocentesis o biopsia corial y en caso de ano-
malias asociadas por ecocardiografia fetal. Es posi-
ble diagndstico preimplantacional

Bibliografia

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Exploracion y pruebas complementarias

-Comparacion de las observaciones realizadas en la
entrevista inicial de Atencién Primaria con la sinto-
matologia propia del CIE-10 sobre el TDAH.

-DIVA (Entrevista Diagnostica del TDAH)., incluyendo
sus tres categorias.

-Posible derivacién a Neurologia para descartar/con-
firmar las sospechas iniciales de la consulta de Aten-
cion Primaria.

Juicio clinico

CIE-10: F90. O Trastorno de la actividad y de la aten-
cion.

Diagnostico diferencial

@® Orphanet Journal of rare diseaseases

414/188. Deteccion y abordaje de un
caso clinico de TDAH en Atencion Pri-
maria.

Autores:

E. Mesa Masa', E. Rodriguez DiaZ', F. Atienza Martin?,
M. Alvarez Romero?.

Centro de Trabajo:

'Psicéloga Sanitaria. Centro Médico Psicosomadtico.
Sevilla., ?Centro Médico Psicosomadtico. Sevilla.

Descripcién del caso

Paciente vardn, de 39 afios, quien acude a consulta
de atencién primaria refiriendo sintomas de desor-
ganizacion y no control de horarios, incapacidad para
centrarse en sus quehaceres diarios (trabajo v vida
personal), olvido e inatencién sobre tareas relevan-
tes, asi como episodios frecuentes de ansiedad (falta
de aire, sudoracioén y temblor). Estos han estado in-
fluyendo en a calidad de su trabajo y en la claridad de
juicio ante la toma de decisiones, por lo que el pacien-
te demuestra su preocupacion vy solicitud de deriva-
cion al especialista oportuno para realizar un estudio
neurolégico. Entre los antecedentes personales cabe
destacar episodios ansiosos y prescripcion de ansioli-
ticos, asi como consumo esporadico de drogas.

1. Trastorno de Ansiedad Generalizada: el paciente no
presenta ansiedad o preocupacion excesiva (anticipa-
cion aprensiva) en relacion con diversos sucesos o
actividades.

2. Trastorno de Ansiedad Social (Fobia Social): no
presenta miedo o ansiedad intensa ante situaciones
sociales en las que pudiera estar expuesto al examen
de los demas.

Comentario final

El Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad
(TDAH) es un trastorno de caracter neurobioldgico
originado en la infancia que implica un patrén de dé-
ficit de atencidn, hiperactividad y/o impulsividad, y
que en muchas ocasiones esta asociado con otros
trastornos comodrbidos o sintomatologias especifi-
cas que pueden dar lugar a patrones psicosomaticos
(ansiedad, estrés...).

Una pronta deteccion de la sintomatologia de ina-
tencion e hiperactividad en la consulta de Atencidn
Primaria (tanto en niflos como en adultos) puede me-
jorar la atencién de los pacientes debido a las carac-
teristicas de este nivel asistencial como por ejemplo
la accesibilidad o la longitudinalidad en la asistencia.

Bibliografia

® O. M. S. : CIE-10. Trastornos Mentales y del Com-
portamiento. Décima Revision de la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades. Descripcio-

Revista Andaluza de Atencién Primaria - Afio 8 - Vol 8 Mayo 2019 - 117



Talleres Mesas Comunicaciones

nes Clinicas y pautas para el diagndstico. Organi-
zacion Mundial de la Salud, Ginebra, 1992.

414/191. Dolor abdominal en anciano
con linfoma.

Autores:

S. Salguero de la Haya', A. Diaz Saborido?, L. Sanchez
Morales?, R Geara Joyed?.

Centro de Trabajo:

'Hospital de Jérez. Cddiz., “Médico de Familia. La Se-
rrana. Jérez de la Frontera.

Descripcién del caso

Varén de 83 afios obeso, hipertenso y con antece-
dente de linforma difuso de células grandes B en tra-
tamiento antihipertensivo y 22 linea quimioterapica.
Que acude a consulta de primaria por dolor abdomi-
nal de 4 dias de evolucion iniciado en flanco izquier-
do, generalizandose y agudizandose en ultimas horas
con fiebre y un vémito alimenticio. Tras asistencia y
sospecha de abdomen agudo es derivado a Urgencias
Hospitalaria para estudio urgente.

Exploracion y pruebas complementarias

Paciente palido, sudoroso v febril 38. 52C. Normo-
tenso 142/68mmhg, taquicardico 132lpm. Abdomen
globuloso con timpanismo vy datos de irritacion pe-
ritoneal generalizada, PPR + bilateral. Analitica: Hb
15, 1g/dl, Leucocitos 13. 070, 91, 5% Neutroéfilos.
Actividad protrombina 74%, PCR 218mg/dL, Glucosa
142mg/dl, Rx Abdomen y Térax: Camara neumoperi-
toneo con gas perihepatico. TC Abdomen sin contras-
te: Mdltiples diverticulos sigmoideos, con engrosa-
miento extenso de aspecto inflamatorio y punto de
perforacion con dos colecciones organizadas adya-
centes de aprox 4, 4x2, 2cm, y otra laminar de 5, 3x1,
4cm. Marcados signos inflamatorios perilesional. En-
grosamiento y realce del peritoneo parietal anterior
hipogastrico. Cdmara neumoperitoneo epigastrica y
burbujas aisladas perihepatica.

Juicio clinico

Diverticulitis sigmoidea aguda perforada.
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Diagnadstico diferencial

Principalmente con procesos abdominales que nos
puedan dar datos de peritonismo: Cancer de Colo-
rrectal complicado, Colitis isquémica o infecciosa,
Enfermedad Pélvica Inflamatoria (mujeres), Enfer-
medad Inflamatoria Intestinal, Perforacion latrogéni-
ca (Ej. Colonoscopia) o por cuerpos extrafios. Apen-
dicitis.

Comentario final

La enfermedad diverticular se refiere a la presencia de
diverticulos en el colon. Su prevalencia aumenta con la
edad y sélo en pocos casos se presenta como diverti-
culitis aguda (10-25%). La diverticulitis aguda compli-
cada es una condicion potencialmente mortal, por la
posibilidad de una perforacién libre que requiera cirugia
de urgencia (15-30%). Por ello laimportancia de su pre-
coz deteccion desde atencién primaria. El tratamiento
de eleccion en la mayoria de los casos es la reseccion
del segmento coldnico que incluya la perforacion y la
creacion de una colostomia proximal, como fue en este
caso. Existen otros tratamientos en el manejo quirdrgi-
co de la diverticulitis perforada, como la reseccién con
anastomosis primaria y nuevas aproximaciones, como
el lavado peritoneal por via laparoscépica.

Bibliografia

® Oermeester MA, et al. Contemporary review of
risk-stratified management in acute uncomplica-
ted and complicated diverticulitis. World J Surg.
2016 Oct; 40 (10): 2537-45.

414/193. Cuando un cuadro febril es
una urgencia medica...

Autores:

L. Simao Aiex, A. Guerrero Ayala, B. Ortiz Navarro.

Centro de Trabajo:

Médico de Familia. Centro de Salud San Miguel. Md-
laga.

Descripcién del caso

Vardn de 42a, electricista de profesion, sin alergias
medicamentosas, ni antecedentes personales de
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interés excepto ingreso por brucelosis hace 1a. Fu-
mador 20pag/afos. Acude a su centro de salud por
cuadro de fiebre de 382 y odinofagia de dos dias de
evolucion. En la sala de espera empieza con sindro-
me confusional agudo y mialgias en mmi.

Es trasladado al hospital con caracter urgente vy
diagnostico de presuncion. Tras pruebas es ingresa-
do en UCl y empieza tratamiento con ceftriaxona que
luego se sustituye por vancomicina-meropenen por
Infeccién intrahospitalaria.

Exploracién y pruebas complementarias

Mal estado general. Poco perfundido. Obnubilado,
confuso y agitado. Eupneico en reposo. Petequias en
nuca, axilas y brazos. No rigidez de nuca. Brudzinsky
y Kering negativos. Resto de exploracién por apara-
tos sin alteraciones. TA 90/55.

ECG: Taquicardia sinusal a 110lpm. Rx térax: sin alte-
raciones. TAC craneo normal. ECO doppler: sin signos
de TVP. Analitica: 22230 leucocitos, 20640 neutrofi-
los, Cr 1, 88, FG 43, procalcitonina39, PCR 197. LCR:
leucocitos 230 polimorfonucleares 80% hematies
45 proteinas147, S xantocromia ligeramente positi-
va. Acidosis metabdlica. Gram y PCR positivos para
Neisseria Meningitidis.

Juicio clinico

Meningitis/sepsis meningocdcica.

Diagnadstico diferencial

Sindromes febriles y enfermedades que afecten al
sistema nervioso central como hemorragia subarac-
noidea, accidentes cerebrovasculares, neoplasias...;
asi como otros tipos de meningitis (viral, tuberculosa
y micdtica).

Comentario final

Tras 45d es dado de alta con alteracion de la marcha
y lesiones costrosas vy ulceradas en ambos MM, las
cuales necesitan curas diarias. En tratamiento reha-
bilitador presentando mejoria pero con secuelas.

La meningitis menigocdcica es una infeccién bacteria-
na grave de las membranas que rodean el cerebro
y médula espinal. Se trasmite de persona a persona
por las secreciones respiratorias y tiene un periodo
de incubacién de 2-10 dias.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Enfermedad potencialmente mortal o que deja mu-
chas secuelas permanentes, por lo que debe ser
diagnosticada tratada como urgencia. El tratamien-
to antibidtico precoz, tras puncién lumbar, mejora el
pronostico.

Sigue siendo muy prevalente; asi el Médico de Familia
tiene un papel fundamental en su prevencion al indi-
car la administracion de vacunas desde edades tem-
pranas.

Bibliografia

® Ramos (G, et al. Meningites bacterianas: epide-
miologia dos casos notificados em Minas Gerais
entre os anos de 2007 e 2017. Revista Eletroni-
ca Acervo Saude. 2019; 22 (655). Disponible en:
https: //acervomais. com. br/index. php/saude/
article/view/655

® Meningitis meningocdécica. OMS. 2019. Disponi-
ble en: https: //www. who. int/es/news-room/
fact-sheets/detail/meningococcal-meningitis

414/196. La sorpresiva Triada de Lenk.

Autores:

S. Salguero de la Haya', A. Diaz Saborido?, P Geara
Joyed?, L. Sanchez Morales?.

Centro de Trabajo:

'Hospital de Jeérez. Cddiz., ?Médico de Familia. La Se-
rrana. Jérez de la Frontera.

Descripcion del caso

Muijer de 46 afios sin antecedentes de interés que
consulta por primer episodio de dolor agudo en fosa
renal derecha irradiado a hipogastrio con nauseas,
sin sindrome miccional. Siendo derivada desde Pri-
maria a Urgencias Hospitalaria tras exploracién de
masa abdominal

Exploracion y pruebas complementarias

Afectada por el dolor EVN 5/10. Normotensa sin ta-
quicardia llamativa, con evolucidn a a la hipotension
78/42mmHg vy taquicardia 142lpm, con dolor contro-
lado tras maérficos. Abdomen blando con gran masa
indurada heterogénea a la palpacion desde hipocon-

Revista Andaluza de Atencién Primaria - Afio 8 - Vol 8 Mayo 2019 - 119



Talleres Mesas Comunicaciones

drio derecho subcostal hasta fosa iliaca derecha. No
doloroso tras analgesia. PPR derecha positiva. Eco-
abdominal, a la llegada, objetivando gran masa hete-
rogeénea sin liquido libre abdominal, no evidenciando
rifion derecho; Aconsejando, radiélogo, estudio TC
programado (estando paciente estable). Analitica:
sélo destaca Hb 8, Bmg/dl normocitica normocroma,
resto normal. Tras empeoramiento hemodinamico a
las 8 horas, se realiza TC urgente y control analiti-
co (Hb 4, 9mg/dl y Plaguetas 67. 000). Activandose
protocolo de transfusién masiva e ingreso en UCI. TC
Abdomen: Masa en espacio perirrenal derecho de
l4cmx14cmxieem, con hallazgos compatibles con
angiomiolipoma renal con importante sangrado in-
tralesional. Rifion derecho desplazado. Compresion
de cavainferior con colaterales venosas peritumoral.

Juicio clinico

Shock hemorrdgico secundario a sangrado intrale-
sional de angiomiolipoma renal derecho. Sindrome
de Winderlich.

Diagnadstico diferencial

Célico renoureteral. Complicacion de Neoplasia ova-
rica o coldnica. Isquemia mesentérica o renal.

Comentario final

La hemorragia renal espontanea o sindrome de Wiin-
derlich es una afeccién de presentacién rara pero,
dada la situacién urgente y en ocasiones vital que
plantea, es de gran importancia. La etiologia mas fre-
cuente es la causa tumoral, siendo la mas frecuen-
te adenocarcinoma renal y luego el angiomiolipoma
renal. Sélo en un 20% de los casos se presenta en
toda su expresion, denominada triada de Lenk (dolor
intenso subito en el flanco, masa palpable y signos
y sintomas de shock hipovolémico. El diagndstico
se realiza principalmente por técnicas de imagen. El
tratamiento es quirdrgico, en este caso Nefrectomia
radical urgente con drenaje de hematoma tras embo-
lizacién de la arteria renal. Si estabilidad, se aconseja
estudio de extension y programar cirugia.

Bibliografia

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

414/201. Sincopes de repeticion. ¢ Qué
hay detras de un sincpe?

Autores:

L. Simao Aiex, A. Guerrero Ayala, B. Ortiz Navarro.

Centro de Trabajo:

Meédico de Familia. Centro de Salud San Miguel. Md-
laga.

Descripcion del caso

Paciente mujer de 49 afios de edad que consulta por
desvanecimientos frecuentes desde hace varios me-
ses (minimo uno semanal). No lo atribuye a situacion
de estrés ni sobreesfuerzo fisico. Cursa sin cortejo
vegetativo y presenta recuperaciones espontaneas.
No disnea ni dolor toracico asociado.

Alergia a beta lactamicos, sulfamidas vy tetraciclinas.
Asmatica y fumadora activa.

Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general, bien hidratada y perfundida,
eupneica al habla.

ACR: Murmullo vesicular conservado, taquicardica
sin soplos.

Abdomen blando y depresible sin masas ni megalias
no signos de peritonismo. Extremidades inferiores
sin edemas ni signos de TVP.

Tension arterial: 89/65mmhg
Frecuencia cardiaca: 165 lpm
Saturacion de oxigeno: 97% basal
Glucemia capilar 135

Se realiza ECG objetivandose taquicardia supraventri-
cular a 165 lpm.

Juicio clinico

Taquicardia supraventricular

Diagnéstico diferencial

® Ho TH, et al. Wunderlich syndrome, spontaneous
ruptured renal angiomyolipoma and tuberous
sclerosis. QJM. 2019 Apr 1; 112 (4): 283-284.
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Es fundamental en nuestra practica clinica realizar
una anamnesis detallada para poder categorizar los
sincopes:
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El sincope vasovagal esta desencadenado por una
descarga adrenérgica debido al ortostatismo.

El sincope situacional puede estar relacionado con
la tos, estimulos gastrointestinales, miccion, estado
postprandial, ejercicio o risa.

El sindrome del seno carotideo aparece con o sin
estimulo aparente del seno.

Sincope de formas atipicas sin desencadenante apa-
rente.

Sincope cardiogénico, por bradiarritmia (disfuncién
sinual, blogueo AV), taquiarritmica (taquicardia supra-
ventricular o ventricular), cardiopatia estructural (este-
nosis adrtica, miocardiopatia hipertréfica, mixoma au-
ricular, taponamiento pericardico o diseccidn adrtica).

Sincope por hipotensién ortostdtica fundamental-
mente por hipovolemia (hemorragia, diarrea, insufi-
ciente ingesta de agua).

Comentario final

El sincope es una entidad muy prevalente que es cau-
sa frecuente de consulta médica, tanto en atencion
primaria como en los servicios de urgencias. Si bien
en la mayoria de los casos se debe a un mecanismo
reflejo, que tiene buen prondstico en determinados
pacientes se puede presentar en forma de crisis muy
recurrentes que afectan gravemente a su calidad de
vida. Por otra parte, entre el 6 y el 30% de los pa-
cientes, en funcién de la edad y el contexto en que
se analicen, presentan un sincope debido a una cau-
sa cardiaca, que a veces es la primera manifestacion
de su enfermedad y puede ser un marcador de mal
prondstico, con riesgo de muerte subita.

Bibliografia

@® Angel MM, Nuria RG, AlexSM, Jordi PR. Sincope.
Rev Esp Cardiol. 2012; 65 (8): 755-65

414/203. Doctor, no puedo mover mi
brazo

Autores:

A. Calderén Rodriguez', N. Jiménez del Marco?, M.
Arriaza Gestoso?.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Centro de Trabajo:

'Unidad de Gestion Clinica Villamartin, 2Unidad de Ges-
tion Clinica Ubrique, *Médico de Familia Dispositivo de
Apoyo. Centor de Salud La Longuera. Cddiz.

Descripcién del caso

Paciente de 30 afos, sin antecedentes de interés
salvo crisis de migrafia que ceden con analgesia ha-
bitual, que refiere clinica de 10 dias de evolucion de
perdida de fuerza progresiva en MSl acompafiado de
dolor a nivel de hombro al inicio del cuadro sin otra
sintomatologia acompafiante.

Exploracion y pruebas complementarias

Consciente, orientada y colaboradora. Exploracion
neuroldgica con disminucion de fuerza en miembro
superior izquierdo de 2-3/5 a nivel de hombro con
perdida de sensibilidad leve 4/5 y fuerza y sensibi-
lidad distal conservada. Resto de exploracion por
aparatos y sistemas conservados. RMN donde se ob-
jetiva atrofia muscular a nivel de hombro izquierdo,
sin evidenciarse lesiones en plexo braquial. Electro-
miografia: se observa denervacion del nervio subes-
capular.

Juicio clinico

Sindrome de Parsonage-Turner.

Diagndstico diferencial

Para el diagndstico diferencial incluimos patologias
como la capsulitis adhesiva, el desgarro del mangui-
to de los rotadores, la tendinitis calcificante o la es-
clerosis lateral amiotréfica entre otras.

Comentario final

El sindrome de Parsonage-Turner o plexitis braquial
es una neuritis principalmente del plexo braquial. Tie-
ne una incidencia de 1. 5/100000 habitantes y es mas
frecuente en varones que en mujeres. Actualmen-
te se desconcoce la causa que lo produce, aunque
todo parece indicar que es un proceso autoinmune.
El sintoma primero y mas habitual es dolor a nivel
del hombro de inicio subito, empeorando en horas o
dias. Poteriormente aparece paralisis o amiotrofia de
dicho miembro, produciéndose la recuperacion com-
pleta en 6-12 meses. El diagndstico es de exclusion
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y se basa fundamentalmente en la historia clinica,
aungue es necesario realizar una resonancia magné-
tica y un electromiograma para descartar otro tipo
de patologias. No existe actualmente un tratamiento
especifico para dicha enfermedad, siendo necesario
los analgésicos y gabapentinoides en la fase de dolor
y la rehabilitacion en la fase de paresia y recupera-
cién. Tiene un prondstico favorable, con recuperacion
en torno al 75% de los pacientes.

Bibliografia

® J. W. A. Turner. Acute brachial radiculitis. Br Med
J, 2 (1944), pp. 592-594

® M. J. Parsonage, J. W. A. Turner. Neuralgic amyo-
trophy: The shoulder-girdle syndrome. Lancet, 1
(1948), pp. 973-978

414/204. Fiebre recurrente de larga
evolucion

Autores:

A. Calderdn Rodriguez', N. Jiménez del Marco?, C. Ore-
llana Legupin?.

Centro de Trabajo:

"Unidad de Gestion Clinica Villamartin, 2Unidad de Ges-
tion Clinica Ubrique, *Médico de Familia Dispositivo de
Apoyo. Centor de Salud Los Barrios. Cddiz.

Descripcion del caso

Varén de 47 afios que acude a la consulta por presen-
ta fiebre desde hace 7 dias, de predominio vesper-
tino, acompafiado de malestar general y artralgias
generalizadas, asi como sudoracién nocturna. Como
antecedentes de interés, presenta hipertension arte-
rial en tratamiento con Losartan y dislipemia sin tra-
tamiento.

Exploracién y pruebas complementarias

Buen estado general, consciente y colaborador. En
consulta presenta temperatura de 38. 82C. Auscul-
tacion cardiopulmonar sin alteraciones. Se palpan
dos adenopatias laterocervicales derechas doloro-
sas. Abdomen con hepatomegalia de dos traveses
sin otros hallazgos relevantes en la exploracion. Oro-
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

faringe con leve hiperemia. Se solicita analitica donde
se objetiva una linfocitosis y trombocitosis reactiva,
acompanado de discreto aumento de transaminasas.
Serologia sin hallazgos resefables. Ante la persisten-
cia del cuadro y dado que el paciente trabaja como
ganadero se solicita rosa bengala siendo positiva
para brucelosis.

Juicio clinico

Brucelosis aguda.

Diagnéstico diferencial

Hepatitis aguda, linfoma de Hodgkin, mononucleosis
infecciosa o leptospirosis.

Comentario final

La brucelosis o fiebre mediterranea es una enferme-
dad producida por el género de bacterias Brucella.
Se trata de una zoonosis, puesto que tiene en los ani-
males su reservorio (fundamentalmente en bovinos
y caprinos). La sintomatologia que produce es muy
amplia y provoca fiebre, artralgias y mialgias, sudo-
racién profusa y adenopatias. Para su diagndstico di-
ferencial deberemos tener en cuenta patologias mas
comunes como puede ser la mononucleosis infeccio-
sa o el linfoma de Hodgkin hasta otras menos comu-
nes como puede ser la malaria. Para su diagndstico
es necesario soliticar una analitica de sangre y un he-
mocultivo. Si las pruebas anteriormente citadas son
normales v la sospecha es alta, deberemos pedir la
aglutinacion por rosa de bengala, que tiene un valor
predictivo positivo del 99% para la infeccién aguda
o cronica. En cuanto al tratamiento, no hay un claro
consenso, aunque la OMS recomienda combinar Ri-
fampicina con Doxiciclina durante 6 semanas.

Bibliografia

@ Brucellosis (Brucelosis). Centros para el Control
y la Prevencion de Enfermedades (Centers for
Disease Control and Prevention). http: //www.
cdc. gov/brucellosis/index. html. Ultimo acceso:
16 de marzo de 2016

® Longo DL, et al., eds. Brucellosis (Brucelosis).
En: Harrison’s Principles of Internal Medicine
(Principios de Medicina Interna de Harrison). 19.
2 ed. Nueva York, N. Y. : McGraw-Hill Education;
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2015. http: //accessmedicine. com. Ultimo acce-
so: 16 de marzo de 2016.

414/205. Sindrome febril y sarcoidosis

Autores:

N. Jiménez del Marco', M. Gago Ledn’, A. Calderén Ro-
driguez.

Centro de Trabajo:

"Unidad de Gestidn Clinica Ubrique, 2Unidad de Gestion
Clinica Villamartin.

Descripcién del caso

Varén de 64 afios que consulta por cuadro consti-
tucional con febricula vespertina y nocturna de tres
meses de evolucién con dolor en hipocondrio dere-
cho inespecifico y pérdida ponderal de 12 kilos.

Exploracién y pruebas complementarias

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Ecocardiograma: insuficiencia tricuspidea leve sin da-
tos sugestivos de endocarditis con leve dilatacion de
raiz aortica.

Tac térax: adenopatia hiliar izquierda y mediastinicas
paratraqueales superiores e inferiores derechas y en
ventana aorto pulmonar de hasta 1 cm de didmetro
inespecifica.

Las lesiones epidérmicas se tratan con clindamicina
tdpica y posteriormente con corticoides sin mejoria.

Ante estos hallazgos se deriva a medicina interna vy
dermatologia para completar estudio.

Realizan rastreo corporal con 67 Ga con leve capta-
cién a nivel de ambas bases pulmonares.

Biopsia hepatica: granulomas hepaticos.

Biopsia cutanea: dermatitis granulomatosa no necro-
tizante compatible con Sarcoidosis

Juicio clinico

Buen estado general y eupneico. Presenta en costado
papulas eritematosas y pustulas foliculares hiper-
pigmentadas

Auscultacién cardiopulmonar normal.

Abdomen: blando, depresible, doloroso en hipocon-
drio derecho, peristaltismo conservado, sin masas ni
megalias blumberg y Murphy negativo.

Miembros inferiores normales

Analitica completa, incluyendo serologia virica vy
marcadores tumorales, donde destaca leucopenia
con linfopenia leve. Anemia ferropenica. Dislipemia
mixta, GGT 330, GOT 32, GPT 50, Fosfatasa alcalina
287. Serologia Ig G+ dela fase Il de C. Burnetti (con Ig
M negativa). Mantoux negativo

Ecografia abdomen: hepatoesplenomegalia. Vesicula
biliar con barro biliar sin inflamacién de pared ni li-
tiasis.

Radiografia de térax: sin cardiomegalia aumento hi-

liar izquierdo leve.

Se solicita a través de consulta telematica a medi-
cina interna endoscopia digestiva alta y baja siendo
normales.

Sarcoidosis sistémica con con afectacion hepatica y
cutanea

Diagnadstico diferencial

Arteritis de células gigantes, neoplasias y tubercu-
losis

Comentario final

La sarcoidosis es una enfermedad multisistémica de
etiologia desconocida, caracterizada por un aumento
de la respuesta inmune con inflamacién granuloma-
tosa. Las manifestaciones intratoracicas represen-
tan el 90% vy las extratoracicas un 10% de los casos
presentandose la mayor dificultad en diagnosticar-
las, por ello debemos tenerla en mente aunque sea
una manifestacion poco frecuente. El paciente se
traté con corticoides via oral permaneciendo estable
con revisiones periddicas.

Bibliografia

@ E. Fernandez-Faith; J. McDonnell. Cutaneous sar-
coidosis: differential diagnosis. Clin Dermatol; 25
(2007); pp 276-287

® T. Meyer-Gonzalez; J. Suarez-Perez; N. Lopez-
Navarro, A. Hidalgo; E. Herrera- Ceballos. Sub-

Revista Andaluza de Atencién Primaria - Afio 8 - Vol 8 Mayo 2019 - 123



Talleres Mesas Comunicaciones

cutaneous sarcoidosis: A predictor of systemic-
disease. Eur J Inter Med, 22 (2011) ppel62-e163

414/211. Doctor: “Se me duermen las
piernas y dicen que es normal de la
ciatica”.

Autores:

A. Diaz Saborido’, 5. Salguero de la Haya?, R Geara
Joyed', L. Sanchez Morales'.

Centro de Trabajo:

'Médiico de Familia. La Serrana. Jérez de la Frontera.,
?Hospital de Jérez. Cddiz.

Descripcién del caso

Varén de 49 afios sin antecedentes de interés que
refiere cuadro de evolucion progresivo de 2 sema-
nas que inicia con lumbociatalgia izquierda con pér-
dida progresiva de fuerza y sensibilidad, afectando
a ambos miembros, en ultimos dias con reiteradas
consultas. Acudiendo sin poder mantener marcha in-
dependiente y sin poder miccionar. Siendo derivado a
urgencias para estudio.

Exploracién y pruebas complementarias

Paraparesia miembros inferiores: 4-/5 en todos los
grupos musculares, salvo flexion dorsal 2/5. Res-
puesta cutanea plantar indiferente. No clonus aqui-
leo. Reflejos estiramiento miotdtico abolidos en
mmii. Con afectacion de sensibilidad profunda vibra-
toria disminuida distal a crestas iliacas, abolida L551
MIl. Sensibilidad superfical disminuida distal L4 de
predominio izquierdo hasta S5. Posicional abolida
L5517 izquierdo. Sensacién rectal muy disminuida,
contraccion anal voluntaria ausente, reflejo bulbo-
cavernoso abolido. RMN dorsolumbar urgente: LOE
intramedular en localizacién centromedular que se
extiende desde T10 hasta L1. En T1 presenta areas de
hiperintensidad que sugiere sangrado. En T2 es hete-
rogéna con zonas que pudieran corresponder a areas
quisticas. No claro realce tras gadolinio.

Juicio clinico

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Diagnadstico diferencial

Hernia discal, estenosis de canal lumbar, trauma-
tismo con listesis o fractura vertebral con compre-
sién medular, metdstasis dseas, lesiones medulares
(ependimoma).

Comentario final

Las malformaciones cavernosas intramedulares son
muy infrecuentes. Tienen baja presion vy flujo, por lo
que pueden tardar muchos afios en presentar sinto-
mas clinicos. Se fundamenta su diagndstico en estu-
dio de resonancia magnética. Debido a su naturaleza
relativamente benigna, la intervencién quirdrgica no
siempre estd indicada. En este caso por sangrado tu-
vieron que hacerse hasta dos resecciones con mayor
implicacion de nervios de cauda quedando estable la
cinica a los dos meses. . Es muy dificil diagnosticarlo,
un simple picor u hormigueo puede ser un sintoma e
incluso un sindrome de cola de caballo agudo como
en este caso. De aqui la importancia al menos De aqui
la importancia al menos de saber los datos de alar-
ma para derivacion urgente o preferente. de saber
los datos de alarma para derivacién urgente o pre-
ferente.

Bibliografia

® Goyal A, et al. Clinical presentation, natural his-
tory and outcomes of intramedullary spinal cord
cavernousmalformations. J Neurol Neurosurg
Psychiatry. 2019 Feb 13. pii: jnnp-2018-315553.

414/214, Un malertar general de infar-
to

Autores:

A. Diaz Saborido’, 5. Salguero de la Haya?, L. Sanchez
Morales', P Geara Joyed'.

Centro de Trabajo:

'Médiico de Familia. La Serrana. Jérez de la Frontera.,
?Hospital de Jérez. Cadiz.

Descripcién del caso

Sindrome de cola de caballo nivel L3, secundario a
Cavernoma con hemorragia intramedular.
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fuerzos (subir escaleras) que ha aumentado en los
ultimos dias, palpitaciones desde hace 2-3 dias y ede-
mas en miembros inferiores. Niega fiebre, vomitos
o dolor toracico. Diabetes gestacional que preciso
tratamiento con insulina, refiere posteriores contro-
les normales, aunque sin analitica desde entonces.
Comenta poliuria y polidipsia “desde siempre”. Exfu-
madora desde hace 2 afios de un paquete/afio. En su
familia, su padre y su madre sufrieron infarto agudo
de miocardio.

Exploracion y pruebas complementarias

Tonos ritmicos taquicardicos a 130 lpm, tension arterial
159/121 mmHg buena perfusidn periférica. Taquipneica,
saturacion 95%, abolicion murmullo vesicular hasta
campos medios pulmonares. Miembros inferiores ede-
mas con févea hasta raiz. Glucemia capilar 339 mg/
dl. Electrocardiograma elevacién de ST en V2 y V3.
Analitica: Elevacion Troponinas (2993), CK normal, NT-
proBNP 5768. 7. pH 7. 24, pCO2 20, HCO3 8. 6. Leu-
cocitosis 24000 con 5% cayados. Glucemia 339 mg/
dL, Hemoglobina glicosilada 12, 7%. Radiografia térax
derrame pleural bilateral y aumento de silueta cardia-
ca. AngioTC derrame pleural bilateral, engrosamiento
pericardico y multiples adenopatias mediastinicas. Eco-
cardiografia ventriculo izquierdo ligeramente dilatado
con acinesia apical, inferoapical, lateroapical, anterior
y septal, fraccién de eyeccién 40%, trombo apical fijo
y de gran tamafio, dilatacién de auricula izquierda.

Juicio clinico

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

ner triple terapia anticoagulante durante al menos 6
meses. Dado el debut diabético habria que realizar
educacion diabetolégica en consulta de atencion pri-
maria asi como seguimiento y screening de compli-
caciones (retinografia, pie diabético...).

Bibliografia

® Lopez de la Iglesia J, Garcia Andreés LE. Dolor to-
racico. Guia de Actuacién en Atencién Primaria.
Vol I. 42 Edicién. Barcelona: SemFYC; 2011. p 168-
178.

@ Kristian Thygesen, et al. Documento de consen-
so de expertos. Tercera definicién universal del
infarto de miocardio. Revista Espafiola Cardiolo-
gia. 2013; 66 (2): 132.

414/217. Pericondritis de pabellén au-
ricular derecho

Autores:

C. de la Torre Solis', J. Lomena Villalobos?, P Almagro
Martin-lomefia?, C. Perpifid Fortea?, M. Vilar De Lina-
res?, 5. Moga Lozano?.

Centro de Trabajo:

'Centro de Salud de Torre del Mar, 2Médico de Familia.
Centro de Salud de Torre del Mar. Mdlaga.

Descripcién del caso

Infarto agudo de miocardio, killip Il. Enfermedad co-
ronaria de 3 vasos. Revascularizacién de Diagonal,
Circunfleja y Coronaria Derecha. Oclusién cronica
Descendente Anterior. Disfuncién sistélica severa.
Disfuncién diastélica I. Trombo intraventricular api-
cal. Diabetes tipo 2 de debut. Derrame pleural bilate-
ral. Engrosamiento pericardico.

Diagnéstico diferencial

Neumopatias intersticiales, EPOC, neoplasias (linfan-
gitis carcinomatosa, sindrome constitucional...), car-
diopatias.

Comentario final

Segun las ultimas recomendaciones vy al padecer un
trombo intraventricular, seria recomendable mante-

Varén 35 afios practica full-contact con AP de tras-
torno ansioso-depresivo y enfermedad de Crohn
en tratamiento con sertralina 50mgr/24h, loraze-
pam Imgr/12h, azatioprina 50mgr/12h, mesalazina
1gr/12h, adalimumab 40mgrSC/15 dias, que presenta
desde hace 15 dias lesion de pericondritis en pabelldn
auricular derecho, que atribuye a contactos repeti-
dos. Se trata con amoxicilina/clavulanico 875mgr/8h
y fusidico local tres veces al dia. Tras 15 dias de trata-
miento, al no mejorar la lesion se realiza cultivo (es-
tafilococo aureus) y se remite a ORL

Exploracion y pruebas complementarias

Es tratado con antibioterapia (levofloxacino
500mgr/24h) vy fusidico local con cultivo positivo a
pesudomona areuginosa y TAC de pefiascos normal,
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con evolucion térpida por lo que se remite a derma-
tologia que aprecia “Ulcera de bordes netos y area
inflamatoria con costras melicéricas localizado en la
concha auricular derecha con sobreinfeccion”. Con
el diagndstico clinico de “pioderma gangrenoso vs
otros” se programa biopsia, se inicia tratamiento de
prednisona Imgr/Kgr/dia oral, 14 dias hasta resulta-
do de la biopsia, previa retirada de la azatioprina. He-
mograma 140. 000 plaquetas. Resto normal. Bioqui-
mica normal. Serologia HIV, HVB y HVC (-) Ecografia
abdominal: colelitiasis. Biopsia: intensa inflamacion
crénica con cambios epidérmicos reactivos. 22 biop-
sia: intensa inflamacién crénica agudizada e hiperpla-
sia epidérmica reactiva con fragmentos de cartilago
con cambios mixoides sin evidencia de afectacion del
mismo. El tratamiento produce mejoria clinica pero
durante la retirada paulatina se produce reactivacion
de la lesion. Se pide serologia a Leismania siendo (+)
1/256 por lo que se pide revision de la 22 biopsia ob-
jetivandose en dicha biopsia Leismanias que se trata
con anfotericina B 4mgr/Kgr/24h 7 dias y posterior-
mente semanal 4 semanas

Juicio clinico

Leismaniosis cutanea complicada

Diagnadstico diferencial

Pericondritis infecciosa
Pericondritis traumatica
Pioderma gangrenoso

Comentario final

El uso de las terapias biolégicas producen una mo-
dulacion en la inmunidad que deben ser tenidas en
cuenta en el diagndstico de infecciones no habituales
en pacientes en las que se utilizan

Bibliografia

® MJ Moreno Martineza, MJ Moreno Ramosa, P
Sénchez Pedrefio “Leishmaniasis cutdnea. Una
infeccion oportunista”. Reumatol Clin. 2017; 13
(3): 180-184

® M. E. Pérez Gutiérrez, R. Izquierdo Caballero, E.
Montalban, R. Hernandez, E. Verne “Leishmania-
sis cutanea”

126 - Revista Andaluza de Atencidén Primaria - Afio 8 - Vol 8 Mayo 2019

Proyectos de investigacion
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® An Pediatr (Barc) 2010; 72: 154-6

414/218. La importancia de las prime-
ras 24 horas

Autores:

M. Delgado Moya', C. Domingez Rite?, N. Trujillo DiaZ,
E. Martin Brioso?.

Centro de Trabajo:

'Médico de Familia. Hospital de Rio Tinto. Huelva.,
?Jefa de Servicio de urgencias. Hospital Comarcal de
Riotinto. Huelva, *Médico de Urgencias. Hospital Co-
marcal de Riotinto. Huelva.

Descripcién del caso

Paciente varén de 66 afios. Antecedentes personales:
talasemia minor. Sin tratamiento habitual ni alergias.
Acude acompafiado por equipo médico. Refieren hace
24 horas accidente de trafico frontal siendo valorado
en su centro de salud sin hallazgos, permaneciendo
durante el dia asintomatico. Por la mafiana comien-
za con agitacion, desorientacion témporo-espacial vy
cefalea intensa. El equipo evidencia glasgow de 13 y
otorragia izquierda realizando pre-alerta hospitalaria.

Exploracion y pruebas complementarias

Evaluacion primaria (A-B-C-D-E): A: Via aérea con-
servada. B: 502 94%. Resto normal. C: TA 112/75.
No signos de abdomen agudo. Inspeccién normal.
Pelvis estable. No hemorragias visibles. D: Glasgow
13. Movilizacién de miembros de forma simétrica. Pa-
res craneales sin alteraciones. En evaluacion secun-
daria se confirma otorragia izquierda. Se reevalua y
se solicita Tc de Craneo: fractura de hueso temporal.
Focos contusivos hemorragico temporal izquierdo
y por contragolpe frontobasal derecha y temporal
derecha. Focos de hemorragia subaracnoidea lami-
nar v en hemitentorio derechos. Hematoma subdu-
ral temporoparietal izquierdo. Hemoseno esfenoidal
derecho. Resto de pruebas complementarias (radio-
grafias v analiticas sangtineas y de orina normales).
Se contacta con neurocirugia de Hospital Virgen del
Rocio y se decide traslado para ingreso. Durante el
ingreso el paciente mejora sin necesidad de interven-
cién quirdrgica vy es dado de alta a domicilio asinto-
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matico tras mejoria de las lesiones en los sucesivos
TC craneales.

Juicio clinico

Hemorragia intracraneal postraumatica.

Diagnadstico diferencial

Lesiones vasculares: Ictus /AIT, hemorragia intrace-
rebral o subdural. Lesiones ocupantes de espacio:
tumor primario o metastasico, absceso. Ingesta de
toxicos.

Comentario final

Aungue en el momento del accidente la exploracion
del paciente no parecia prever complicaciones y dada
la ausencia de comorbilidades de interés, este caso
pone en valor la importancia de las las primeras 24
horas después de un traumatismo craneal. Durante
este periodo de tiempo es necesario vigilar la posible
aparicion de complicaciones. Asi, los pacientes con
criterios de derivacion al alta a domicilio, deben con-
tinuar bajo la observacién de una persona responsa-
ble de su cuidado, siguiendo las indicaciones para el
tratamiento domiciliario.

Bibliografia

@ Jiménez Murillo L, Montero Pérez FJ. Compendio
de Medicina de Urgencias y Emergencias: guia
diagndstica y protocolos de actuacion. 62 ed.
Madrid: Elsevier; 2018. p 864-873.

414/221. Complicaciones inesperadas
de la EPOC

Autores:

M. Delgado Moya', N. Trujillo Diaz', C. Dominguez
Rite?, E. Martin Brioso?.

Centro de Trabajo:

'Médico de Familia. Hospital de Rio Tinto. Huelva.,
?Médico de familia Servicio de Cuidados Criticos y
Urgencias. Hospital de Riotinto. Huelva., *Médico de
Urgencias. Hospital Comarcal de Riotinto. Huelva.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Descripcion del caso

Paciente de 95 afios, institucionalizado. Antecedentes
personales de EPOC, HTA, Fumador activo. En trata-
miento con oxigeno domiciliario, spiolto, furosemida
y clexane. Acude derivado como en otras ocasiones
por aumento de su disnea habitual y tos con expec-
toracion blanquecina. No presenta fiebre ni otros sin-
tomas.

Exploracion y pruebas complementarias

Regular estado general, bien hidratado y perfundido.
Taquipnéico en reposo con uso de musculatura abdo-
minal accesoria. S02: 88% con ventimask al 30%.
TA: 104/75. Auscultacion cardiaca con tonos arritmi-
cos a 96 lpm, sin auscultarse soplos. Disminucion del
murmullo vesicular, con crepitantes en base dere-
cha. ECG: fibrilacion auricular. Se solicita radiografia
de térax y analiticas. Cuando se valora radiografia se
observa imagen de neumotdérax del 20% en pulmdn
derecho. Se comenta con cirugia y se realiza drena-
je pleural sin sistema de vacio neumatico. Se ingresa
en planta de cirugia. El paciente es dado de alta con
escasa mejoria del neumotdrax con un diagnéstico al
alta de neumotdrax croénico por ruptura de bulla en
paciente anciano fragil. Es dado de alta a residencia,
donde fallece a las 24 horas.

Juicio clinico

Neurnotdrax cronico en paciente EPOC

Diagndstico diferencial

Neumotdrax agudo, neumotdrax cronico, reagudiza-
cién de EPOC

Comentario final

La enfermedad bullosa y la EPOC son dos enferme-
dades relacionadas entre si'y con un principal factor
de riesgo comuin en ambas, el tabaco; siendo la abs-
tencién tabaquica la principal medida que se deberia
llevar al respecto.

Ambas entidades progresan y adquieren importancia
prondstica en el paciente; siendo una de sus princi-
pales omplicaciones el neumotdrax espontaneo se-
cundario. Cabe destacar el riesgo de recurrencia que
precisara un enfoque multidisciplinar.
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Bibliografia

® Light RW. Secondary spontaneous pneumotho-
rax in adults. UpToDate [base de datos en inter-
net) (consultado 29 Abril 2019]. Disponible en:
http: //www. uptodate. com.

414/222. Que sera, sera

Autores:

B. Ortiz Navarro, L. Simao Aiex, A. Guerrero Ayala.

Centro de Trabajo:

Médico de Familia. Centro de Salud San Miguel. Md-
laga.

Descripcién del caso

Varén de 68a con antecedentes personales de Fibri-
lacién auricular, Cirrosis hepdtica endlica. Intervenido
de By-pass coronario. Etilismo crénico activo. Panci-
topenia, Esplenomegalia. En tratamiento con Apixa-
ban, Furosemida, Espironolactona, Bisoprolol, Pan-
toprazol, Clotiazepam, Molosidomina, Cipralex.

Su mujer avisa a los servicios de urgencias porque
encuentra a su pareja con mal estado general v dis-
nea severa. Se despertd con vémitos, y alteracion del
lenguaje y la deambulacion. La semana anterior estu-
vo en el Hospital por desvanecimiento e hipotension
y se objetivd una anemia severa que requirié trans-
fusion sanguinea. Desde entonces estaba menos re-
activo, con temblores, que lo achacaba a abstinencia
alcohdlica.

Exploracion y pruebas complementarias

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

TAC craneal: sin hallazgos patoldgicos.

Endoscopia digestiva alta: Ulcera gastrica Forrest IIA.
Angiectasias gastricas.

Juicio clinico

Hemorragia digestiva alta secundaria a varices eso-
fagicas.

Diagndstico diferencial

Emergencia hipertensiva, Hemorragia Subaracnoi-
dea, ACV isquémico, Edema agudo de pulmon, Crisis
de Broncoespasmo severo.

Comentario final

Al paciente se le administré Aerosolterapia, se le
practico ITO, se le colocd SNG vy se le realizé endos-
copia terapéutica con Adrenalina y clip para frenar la
hemorragia. Se corrigié la anemia y quedd ingresado
en Digestivo una vez estabilizado en UCI. En el ambito
extrahospitalario es fundamental abordar al paciente
de manera integral con la dificultad afadida que en
muy poco intervalo de tiempo hay que tomar decisio-
nes importantes para poder estabilizar al paciente.
Este caso fue complicado porque ademas existia ba-
rrera idiomatica y desconociamos los antecedentes
personales del paciente por poca colaboracion.

Bibliografia

@ (atalina Rodriguez MV, Ibafiez Samaniego L, Diaz
Ruiz R, Romero CM. Protocolo diagndstico y tera-
péutico de la hemorragia digestiva en Urgencias.
Medicine 2015; 11: 5385-93.

A nuestra llegada presenta bajo nivel de conciencia,
con ruidos respiratorios abundantes. No colabora-
dor, palidez cutdaneo-mucosa. TA 190/100mmHg, FC
110pm, T 362C, FC 110pm, Saturacién 88%, Glucemia
155mg/dl. ECG: Ritmo sinusal a 70pm sin alteracio-
nes de la repolarizacién. En el hospital se realiza Ra-
diografia de térax con indice cardiotoracico normal
con elevacion de hemidiafragma izquierdo. Analitica:
Hb 6. 1 hemostasia alterada, Glucosa 178mg/dl, Urea
5.6, Cr 2. 84, Bi total 22, Bi directa 1. 4, PCR 15. 5, K
5, Troponina | normal, acidosis metabdlica, drogas de
abuso negativo.
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414/230. Paciente con rotura de vena
superficial de pene

Autores:

A. Delgado Vidarte!, M. Montilla Alvare?, C. Garcia
Ruiz?, C. Chamorro Gonzdlez-Ripoll*, M. Garcia Prat®.

Centro de Trabajo:

'Médico de Familia. Centro de Salud La Orden. Huel-
va., “Medico de Familia. Centro de Salud de Los Ro-
sales. Huelva., ?Medico de Familia. Centro de Salud
Matalacanas. Huelva., “Medico de Familia. Centro de
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salud Palos. Huelva., *Médico Residente de Medicina
Familiar v Comunitaria. Centro de Salud El Torrejon.
Huelva.

Descripcién del caso

Varén de 47 afos. No alergias. Fumador. Consumidor
de Cocaina. No AP interés.

Acude a consulta porque refiere que presenta des-
de hace 5 dias, tras mantener relaciones sexuales,
dolor, inflamacién y aumento del tamafio progre-
sivo en los ultimos dias, tras haber mantenido re-
laciones sexuales, sin repercusion en capacidad
eréctil ni de la miccién. Niega fiebre, ni secrecién
mucopurulenta.

Exploracién y pruebas complementarias

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Comentario final

Las lesiones traumaticas del pene son variadas. La
patologia mas frecuente es la fractura de cuerpos
cavernosos. Pero existen patologias vasculares me-
nos frecuentes, que son importantes en el diagndsti-
co diferencial, ya que pueden imitar su clinica.

La ruptura de una vénula podria explicar la forma-
cién de un hematoma perineal sin otra clinica acom-
panante.

Este tipo de tumoracion se presenta de forma silente
y podria explicarse por microtraumatismos repeti-
dos y/o alteraciones del endotelio vascular, sin nece-
sidad de agente traumatico notorio.

Bibliografia

A la exploracion Buen estado general. Bien hidratado
y Perfundido. Consciente, Orientado Y Colaborador.
Tension arterial 134/76 Frecuencia Cardiaca 83 lpm.

Tumefaccion dolorosa del cuerpo del pene, sin defor-
midad, y sin presentar datos clinicos de parafimosis.

Para descartar rotura de cuerpos cavernosos se de-
riva al servicio de Urgencias donde se realiza ecogra-
fia de pene objetivandose extenso engrosamiento y
aumento de ecogenicidad de las cubiertas peneanas
en todo el margen dorsal del pene. Formacion ovala-
da hipoecoica heterogénea localizada en tercio medio
de pene y en el espesor de las cubiertas engrosadas,
sin vascularizacién, presentando contacto con vena
dorsal del pene (comprimida).

Tunica albuginea y cuerpos cavernosos con estruc-
tura normal

Los hallazgos son compatibles con hematoma agu-
do-subagudo en el espesor de las cubiertas penea-
nas, sin lesion de tunica albuginea asociada.

Valorado por Urdlogo de guardia, que indica vendaje
compresivo de pene y antibioticoterapia, resolvién-
dose exitosamente en una semana.

Juicio clinico

Hematoma de cubiertas peneanas

Diagnéstico diferencial

hematoma pene; rotura cuerpo cavernosos

@® Vera Donoso CD, Vidal J, Garcia Revoll L, Boronat
Tormo F, Ruiz Cerda JL, Jiménez Cruz JF. Diagnds-
tico y tratamiento del traumatismo peneano coi-
tal. Actas Urol Esp. 19971; 15 (4): 397-400.

® El-Sherif AE, Dauleh M, Allowneh N, Vijayan P.
Management of fracture of the penis in Qatar. Br
JUrol. 1997; 68 (6): 622-625.

414/235. Hipoglucemia en paciente no
diabética

Autores:

F. Egea Aldand', G. Fernandez Garcid’, E. Pafios Matu-
rana?, M. Salado Natera®.

Centro de Trabajo:

'"Médico de Familia en Servicios de Urgencias de Aten-
cién Primaria. Bahia de Cddiz. La Janda., “Residente
de Medicina Familiar v Comunitaria Distrito Sanitario
Bahia de Cddiz la Janda, *Médico de Familia. Centro de
Salud Virgen de la Oliva. Vejer de la Frontera. Cddiz.

Descripcién del caso

Avisa el 061 por mujer de 69 afios que no responde,
estd inconsciente. De camino al domicilio se comprue-
ba antecedentes, no alergias, exfumadora, artritis
reumatoide, intervencion quirdrgica: histerectomia
+ doble anexectomia. En tratamiento con omeprazol
20 mg, prednisona 5 mg, hidroxicloroquina 200 mg
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y ursodesoxicélico 500 mg. A la llegada al domicilio
se aprecia bajo nivel de conciencia, neurolégicamente
obnubilada, al explorarla se agita, Glasgow no valo-
rable, por nula colaboracién. Tras toma de constan-
tes llama la atencion una glucemia capilar low (me-
nos de 20 mg /dL), al no tener via venosa disponible
se administra glucagon im/sc y glucosa por otras
vias (rectal), se logra coger via venosa periféricay se
traslada a hospital.

Exploracién y pruebas complementarias

Durante traslado, glucemia y nivel de conciencia se
normalizan y se aprecia en ECG un descenso de 2 mm
del ST en I, llly aVF, la paciente no refiere dolor tora-
cico, niega ser diabética o tomar ningtin antidiabético.
En hospital, glucemia con tendencia a descender, en-
zimas cardiacas elevandose, se realiza cateterismo:
estenosis del 80 9% en DA. Se revisa tratamiento ha-
bitual.

Juicio clinico

Hipoglucemia severa en paciente no diabética por uso
de hidroxicloroquina.

SCASEST en el contexto de una hipoglucemia severa.

Diagnéstico diferencial

Alteracion del nivel de conciencia puede ser provoca-
do por farmacos, hipoglucemia, hiperglucemia, toxi-
cos, alteraciones electroliticas y cardiacas...

Comentario final

La hidroxicloroquina indicada en el tratamiento de la
artritis reumatoide, lupus y malaria. Puede causar
hipoglucemia severa en paciente tratados con vy sin
medicamentos antidiabéticos. Deben ser advertidos.

Bibliografia

® Impacto cardiovascular de la hipoglucemia Mar-
co Antonio de Ledn Espitia. Rev. Colomb Cardiol.
2017; 24 (4): 376 - 381.

@® Basal Insulin and Cardiovascular and Other
Outcomes in Dysalycemia. N Enal J. Med 2012;
367: 319 - 328.
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

414/236. Célico por sorpresa

Autores:

F. Egea Aldanad', G. Fernandez Garcia', M. Alcaide Za-
fra®, M. Salado Natera’.

Centro de Trabajo:

'"Médico de Familia en Servicios de Urgencias de Aten-
cion Primaria. Bahia de Cddiz. La Janda., 2Médico Re-
sidente de Medicina Familiar v Comunitaria. Distrito
Sanitario Bahia de Cddiz. La Janda., 3Médico de Fa-
milia. Centro de Salud Virgen de la Oliva. Vejer de la
Frontera. Cddiz.

Descripcién del caso

Aviso del 061 por paciente vardn de 60 afios que ha
sufrido un sincope en via publica, sin alergias, fuma-
dor vy célico nefritico izquierdo en 2007. A nuestra
llegada el paciente se encuentra consciente, orien-
tado, colaborador, eupneico, colocado en decubi-
to lateral. No refiere pérdida de conocimiento sélo
desvanecimiento, refiere dolor en fosa renal derecha
irradiado a trayecto inguinal ipsilateral, nauseas. El
dolor se inicié de forma brusca y de alta intensidad,
no cediendo. No refiere clinica miccional.

Exploracién y pruebas complementarias

Normocoloreado, buena perfusién periférica, no in-
gurgitacion yugular. Auscultacion cardiorrespiratoria
normal, abdomen blando, depresible no doloroso sin
masas ni megalias palpables. Pufio percusién dere-
cha positiva, pulsos radiales y femorales simétricos
y conservados. Hipotensién marcada que no se consi-
gue remontar tras sueroterapia, resto de constantes
dentro de la normalidad. Ecofast: dilatacion o calculo
en via urinaria o dilatacién de Aorta abdominal infra-
rrenal, hematoma retroperitoneal. Angiotac: Aneu-
risma de Aorta abdominal (rotura contenida).

Juicio clinico

Rotura de Aneurisma de Aorta abdominal.

Diagnadstico diferencial

Célico nefritico en paciente inestable hemodinamica-
mente.
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Comentario final

Los aneurismas de Aorta abdominal son mas fre-
cuentes en varones a partir de los 50 afios, asociados
a hipertension y tabaquismo. La tasa de mortalidad
varfa de un 65 % a un 85 %. TAC tiene una especifi-
cidad del 100% en demostrar rotura retroperitoneal.
La ecografia y la radiografia presentan una baja sen-
sibilidad en estos casos.

Bibliografia

® Caballos, M. G., Diaz, F. R., Moreno, M. S., & Gar-
cia, A. S. (2010). Diagndstico de aneurisma de
aorta abdominal mediante ecografia abdominal
en atencién primaria. SEMERGEN- Medicina de
Familia, 36 (8), 471-476.

® Ortega-Martin. J. M., Fernandez- Moran, M. C.,
Alonso-Alvarez, M. I., Garcia -Gimeno, M., Fer-
nandez- Samos, R., & Vaquero-Morillo, F. (2007).
Prevalencia de aneurismas de aorta abdominal
en una poblacion de riesgo. Angiologia, 59 (4),
305-315.

414/237. No hay mal que por bien no
venga, ni mal que su bien no tenga

Autores:

A. Hidalgo RodrigueZz’, D. Martin Enguix?, M. Mené Llo-
rente?, J. Aquirre Rodriguez*, M. de Cruz Benayas®.

Centro de Trabajo:

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Comentaba aparicion gradual de dreas blanquecinas
en region bucal que le producian escozor y sensacion
de sequedad, refiriendo episodios similares previos
resuelto con tratamiento tépico pautado en servicios
de urgencias.

Entre sus antecedentes destacaban: fumador 1 pa-
quete/dia y exbebedor (desde hacia 1afio).

Exploracion y pruebas complementarias

Se encontraba afebril, con buen estado general,
apreciandose en mucosa oral de forma difusa placas
blanquecinas que se desprendian con el raspado, sin
presentar adenopatias cervicales u otros hallazgos
relevantes. Ante la sospecha de muguet oral se inici6
tratamiento con Miconazol topico v se solicitd analiti-
ca (incluyendo VIH) que resulto negativa.

Tras dos semanas, el cuadro infeccioso remitid, de-
jando al descubierto multiples lesiones leucoeritro-
plasicas con aspecto ulcerado en bordes linguales y
mucosa yugal. Se derivé a C. Maxilofacial para rea-
lizacion de biopsia (mostré displasia moderada) v
valoracion de cirugia (optaron por tratamiento con-
servador).

Desde el Centro de Salud se realizé intervencion para
deshabituacion tabaquica (con recomendaciones y
apoyo farmacolégico) y se derivé a su Dentista (eli-
minando factores irritativos de tipo mecanico), pre-
sentando evolucién favorable y reduccién de las le-
siones leucoplasicas.

Juicio clinico

'Médico de Familia. Servicio de Urgencias. Hospital
Universitario Virgen de las Nieves. Granada., 2Médico
Residente de 22 afio de Medicina Familiar y Comuni-
taria. Centro de Salud Caseria de Montijo. Granada,
3Médico Residente de 32 afio de Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Caseria de Montijo. Gra-
nada, “Médico de Famila. Centro de Salud Fortuny.
Velutti. Granada, *Médico de Familia. Centro de Saud

Caseria de Montijo. Granada.

Descripcion del caso

Varén de 52 afios que acudid a nuestro Centro de Sa-
lud por molestias peribucales de 10 dias de evolucién.

Leucoplasia oral

Diagndstico diferencial

De cardcter infeccioso (muguet oral), traumdtico
(problemas dentales), precanceroso (leucoplasia,
eritroplasia), oncolégico (neoplasia cavidad oral), y
otros (aftosis, liquen plano, lengua saburral, VIH).

Comentario final

El tabaco supone la primera causa de muerte pre-
venible en nuestro pais, produciendo enfermedades
que en mas del 50% de los fumadores daran lugar
a la muerte.
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Una de las patologias relacionadas con el tabaco (y
con el alcohol) es la leucoplasia oral, que supone el
85% de las lesiones orales precancerosas, maligni-
zéndose en el 3-20% de los casos (principalmente
lengua y suelo de la boca). Al ser asintomatica, difi-
culta el diagndstico precoz, ocasionando intervencio-
nes agresivas y mutilantes.

La Atencién Primaria, gracias a su accesibilidad vy
longitudinalidad, goza de un puesto privilegiado vy
fundamental tanto en la deteccién precoz de estas
lesiones, como en la promocién activa de la salud
(deshabituacion tabaquica).

Bibliografia

® Mello FW, Miguel AFP, Dutra KL, et al. Prevalence
of oral potentially malignant disorders: A sys-
tematic review and meta-analysis. J Oral Pathol
Med 2018; 47: 633.

414/246. Anemia ferropénica... no
siempre es lo que parece

Autores:

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Se solicita SOH ya que no refiere menstruaciones
abundantes, que es negativo. Se pauta tratamiento.

Mas tarde la paciente consulta por una erupcién de
base eritematosa con vesiculas y papulas en abdo-
men, muy pruriginosa, que parece compatible con
dermatitis herpetiforme.

Se solicita analitica con anticuerpos antitransgluta-
minasa y antiendomisio positivos, y se le realiza en-
doscopia alta y biopsia duodenal en la que se aprecian
signos indicativos de atrofia vellositaria y aumento
de linfocitos intraepiteliales.

Juicio clinico

Anemia ferropénica por enfermedad celiaca subclini-
ca.

Diagnéstico diferencial

Angiodisplasia de colon, neoplasia intestinal, he-
morragia por diverticulosis, anemia por abundante
menstruacion, sindrome malabsorcién por gastrec-
tomia

Comentario final

M. Delgado Rodriguez!, M. Curado Mateos?, A. Oliva-
res Loro®, F. Giraldo Abadin®.

Centro de Trabajo:

'"Médico de Familia. Centro de Salud Jerez Sur. Jerez de
la Frontera. Cddiz, 2Centro de Salud Dr.Joaquin Pece.
San Fernando. Cddiz., >Médico Residente de Medicina
Familiar v Comunitaria. Centro de Salud Dr. Joaquin
Pece. San Fernando. Cddiz., “Médico de familia. Dis-
positivo Apoyo Dispositivo de los Cuidados Criticos y
Urgencias. Jerez de la Frontera. Cddiz.

Descripcién del caso

Muijer de 33 afios. Acude a consulta para realizar una
analitica de control. Comenta que tiene episodios de
anemia de varios afios, tratada por su anterior meédi-
co con hierro y mejoria posterior. AP: no RAMc. Re-
glas 5-6/28, normal. No sangrados

Exploracion y pruebas complementarias

Como meédicos de familia no debemos olvidar esta
patologia como diagndstico diferencial en anemia fe-
rropenica.

En este caso la lesion dermatoldgica nos dio pistas
para realizar el diagndstico. En ocasiones el poco
tiempo de consulta no nos permite profundizar en la
semiologia.

La anemia por malabsorcién es una de las manifes-
taciones extraintestinales mas comunes de la enfer-
medad celiaca subclinica, debido a la malabsorcién
de hierro.

Los pacientes con anemia ferropénica presentan un
riesgo incrementado de EC subclinica. Hasta un 25%
de esos pacientes pueden no presentar algun signo
endoscopico indicativo de atrofia vellositaria, lo que
lleva a la necesidad a la biopsia duodenal de rutina

Bibliografia

Fc 74, leve palidez conjuntival, piel clara sin lesiones.
Hb 9.5, VCM y Htc levemente disminuidos. Ferritina e
IST bajos, transferrina elevada
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® T. R. Halfdanarson, M. R. Litzow, J. A. Murray.
Hematologic manifestations of celiac disease
blood., 109 (2007), pp. 412-421
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® R. A. Ransford, M. Hayes, M. Palmer, et al. A con-
trolled, prospective screening study of celiac di-
sease presenting as iron deficiency anemia. J Clin
Gastroenterol, 35 (2002), pp. 228-233

® . Zamani, M. Mohamadnejad, R. Shakeri, et al.
Gluten sensitive enteropathy in patients with
iron deficiency anemia of unknown origin. World
J Gastroenterol., 14 (2008), pp. 7381-7385

414/247. ¢Sabemos interpretar ECG
en pacientes con Marcapasos y sus
indicaciones?

Autores:

M. Delgado Rodriguez!, A. Olivares Loro? A. Carabot
Ramirez?, C. Guijo Rolddn®.

Centro de Trabajo:

'Médico de Familia. Centro de Salud Jerez Sur. Jerez
de la Frontera. Cadiz, °Médico Residente de Médicina
Familiar v Comunitaria. Centro de Salud Dr. Joaquin
Pece. San Fernando. Cddiz., ?Médico Residente. Uni-
dad de Gestion Clinica Dr. Joaquin Pece., “Unidad de
Gesticn Clinica Mentidero.

Descripcion del caso

Hombre de 68 afios que acude a la consulta de AP por
sincopes de repeticion con pérdida de consciencia de
unos segundos, sin sintomas prodrémicos previos,
desde hace un dia. Ha acudido a su seguro privado
donde le diagnostican de hipotensién. No fiebre, niega
algun tipo de molestia, no dolor toracico ni disnea.
AP: No RAMc. Fibrilacién auricular anticoagulado con
sintrom. HTA con enalapril

Exploracién y pruebas complementarias

REG, palidez cutanea, ligera taquipnea, relleno capilar
aumentado. TA: 100/65 Sat02 S6% ACP: tonos arrit-
micos, bradicardico, mvc sin ruidos. E. Neuroldgica
normal. Abdomen anodino.

ECG: FA lenta entre 30-40lpm. Se le deriva a urgen-
cias hospitalarias donde queda ingresado para co-
locacion de marcapasos VVI. Analitica con valores
normales. Ecocardiograma: fraccién de eyeccion
conservada, ligera hipertrofia VI.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Juicio clinico

Fibrilacién auricular lenta. Tras colocacion de MP VVI
evoluciona favorablemente.

Diagnéstico diferencial

Sincope vasovagal, sincope miccional, hipotension
ortostatica, hipoglucemia, hipersensibilidad seno ca-
rotideo

Comentario final

Como meédicos de AP tenemos que estar formados
para interpretar adecuadamente ECG en pacientes
con marcapasos V sus indicaciones.

Los marcapasos mas usados en la actualidad son el
VVIy DDD.

EL MP VVI tiene un electrocateter en ventriculo dere-
cho, sensa y estimula VD, se inhibe ante QRS propio
a buena frecuencia. Sus indicaciones son para arrit-
mias auriculares lentas (flutter/fibrilacién auricular).

EL MP DDD tiene dos electrocatéteres, colocados en
AD y VD. Sensa y estimula de forma dual (auricula
y ventriculo). Sus indicaciones son para Bloqueo AV
2%rado tipo Il o completo, enf seno carotideo, pausa
sinusal >3seg e hipersensibilidad del seno.

Ambos tienen imagen de bloqueo rama izquierda, ya
que el impulso pasa del VD al VI, tardando mas tiem-
po en despolarizar VI y siendo el QRS ancho.

La espiga sera grande si esta configurado en unipo-
lar o pequena si estéa en hipolar (debido polo positivo
muy cerca del negativo). En ocasiones la espiga en
bipolar es casi imperceptible.

Los fallos mas frecuentes son de estimulacion (sin
bateria) o fallo de captura (por dislocacion del cable)

Bibliografia

® Marso, Griffin and Topol. The Cleveland Clinic
Foundation. Manual de Medicina Cardiovascular.
2002.

® Zayas Molina, R. El electrocardiograma del pa-
ciente con marcapasos cardiaco. La Habana.
20069.
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414/249. La importancia de la rehabi-
litacién cardiaca tras sindrome coro-
naria agudo.

Autores:

T. Ortiz Puertas’, M. Serrano Ledn?, A. Allés Florits.

Centro de Trabajo:

'Médico de Familia. Centro de Salud. Almufecar.
Granada., *Médico de Familia de Atencién Prima-
ria. Centro de Salud Almufecar. Granada., *Médi-
co Resdiente 42 afio. Centro de Salud. Almufecar.
Granada.

Descripcion del caso

Varén de 37 afios, con antecedentes de obesidad e
HTA desde los 15 afios, sin tratamiento. Tabaquismo
activo, sin alergia a medicamentos.

Acude al Centro de Salud por dolor toracico opresivo,
con ligera sudoracion, no irradiado, no disnea.

Exploracién y pruebas complementarias

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

no es candidato a cateterismo preferente, indica in-
greso en Cardiologia para realizar ecocardiografia
y pruebas de esfuerzo. A las 12 horas se realiza
determinacion previa ingreso con Tpn de 3. 08 ng/
ml, por lo que ingresa en UCI con ECG con ritmo
sinusal a 60lpm, con T negativas en lll y aVF, para
realizacion de cateterismo con colocacién de stent
farmaco activo en coronaria derecha proximal.

Tratamiento al alta trinomia 100/2. 5/40 mg al dia;
ticagrelor 90mg cada 12 horas; atorvastatina 40mg
cada 24 horas; omeprazol 20mg al dia y atenolol
50mg medio comprimido cada 12 horas; realizacion
de rehabilitacién cardiaca. Pasado un afio, no ha re-
cibido rehabilitacién cardiaca y presenta dolor tipo
anginoso y disnea a moderados esfuerzos.

Juicio clinico

SCASEST.

Diagnostico diferencial

SCA vs Dolor toracico muscular.

Comentario final

A la exploracion presenta buen estado en general.

Auscultacion cardiorrespiratoria: tonos ritmicos, sin
soplos, ni extratonos, murmullo vesicular conserva-
do.

No aumento del dolor a la palpacién de espacios in-
tercostales.

No regurgitacion yugular.
Miembros inferiores sin edemas.

ECG: ritmo sinusal a unos 80lpm, eje normal. No al-
teraciones de la repolarizacion. Signos de Hipertrofia
Ventricular Izquierda (HVI).

Ante los hallazgos inespecificos con presencia con-
tinuada del dolor, se decide derivacién Hospitalaria
para determinacion de enzimas cardiacas (Tpn) v
descartar Sindrome Coronario Agudo Sin Elevacion
de ST (SCASEST).

Durante su estancia en urgencias se comienza
determinacién y curva de Tpn, con valores de O.
05ng/ml a su llegada, 0. 76ng/ml 6 horas, se con-
sulta con Medicina Intensiva (UCI) que explica que
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En pacientes cardidpatas es importante la realizacién
de la rehabilitacién cardiaca, porque disminuye la
morbimortalidad. La rehabilitacién cardiaca incluye
actividad fisica, y actuacién en la esfera psicosocial,
con cambios en el estilo de vida. Debe comenzarse
desde el ingreso del paciente y debe continuarse en
Atencion Primaria.

Bibliografia

@ Guia de ejercicios para pacientes con enferme-
dad cardiovascular. Unidad de Rehabilitacion
Cardiaca. UGC de Medicina Fisica y Rehabilita-
cién, Unidad del Corazén y Patologia Vascular.
Hospital Regional Universitario de Malaga. Ser-
vicio Andaluz de Salud. Afio 2014.

414/250. Hipo acompaiado de dolor
abdominal que desenmascara un can-
cer de sigma.

Autores:

T. Ortiz Puertas', A. Allés Florit?, M. Serrano Ledr?.
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Centro de Trabajo:

"Médico de Familia. Centro de Salud. Almuriecar. Gra-
nada., “Médico Resdiente 42 ario. Centro de Salud. Al-
murecar. Granada., *Médico de Familia de Atencion
Primaria. Centro de Salud Almunecar. Granada.

Descripcion del caso

Varén de 60 afios de edad sin antecedentes perso-
nales de interés, que acude derivado de su Médico de
Atencién primaria a urgencias hospitalarias por hipo
de 5 dias de evolucién que interrumpe el descanso
nocturno, con disnea y dolor abdominal. En los ulti-
mos 3 dias estrefiimiento. Asi mismo refiere pérdida
de peso no cuantificada.

Exploracién y pruebas complementarias

Buen estado en general, afebril, eupneico en reposo,
no signos meningeos. A la auscultacion respiratoria
destaca hipoventilacién en base derecha.

Abdomen blando, depresible no se palpan masas ni
megalias, no defensa abdominal. No timpanismo a la
percusion.

No edemas en miembros inferiores, no signos de TVP.
Se administra largactil para el hipo sin mejoria.
Analitica sin hallazgos destacables.

Radiografia de abdomen muestra dilatacion de intes-
tino delgado y asas de intestino grueso.

TAC de abdomen informado con hallazgos compati-
bles con obstruccion de dolon y de delgado secunda-
rio a estenosis de sigma proximal, probablemente de
causa neoplasica.

Se cursa ingreso para intervencion, sigmoidectomia
incluyendo asas de intestino delgado. Colostomia ter-
minal. La anatomia patoldgica muestra un adenocar-
cinoma infiltrante moderadamente diferenciado con
areas de necrosis que infiltra hasta la submucosa
(pT4) con metdstasis. Seguimiento por oncologia.

Juicio clinico

Hipo. Neoplasia de Sigma.

Diagnéstico diferencial

Hipo psicégeno vs organico por patologia abdominal.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Obstruccion intestinal por diversa patologia.

Comentario final

El hipo es una contraccién sincrénica e involuntaria
de los musculos intercostales y del diafragma que
provoca una subita inspiracion del aire seguida del
cierre de la glotis con un sonido caracteristico. EL hipo
se provoca por la estimulacion de las terminaciones
del nervio vago, del nervio frénico y de los nervios del
sistema simpatico de térax, abdomen, oido, nariz y
faringe. Ante episodios de hipo que duran mas de un
dia hay que pensar en causas variadas como enfer-
medades del SNC, trastornos metabdlicos, iatroge-
nia, tumores cervicales, enfermedades abdominales
entre las que se encuentran cancer de estémago vy
obstruccién intestinal; psicégeno.

Bibliografia

® www. empendium. com. Portal para médicos.

® Consejeria de Castilla y Ledn. www. saludcasti-
llayledn.  es/aulapacientes/es/guia-cancer-co-
lon.

414/254. No todos los embarazos son
sencillos

Autores:

M. Serrano Ledn’, T. Ortiz Puertas?, A. Allés Florits.

Centro de Trabajo:

'Médico de Familia de Atencidn Primaria. Centro de
Salud Almunecar. Granada., “Médico de Familia. Cen-
tro de Salud. Almuniecar. Granada., *Médico Resdien-
te 42 aro. Centro de Salud. Almurfecar. Granada.

Descripcion del caso

Mujer de 31 afios embarazada de 17semanas con
antecedentes enfermedad celiaca, paralisis facial iz-
quierda, mioclonias en estudio por neurologia, hipo-
tirodismo primario autoinmune y bocio multinodular
intratoracico diagnosticado en 2010 en seguimiento
por endocrinologia vy cirugia. Intervenida de urgencia
por presentar disnea intensa con estridor y disfagia,
tras tiroidectomia total presenta paralisis recurren-
cial bilateral en seguimiento por ORL vy logopeda. Se

Revista Andaluza de Atencién Primaria - Afio 8 - Vol 8 Mayo 2019 - 135



Talleres Mesas Comunicaciones

cansa con los esfuerzos y presenta disfagia. Practi-
caron cesarea a las 39 semanas para evitar los pujos
del parto. Tras la misma han planteado traqueotomia
que la paciente descarta.

Exploracion y pruebas complementarias

Cicatriz de tiroidectomia. ACR: normal. Disfonia im-
portante. Abdomen con gestaciéon normoevolutiva.

TAC cervical (1/18): tiroides aumentado de tamario
con LTD 6. 6cm y LTI de 6. 6cm en eje craneocaudal
con componente endotoracico encima de tronco bra-
quicefalico y deformidad traqueal por compresion
leve.

Ecografia tiroidea (04/18): bocio tiroideo con didme-
tros descritos en TAC con multiples nédulos isoeco-
genicos confluentes, sin otros hallazgos de interés.

Analitica preoperatorio (03/18): TSH 5. 66, FT4: O,
73 en tratamiento con levothroid 125 ug/dia.

Analitica postoperatoria (06/18): TSH 36. 57 con FT4
0. 58 ng/dly FT3 2. 75ng/dl con anticuerpos antipe-
roxidasa 238. 4 Ul/ml.

Fibrobroncoscopia: 25% de luz glética con paresia
bilateral de ambas cuerdas en abduccién con leve
movilidad de cuerda vocal derecha.

Juicio clinico

Hipotiroidismo autoinmune con bocio multinodular.
Tiroidectomia total con paralisis recurrencial bilate-
ral

Diagndstico diferencial

Hipotiroidismo secundarios, iatrogénicos; mal cum-
plimiento de tratamiento; disnea de origen multifac-
torial; asma bronquial.

Comentario final

El hipotiroidismo durante la gestacién se asocia a
efectos adversos tanto obstétricos como fetales. En-
tre los obstétricos podemos citar el aborto, el parto
pretérmino, HTA y mayor riesgo de preeclampsia, su-
frimiento, partos intervencionistas y cesareas. Para
el feto las consecuencias mas graves afectan al de-
sarrollo neuromotor y cognitivo. ¢ Cémo se abordan
estos casos en siete minutos? No todos los embara-
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

zos son sencillos, debemos tener tiempo para poder
abordar la atencién de pacientes complejos ademas
de poder mejorar la accesibilidad al sistema

Bibliografia

® Abordaje del manejo de la disfuncién tiroidea
en la gestacién. P. Santiago Fernandez et al.
SEMERGEN. 2015; 41 (6): 315323

414/262. Diagnostico diferencial de
migrafa en paciente con psicopatolo-
gia compleja.

Autores:

M. Marsal Valmald', J. Aréstegui Martinez2.

Centro de Trabajo:

'"Médico de Servicios de Urgencias de Atencion Prima-
ria. Armilla. Granada, 2Enfermero DA Servicios de Ur-
gencias de Atencion Primaria. Armilla. Granada.

Descripcién del caso

Muijer de 46 afios con los siguientes antecedentes:
obesidad, dos cesdreas, hipertension, ansiedad, de-
presion, fibromialgia y migrafia. Actualmente sigue
tratamiento con: Eutirox, gabapentina, Higrotona,
etoricoxib, naproxeno, duloxetina, diazepam vy riza-
triptan.

Constan diversas consultas en su C. Salud, principal-
mente por cefaleas con vémitos, dolor abdominal y
nauseas, mareos tipo desvanecimiento, crisis de an-
siedad y dolores por crisis fibromialgicas.

La ultima consulta en C. Salud por dolor de oido de-
recho. Se diagnostica Otitis externa con timpano in-
tegro, prescribiendose Cetraxal plus gotas e ibupro-
feno. Al dia siguiente avisan al SUAP a domicilio por
presentar cefalea, vomitos y febricula. Administran
AINE y metoclopramida IM. Se pauta tratamiento con
levofloxacino.

De nuevo avisan a domicilio la mafana siguiente por
alteracion del comportamiento. El marido refiere
que ha pasado la noche sentada en la cama, inmavil,
sin hablar, con actitud rara. La paciente no colabora,
estd estuporosa, no responde ni obedece érdenes,
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buenas constantes y pupilas normales. Postura ri-
gida aunque puede movilizar extremidades. Su acti-
tud sugiere un cuadro somatomorfo. Trasladamos
al hospital para descartar organicidad. Alli presenta
agitacion psicomotriz, administran midazolam. ORL:
secrecion mucopurulenta OD, se hace miringotomia.
Puncion Lumbar: sale liquido turbio a presion.

Ingresa en UCl estuporosa con pupilas normales y he-
modinamicamente estable. Tras VMNI sufre empeo-
ramiento neuroldgico con midriasis bilateral arreac-
tiva. En contexto de I0T inestabilidad hemodindmica
que requiere NA. Colocan sensor PIC evidenciando
HIC sin respuesta a medidas antiedema. Pocas horas
tras ingreso el estudio Doppler TC es compatible con
muerte encefalica. Abolicion de reflejos de tronco.
Se confirma EEG muerte encefdlica. La familia con-
siente donacién de érganos.

Exploracion y pruebas complementarias

Exploracion: Inicialmente estuporosa con pupilas
normales, moviliza extremidades y hemodinamica-
mente estable. Agitacion psicomotriz. En UCI evolu-
cion fatal con empeoramiento neurolégico, midriasis
arreactiva, inestabilidad hemodinamica, abolicién de
reflejos de tronco y Muerte encefalica.

Constantes. Puncion Lumbar. TAC craneal/pefiascos.
DopplerTC. EEG. Laboratorio: aisla pneumococo.

Juicio clinico

Otitis media por pneumococo. Meningitis neumocaci-
ca. Coma. HIC refractaria. Muerte encefalica.

Diagndstico diferencial

Migrafia. Epilepsia. Estado cataténico. ACV. Trastor-
nos de somatizacion y conversion. Crisis ansiedad.

Comentario final

Descartar siempre patologia organica ante cuadros
pseudoneuroldgicos, poco claros, ain en pacientes
con psicopatologia compleja.

Bibliografia

® DSM-IV

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

414/267. Intoxicacion caustica

Autores:

F. Hinojosa Fuentes’, M. Rodriguez Chaves?, M. Luna
Pereira?, J. Lopez Diaz’.

Centro de Trabajo:

'"Médico de Equipo Bdsico de Atencicn Primaria. Uni-
dad de Gestion Clinica Huelva Centro. Huelva, “Médico
de Familia. Centro de Salud Molino de la Vega. Huel-
va., ’Médico Residente 49 ario. Centro de Salud Molino
de la Vega. Huelva.

Descripcién del caso

Paciente mujer de 41 afios que es traida de madru-
gada al centro de salud por ingesta de sosa caustica
hace 10 minutos. Refiere odinofagia y disfagia, sin es-
tridor ni dolor toracico

Exploracién y pruebas complementarias

A nivel oral se aprecia mucosa hiperémica sin lesio-
nes a destacar, con permeabilidad de la via aérea, sin
disnea ni uso de la musculatura accesoria, con satu-
raciones del 100% al aire ambiente.

La paciente fue traslada en Unidad de Vigilancia In-
tensiva movil al hospital de referencia. Ante la ausen-
cia de distrés respiratorio, se realizé tomografia axial
computarizada toracoabdominal descartandose per-
foracion. En las siguientes 24 horas la endoscopia
evidencié una mucosa esofagica friable y congestiva
con fibrina en su superficie que se desprendia al roce
con el tubo. Ante los hallazgos el estudio eséfago
baritado reveld una estenosis esofagica que precisoé
dilataciones sucesivas con sonda de Savary

Juicio clinico

Intento autolitico por sosa calstica

Diagnostico diferencial

Perforacion eséfagica, neumoperitoneo, mediastinitis.

Comentario final

En los siguientes meses la paciente consulté por dis-
fagia continua solamente tolerando liquidos y comida
triturada
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Ante la necesidad continua de dilataciones se decidid
colocar endoprotesis esofagica biodegradable dado
el menor riesgo quirdrgico de este tipo de material

Es primordial conocer los antidotos clasicos frente a
las intoxicaciones mas frecuentes, pero de igual for-
ma es igual de importante el concepto primum non
nocere; dado que en este caso un lavado gastrico o el
uso de carbon activado hubiese tenido consecuencias
muy graves en la evolucion del caso

Bibliografia

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Exploracion y pruebas complementarias

Ausencia de hematoma o equimosis, apoyo plantar
preservado, no crepitacién a la palpacion en hue-
so calcaneo,, reflejo aquileo discretamente abolido
en comparacion con el contralateral, maniobra de
Thompson negativa.

En la radiografia lateral de tobillo se aprecié una falta
de continuidad en el tendén de Aquiles gracias a la in-
terfase creada entre esta misma v la grasa de Karger.

Juicio clinico

® M. Sanchez Cazalilla, A. J. Lucendo. Seccién de
Aparato Digestivo. Hospital General de Tome-
lloso. Tomelloso. Ciudad Real. Otras esofagitis.
Etiologia infecciosa y téxica/caustica. Esofagitis
eosinofilica. Medicine. 2012; 11: 13-25

® F. J. Montero Pérez, E. Pérez Rodriguez, M. L.
Vignote Alguacil, L. Jiménez Murillo y A. Poya-
to Gonzalez. Intoxicacién aguda por la inges-
ta de causticos. En: Medicina de Urgencias vy
Emergencias. Guia diagndstica y protocolos de
actuacion. 42ed. Barcelona: Elsevier; afio 2010.
707-710.

414/268. Evolucion torpida de una ta-
lalgia

Autores:

F. Hinojosa Fuentes', M. Rodriguez Chaves?, J. Hinojo-
sa Gallardo'.

Centro de Trabajo:

'"Medico de Equipo Bdsico de Atencion Primaria. Uni-
dad de Gestién Clinica Huelva Centro. Huelva, 2Mé-
dico de Familia. Centro de Salud Molino de la Vega.
Huelva.

Descripcién del caso

Paciente varon de 68 afios que consulta en nuestro
centro de salud por dolor en taldn izquierdo tras in-
filtracién de triamcinolona acetdénido hace dos sema-
nas en seguro privado por una fascitis plantar.
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Rotutra parcial aquilea

Diagnadstico diferencial

Sindrome tunel tarsiano, fracturas de insuficiencia
del calcéaneo, osteonecrosis del calcéaneo.

Comentario final

Se procedid a la derivacion al servicio de urgencias
para ecografia urgente que confirmd el diagndstico
de presuncién, por lo que se procedid a tratamiento
conservador con inmovilizacién a través de férula in-
guinopédica

Conocer la anatomia es primordial de cara a la inter-
pretacion de imagenes radioldgicas, donde no sola-
mente visualizamos estructuras dseas, sino también
partes blandas, que nos permitan realizar un diag-
néstico de presuncién muy certero.

Un buen conocimiento del ecégrafo en atencién pri-
maria no solo nos hubiera permitido confirmar nues-
tra sospecha, si no también servirnos de guia para
infiltrar las fibras musculares dafiadas, respetando
en todo momento el tendén, evitando su infiltracion
accidental.

Bibliografia

® F. J. Sanz Hospital. Vascularizacién del tendodn de
Aquiles. Revista Espariola del Pie y Tobillo, XVIIl
(1) (2004), pp. 62-70

@ Balint PV, Kane D, Wilson H, McInnes IB, Sturrock
RD. Ultrasonography of entheseal insertions in
the lower limb in spondyloarthrophaty. Annals
of the Rheumatic Diseases 2002; 61 (10): 905-
910.
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414/273. Se me olvidaba doctor el ca-
lorcito de esta manana

Autores:

J. Hinojosa Gallardo’, M. Rodriguez Chaves?, F. Hinojo-
sa Fuentes'.

Centro de Trabajo:

'"Médico de Equipo Bdsico de Atencion Primaria. Uni-
dad de Gestion Clinica Huelva Centro. Huelva, “Mé-
dico de Familia. Centro de Salud Molino de la Vega.
Huelva.

Descripcion del caso

Paciente varén de 75 afios sin antecedentes cardio-
l6gicos de interés, que acude a nuestras consultas
de atencién primaria con una lista de motivos de
consultas entre los que destacan gestién de cita con
oftalmologia para revision de su faquectomia izquier-
da, renovacion de plantillas para la fascitis plantar,
nevus en arco cigomatico derecho, dolor en hombro
izquierdo reproducible con los movimientos y pres-
cripcién de algiin mucolitico cubierto por el sistema
nacional de salud.

Tras solucionar sus motivos de consultas y acompa-
fiarle amablemente a la puerta nos refiere que esta
mafana desayunando ha notado un “calorcito” en el
centro del térax con parestesias en ambas manos,
que se autolimitd a los 20 minutos mientras se esta-
ba vistiendo.

Exploracion y pruebas complementarias

Armados de paciencia, dado que ha consumido con
creces los cinco minutos de consulta, decidimos rea-
lizar una exploracion fisica que resulta anodina y pe-
dimos a la compafiera DUE un electrocardiograma
donde se aprecia la presencia de ondas T negativas
en cara inferior.

Juicio clinico

Angina inestable

Diagnadstico diferencial

Esofagitis, sindrome de Tietze, reflujo gastroesofa-
gio, mialgia

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Comentario final

Dado los hallazgos v el diagndstico de presuncion, se
traslada al paciente en ambulancia convencional al
hospital de referencia para seriacién enzimatica, con-
firmando nuestra sospecha.

Este caso pone de manifiesto que nuestra labor del
dia a dia es muy compleja, en tan sélo cinco minutos
debemos analizar los multiples motivos de consulta
que nos solicitan los pacientes, estando continuamen-
te en alerta para evitar que omitamos lo verdadera-
mente importante. Nuestra labor mas significativa es
desgranar la gravedad de los sintomas inespecificos
y escoger dentro de la marabunta aquello por lo que
realmente estamos ejerciendo esta especialidad, de
primer choque de atencién al ciudadano.

Bibliografia

® UpToDate; 2019 (acceso S de mayo de 2019).
Disponible en: http: www. uptodate. com

414/274. Dolor abdominal en urgen-
cias de Atencién Primaria

Autores:

F. Alonso Garcia, J. Uroz Campoy.

Centro de Trabajo:

Unidad de Gestion Clinica Cuevas de Almanzora.

Descripcion del caso

Paciente de 31 afios con dolor a nivel de abdomen
asociado a tiritona y malestar general desde hace 12
horas. No presenta disnea ni dolor tordcico. Desde
hace tres horas presenta nauseas v fiebre de 38 gra-
dos de temperatura. No clinica miccional

Exploracién y pruebas complementarias

Regular estado general
Temperatura 37. 8 grados

Abdomen blando depresible, doloroso en hipocondrio
derecho, Murphy positivo

Ruidos abdominal presentes

Sin focalidad neurologica
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Ecografia abdominal AP: higado de morfologia y eco
estructura conservada, a nivel de vesicula se aprecia
pared de 4 mm y Murphy positivo al pasaje de sonda
convex, no liquido libre, no litiasis en su interior

Juicio clinico

Célico biliar complicado

Diagnadstico diferencial

Colecistitis
Coledocolitiasis
Hepatitis

Célico biliar simple

Comentario final

Se canalizo via venosa con analgesia mejorando la
clinica del paciente.

Fue derivada al SUH para prueba complementaria
pasando la paciente a observacion, se confirmé por
parte de radiologia el engrosamiento de pared vesi-
cular y sin presencia de litiasis en su interior.

La paciente pasé la noche en observacion hasta ser
valorada por cirugia dandole de alta y nueva revision
en dos meses

Bibliografia

® Giménez Murillo, Manual de Urgencias y Emer-
gencias

414/275. Causa comun desconocida de
ictus en persona joven

Autores:

R. Curado Castafio’, J. Caballero Lopez?, R. Romero
Borrego®.

Centro de Trabajo:

'Servicio de Urgencias de Atencion Primaria. Alcald
de Guadaira. Sevilla, Servicio de Urgencias de Aten-
cion Primaria Enfermeria. Utrera. Sevilla, *Servicio de
Urgencias de Atencion Primaria. Medico de familia.
Utrera. Sevilla.
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Descripcion del caso

Muijer de 40 afos, con antecedentes de fibromialgia,
hipotiroidismo y toma de anticonceptivos orales. Lla-
ma a 061

por cuadro de disartria, perdida de fuerza y relajacion
de esfinteres de forma subita. Activan al Servicio de

urgencia de atencién primaria- Equipo movilizable
para acudir a su domicilio. No otra sintomatologfa.

Exploracion y pruebas complementarias

La paciente se encuentra consciente, orientada y co-
laboradora. Pupilas normales y reactivas. Perdida de
fuerza

en hemicuerpo izquierdo 6/6, desviacién de la comi-
sura bucal a derecha y disartria. Auscultacion cardi-
respiratoria

buen murmullo vesicular con desdoblamiento de se-
gundo tono y soplo sistélico en foco pulmonar.

Constantes: tension arteria 150/90; Glucemia: 108;
Temperatura: 36; Saturacion 02: 58%

Elctrocardiograma: ritmo sinusal 78 latidos/minuto
conrSR en V1

Escalas: Rankin: O; Cincinnati: 3 puntos alterados; NI-
HSS: 13

Se activa Cddigo Ictus y trasladamos a la paciente al
hospital.

Realizacion de tomografia: Isquemia en territorio de
arteria cerebral media.

Se realiza de trombectomia tras la cual la paciente
presenta un NIHSS: O

Estudio del origen emboligeno del ictus: Test de Bur-
buja: Positivo

Juicio clinico

Ictus isquémico emboligeno secundario a foramen
oval permeable.

Diagnéstico diferencial

Trastorno de conversion

Hipoglucemia
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Encefalopatia Hipertensiva
Esclerosis Multiple

Del origen embdlico: Toma de anticonceptivos, arrit-
mias, cardiopatias estructurales.

Comentario final

El foramen oval permeable esta presente en el 15-
25% de la poblacion y es responsable del 35-50%
de los ictus

criptogenicos especialmente en jovenes por lo que
debe de ser tenido en cuenta en pacientes con estas

caracteristicas.

En este caso también debemos de contemplar la
toma de anticonceptivos que aumentan en un 30%
el riesgo de

este tipo de episodios.

La activacion del cddigo ictus llevo a una rapida ac-
tuacion y a que la paciente quedara sin secuelas neu-
rolégicas.

Recordemos que el tiempo es cerebro.

Bibliografia

® Trombo a través de foramen oval permeable:
embolia paradojal cerebral y factores de riesgo
de recurrencia. Caso clinico. Fuentes Latorre E,
Vidal hagemeijer B

@ Revista Medica de Chile 2018; 146 (10): 1210-1214

® Permanencia del foramen oval permeable en pa-
cientes jévenes con accidentes isquémicos cere-
bral de causa desconocida

® Mesa D, Franco M, Suarez de Lezo J

® Revista Espariola de Cardilogia 2003; 56 (7):
662-668

414/276. El ejercicio no siempre es
sano

Autores:

R. Curado Castafio’, J. Caballero Lopez?, R. Romero
Borrego?.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Centro de Trabajo:

'Servicio de Urgencias de Atencion Primaria. Alcald
de Guadaira. Sevilla, Servicio de Urgencias de Aten-
cion Primaria Enfermeria. Utrera. Sevilla, *Servicio de
Urgencias de Atencion Primaria. Medico de familia.
Utrera. Sevilla.

Descripcién del caso

Paciente mujer de 21 afios, sin antecedentes perso-
nales de interés. Acude al servicio de urgencias de
atencion primaria por cuadro de dolor e inflamacion
en ambos brazos de dos dias de evolucion. No pre-
senta fiebre. Dolor a la movilizacién. Refiere que el
dia anterior presentaba mas dolor pero que ha me-
jorado parcialmente desde el inicio. La inflamacién
habia aumentado desde el inicio. No sabe precisar si
presentaba alteraciones en la diuresis. No otra sinto-
matologia asociada. Como dato de interés comenzé
con este cuadro varias horas después de sesion in-
tensa en el gimnasio con un entrenador personal. No
realizaba deporte previamente. Inicié sesién intensa
deportivas, sin sesiones previas de acomodacion

Exploracion y pruebas complementarias

A la exploracion se objetiva inflamacién en ambos
brazos y antebrazos, con dolor a punta de dedo. pue-
de movilizar ambos miembros tanto en dorsiflexion
como en rotacién. Pulso radial Wleno y mantenido.
Buen relleno capilar. No presenta inflamacion a nivel
de torax ni cuello. Auscultacion cardiorespiratoria a
buen ritmo cardiaco, sin soplos ni extrasistoles. Buen
murmullo vesicular sin crepitantes ni sibilancias.
Orofaringe sin alteraciones. Auscultacion neurolégi-
ca sin alteraciones, sin objetivar soplo carétideo ni
ingurijitacion yugular.

Se deriva a urgencias hospitalarias donde se procede
a realizar hemograma v bioguimica. El hemograma
es completamente normal. La bioquimica presenta
Urea 31 mg/dL, creatina a 0, 57 mg/dL, creatin quina-
sa 20741 U/|, sodio 143 mEqg/l y potasio 3, 7 mEg/L.

Juicio clinico

Rabdomiolisis

Diagnéstico diferencial

Trombosis de la vena yugular
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Trombosis de la vena subclavia
Edema en esclavina

Angina de Ludwig

Infarto de miocardio

Miopatia inflamatoria

Comentario final

La actual tendencia a la realizacion del ejercid es fa-
vorable para alcanzar mejoras en nuestra salud a
traves del estilo de vida, pero hay que dejar claro a la
poblacién que el ejercicio debe ser adaptado a nues-
tra capacidad y estado de salud. Un inicio progresivo
en la consecucién de objetivos es necesario.

En definitiva el inicio progresivo, el acondicionamien-
to a nuestras capacidades v el sentido comun seran
necesarios para el inicio de la practica deportiva

Bibliografia

® Giannoglou GD, Chatzizisis YS, Misirli G. The syn-
drome of rhabdomyolysis: Pathophysiology and
diagnosis. Eur J Intern Med 2007; 18: 90.

@ Khan FY. Rhabdomyolysis: a review of the litera-
ture. Neth J Med 2009; 67: 272.

414/286. Vasculitis leucococitoclasti-
ca, a propdsito de un caso

Autores:

M. Montilla Alvaro', A. Delgado Vidarte?, C. Garcia
Ruiz?, C. Chamorro Gonzdlez-Ripoll*, M. de la Rosa
Martin®.

Centro de Trabajo:

"Medico de Familia. Centro de Salud de Los Rosales.
Huelva., °Médico de Familia. Centro de Salud La Or-
den. Huelva., *Medico de Familia. Centro de Salud
Matalacafias. Huelva., “Medico de Familia. Centro de
salud Palos. Huelva., ®.

Descripcién del caso

Muijer de 87 afos. HTA y DM tipo 2. Fibrilacién auricu-
lar anticoagulada con sintrom.
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

La paciente comienza con lesion interdigital ampollo-
sa en pie derecho que impresiona de sobreinfectada
iniandose tratamiento con amoxicilina/clavulanico y
curas locales con mala evolucion. A los2-3 dias co-
mienza con lesiones purpuricas en abdomen y al dia
siguiente presenta purpura en ambos MMII. Ante la
sospecha de vasculitis se deriva a urgencias siendo
dada de alta con cita rapida en consultas externas de
medicina interna modificandose tratamiento a cefa-
lexima. El cuadro contintia emperando por lo que se
decide nueva derivacion y finalmente se cursa ingre-
so en planta.

Exploracion y pruebas complementarias

A la exloracion presenta lesion interdigital ampollosa
entre 2-3 dedos del pie derecho con eritema vy se-
crecion serohedatica que se acompafia de lesiones
purpuricas que no desparecen con la vitropresion en
ambos MMIl y abdomen. Resto de la exploracion por
aparatos anodina.

Anaiitica dentro de la normalidad salvo PCR 34. 8, Cr
1.16 y urea 84. Estudio de Autoinmunidad: ANA pos
1/80. AC anticitoplasma de neutrofilos perinucleares
positivo 1/20.

Cultivo del absceso: se aisla Morganella morganii re-
sistente a cefurosima, ampicilina y amoxicilina/ Cla-
vulanico.

Durante el ingreso se incia tratamiento con piperaci-
lina/ tazobactam cambiando posteriormente a cipro-
floxacino y corticoides con mejoria progresiva de la
celulitis y de la purpura.

Al alta deflazacort 30 en pauta descendente vy cipro-
floxacino 500 mg/ 12h durante 7 dias.

Juicio clinico

Vasculitis leucocitoclastica

Diagnéstico diferencial

Vasculitis Primaria

* Vasculitis de pequefio, mediano y gran vaso
* Mediadas por Inmunocmplejos

* Asociadas a ANCA

Vasculitis Secundaria
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e Farmacos

¢ Infecciones

* Enfermedades Al
* Paraneoplasicas
e Otras

Comentario final

Las vasculitis leucocitoclasticas, también denomina-
das vasculitis por hipersensibilidad, son vasculitis de
vasos de pequefio calibre, también se ha denominado
vasculitis cutanea, vasculitis inducida por farmacos,
alérgica, de vasos de pequefio calibre y venulitis ne-
crosante.

Pueden ser primarias o secundarias y el sintorma mas
caracteristico es la purpura palpable localizada fun-
damentalmente en los miembros inferiores.

Bibliografia

® Pulido-Pérez, J. A. Avilés-lzquierdo, R. Suarez-
Fernandez. Vasculitis cuténeas. Actas Dermosi-
filiogr., 103 (2012), pp. 179-191.

® M. R. Goeser, V. Laniosz, D. A. Wetter. A practical
approach to the diagnosis, evaluation, and ma-
nagement of cutaneous small-vessel vasculitis.
Am J Clin Dermatol., 15 (2014), pp. 299-306

414/301. Trampantojo en Medicina

Autores:

N. Jiménez MuroZ', J. Gasset Girdldez?, M. Sellamito
Morales?.

Centro de Trabajo:

'Directora de la Unidad. Centro de Salud de Nerja. Md-
laga., “Médico de familia. Unidada de Gestion Clinica
Nerja. Area de Gestién Sanitaria Mdlaga-Este Axar-
quia, *Directora de la Unidad Centro. Centro de salud
de Vélez Mdlaga Sur. Mdlaga.

Descripcion del caso

Paciente de 47 afios que consulta por la aparicion de
tumoraciones en las mamas, objetivandose en CSE
de mama izquierda una lesién de 4 cm vy en CIE de

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Mama derecha una de 2 cm. Se solicitan pruebas de
imagen de la mama vy analitica.

Un mes después, consulta por la presencia de distin-
tas tumoraciones en espalda y en EESS, siendo remi-
tida a cirugia menor para su extirpacién, con sospe-
cha de lipoma/quiste sebaceos.

Exploracion y pruebas complementarias

Analitica: hemograma y bioquimica normales.

P. imagen mamas: mamografia y ecografia: Lesiones
nodulares bilaterales, mas numerosas en mama iz-
quierda, siendo la de mayor tamafio en CSE. Hallaz-
gos compatibles con BIRADS 3 en ambas mamas,
recomendando estudio con PAAF de las lesiones pal-
pables.

PAAF: se puncionan dos nédulos siendo el resultado
compatible con fibroadenomas. Se resefia que se tra-
ta de lesiones con marcada celularidad proliferantes,
por lo que se aconseja seguimiento/estudio histold-
gico.

Valorada por la Unidad de Mama del S. de Cirugia se
inscribe en LEQ para exeresis de tumores benignos
de mamas.

En Cirugia Menor de AP se procede a extirpar dos tu-
moraciones cutaneas, una en region cervical de 2. 5
cm v otra en brazo izquierdo de 2 cm remitiéndose
las lesiones a Anatomia Patolégica para estudio.

Juicio clinico

Metastasis de melanoma

Diagnostico diferencial

Quistes epidermoides. Lipoma. Enfermedades infla-
matorias. Neurofibromas. Tumores cutaneos malig-
nos. Metastasis cutaneas de tumores malignos.

Comentario final

El resultado de las pruebas de imagen y del PAAF de
las mamas hacian que la sospecha diagnostica fuera
de lesiones benignas.

La exploracién de las tumoraciones cutaneas que
habian aparecido practicamente coincidiendo con los
nddulos en las mamas tampoco hacian nos hicieron
pensar en un diagnostico de malignidad.
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Sin embargo, el hecho de que dichas lesiones hubie-
ran aparecido subitamente en una paciente que no
tenia antecedentes de lesiones similares previas, nos
despertd cierta inquietud, motivo por el que fue ci-
tada en Cirugia Menor del Centro de Salud de forma
preferente, solicitando estudio AP que fue el que nos
llevo al diagnostico final.

Bibliografia

@ Fitzpatrick. Atlas en color y sinopsis de derma-
tologia clinica. Ed. Mc Graw-Hill. 2001

® Elsevier Atencion primaria. Vol 33. N2 6. pag
293-355. Abril 2004

414/303. Un caso atipico de odontalgia

Autores:

M. Mordn Rocha, A. Filellas Sierpes.

Centro de Trabajo:

Médico de Familia. Bollullos par del Condado. Huelva.

Descripcién del caso

Paciente de 44 afos con antecedentes personales
de: Sindrome de Poland intervenido en la infancia,
accidente de trafico con fractura de huesos propios
intervenido con praétesis metalicas en 1997. Acude a
consulta de su meédico por tumoracién en hemicara
izquierda y odontalgia. Se pauta tratamiento con an-
tibioterapia y AINES, es derivado a odontologia. Va-
lorado en dicha consulta se solicita valoracion por
Maxilofacial por mala evolucién tras diferentes pau-
tas de antibioterapia (diciembre 2018). En maxilofa-
cial, aconsejan extraccion de pieza dental fracturada
por absceso periapical, pautan corticoides orales.
En Febrero 2019 derivado de nuevo a urgencias de
Maxilofacial por aumento de tumoracion, exoftalmo
y Vvisién borrosa. Solicitan TAC programado y drenan
celulitis nasogeniana (Febrero 2019). En esta fecha
presenta fractura diafisaria de humero tras “un giro
brusco”, rechaza intervencion, en revision detectan
imagen litica el hueso.
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Exploracion y pruebas complementarias

Aumento de partes blandas en hemicara derecha,
con abombamiento de vestibulo cuadrante superior
derecho.

PPCC: TAC de cara-cuello: masa hipercaptante infil-
trante de masa de partes blandas de aspecto neopla-
sico que se extiende hasta hueso, cornetes derechos,
celdillas etmoidales.

Serologias negativas VIH, VHB y VHC y positivas para
CMV, VVZ y VEB.

Diagndstico por biopsia.

Juicio clinico

Linfoma difuso de células grandes B, variante plas-
mablastico

Diagnadstico diferencial

¢ Celulitis odontégena.

* Celulitis nasogeniana en probable relacion con pla-
ca de osteosintesis antigua.

* Neoplasia de partes blandas.

Comentario final

Originalmente descrito en cavidad oral en pacientes
VIH positivos, el linfoma plasmablastico puede ocu-
rrir en otros sitios extraganglionares: senos nasales,
orbita, piel, hueso, partes blandas y en pacientes VIH
negativos. La mayoria de los pacientes estan infecta-
dos por el VEB. Esta entidad es un desafio diagnds-
tico con un tratamiento agresivo de mal prondstico.
Este caso nos recuerda la importancia de ampliar el
d/d desde Atencién Primaria ante la evolucién de la
clinica y respuestas a tratamientos.

Bibliografia

® Basquiera A, Marquez M, Vijnovich A. Linfoma
difuso de células grandes B. Sociedad Argentina
de Hematologia (SAH) Guia 2012 2012.

® Alvareza E, Gunthera M, Hernandeza P, Misadb C.
Revisién sistematica del linfomaplasmablastico
intraoral en paciente con virus de la inmunodefi-
ciencia humana. A propdsito de un caso. Revista
Espanola de Cirugia Oral y Maxilofacial. 2017.
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Casos Clinicos

PdsterMédico Residente

414/1. Doctora, ¢Seré Celiaco?

Autores:

M. Oliva MdrqueZz', M. Diaz Cordero?, M. Rios Carras-
co’, J. Gonzalez Aquilera®, C. Ramirez Sdnchez®, C. Me-
llado Prenda®.

Centro de Trabajo:

'"Médico Residente 42 afio. Centro de Salud Moguer.
Huelva., ?Huelva., 3Médico Residente 4° afio de Med-
cina Familiar y Comunitaria. Cartaya. Huelva., “Médico
Residente 42 afio Medicina Familiar y Comunitaria. Isla
Chica. Huelva., *Centro de Salud de Moguer., ®Médico
Residente 4° afo. Centro de Salud Adoratrices. Huelva.

Descripcién del caso

Paciente de 30 afios, AP: VHS1. No realiza tratamien-
to habitual. Consulta por lesiones en zonas de exten-
sién de ambos brazos de un afio de evolucién, que
inicialmente trato con antimicéticos sin mejoria, pos-
teriormente con corticoides con mejoria parcial, pero
que tras retirada volvian a aparecer.

No ha presentado nunca intolerancia digestiva al
gluten, niega sintomas intestinales. Ocasionalmen-
te episodios de herpes simple. Ante la sospecha de
dermatitis herpetiforme, ha realizado dieta sin gluten
durante un afio con mejoria significativa de las lesio-
nes, aunque en el ultimo mes han vuelto a aparecer
las lesiones, por lo que ha retomado el gluten en la
dieta y acude para solicitar estudio.

Exploracién y pruebas complementarias

Analisis realizado hace un afio:
Hemograma con las tres series normales.

* Bioquimica con funcién renal e iones normales, en-
zimas hepaticas normales, PCR normal, FR normal,
hierro y calcio normales, tiroides normal, Ac Anti-
transglutaminasa normal. HLADQS8 +.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Se procede a la realizacion de biosia con IF.
Pendiente de resultados de biopsia.

Juicio clinico

Dermatitis herpetiforme VS eccema numular.

Diagndstico diferencial

Dermatitis herpetiforme
Eccema numular
Eritema multiforme
Herpes circinado

Comentario final

La dermatitis herpetiforme es una enfermedad pa-
pulo-vesicular crénica, poco frecuente, caracterizada
por una erupcioén pruriginosa, con lesiones simétricas
eritematosas, que se producen en zonas de exten-
sién, mas frecuente en varones jévenes. La enferme-
dad esta fuertemente asociada con la presencia de
antigenos HLA-B8 y HLA-DR3 . Se ha detectado una
variedad de diferentes autoanticuerpos en pequefios
ndmeros en pacientes con dermatitis herpetiforme.
Es una enfermedad bullosa que no tiene relacién con
el herpes. Puede estar relacionada con la celiaquia, y
mejora con corticoides topicos vy dieta sin guten.

Bibliografia

@® Hull, CM, Liddle M, Hansen N, Meyer LJ, Schmidt
L, Taylor T et al. Elevation of IgA

@® anti-epidermal transglutaminase antibodies in
dermatitis herpetiformis. Br J Dermatol

® 2008; 159: 120-4.

® Jaskowski TD, Hamblin T, Wilson AR, Hill HR, Book
LS, Meyer LJ et al. IgA anti-epidermal transglu-
taminase antibodies in dermatitis herpetiforrmis
and celiac disease. J Inves

® Dermatol 2009; 129: 2728-30.

® Korponay-Szabo IR, Vecsey Z, Kiralat R, Dalhbom
I, Chirdo F, Nemes E et al. Deaminated

@ gliadin peptides form epitopes that antitransglu-
taminase antibodies recognize. J Pediatr

® Gastroenterol Nutr 2008; 46: 253-61.
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414/4. Otras causas de sincope

Autores:

M. Torrején Clavijo.

Centro de Trabajo:

Centro de Salud Cartaya. Huelva.

Descripcion del caso

Muijer de 71afios con cuadro emético que sufre sinco-
pe con péerdida de conocimiento de segundos de du-
racién, con recuperacion completa posterior. Dolor
en hombro izquierdo desde el dia previo. Pérdida de
apetito y de peso de unos 10 kg desde hacia 4 meses.
Afebril.

Exploracion y pruebas complementarias

BEG. BHYP, Eupneica
ACR: Ritmico sin soplos. MVC sin ruidos patolégicos
Abdomen anodino

Neuro: COC, PINLA, MOEC, No focalidad neurolégica.
No signos meningeos.

MMII sin edemas ni signos TVP.
ECG: RS a 100lpm, sin alt repolarizacion

ANALITICA: Destaca leucocitosis de 18190. GUIC nor-
mal. Troponina T normal. Dimero D 6127

ANGIOTC TORAX: Neoplasia pulmonar perihiliar iz-
quierda. Moderado derrame pericardico y pleural bi-
lateral. No signos de TEP.

Estando en planta presenta episodio de hipotensién
y cianosis central destacando apagamiento de tonos
cardiacos por lo que se realiza ecocardiograma ob-
servandose taponamiento cardiaco de probable etio-
logia tumoral.

FIBROBRONCOSCOPIA: Obstruccién endobronquial
para LSI completo y parcial LIl

BIOPSIA: Adenocarcinoma.

TC TORAX Y ABDOMEN: Neoplasia pulmonar hiliar
izquierda con metastasis hepaticas, suprarrenal y
0seas.
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Juicio clinico

Adenocarcinoma de pulmaén

Diagnéstico diferencial

Otras causas de sincope: vasovagal, neuromediado,
cardiogeénico, etc

Comentario final

El sincope, definido como una pérdida transitoria de
conciencia que cursa con recuperacion espontanea v
sin secuelas que se debe a una hipoperfusion cere-
bral general y transitoria, es un cuadro clinico muy
prevalente. Esta definicion permite diferenciar el sin-
cope de otras entidades que cursan con pérdida de
conciencia transitoria, real o aparente, en las que el
mecanismo no es una hipoperfusién cerebral, como
la epilepsia, las caidas accidentales o el pseudosinco-
pe psiquiatrico.

Ante un episodio sincopal hay que destacar la impor-
tancia de una detallada anamnesis y exploracion fi-
sica lo cual nos orientara hacia la posible causa del
sincope y a guiar las pruebas complementarias en
funcidn del tipo de sincope que nos encontremos.

Bibliografia

® Moya-i-Mitjans, A. et al (2012). Sincope. Revista
Espariola de Cardiologia, 65 (8). 755-65.

@ Jiménez Murillo, J et al. Sincope. En: Jiménez Mu-
rillo, Javier. Medicina de urgencias y emergencias
(5 ed). Barcelona: Elsevier, 2015. p 363-367.

414/5. Dolor abdominal de corta evo-
lucion

Autores:

M. Torrejon Clavijo.

Centro de Trabajo:

Centro de Salud Cartaya. Huelva.

Descripcion del caso

Hombre de 58 afios, sin AP de interés, que acude por
dolor en FRD irradiado a FID de un dia de evolucion
junto con fiebre de 38. 52. No vémitos ni alteracion
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del habito intestinal. No clinica miccional. No sindro-
me constitucional.

Exploracion y pruebas complementarias

EXPLORACION: BEG, BHYP. Eupneico. Hemodindmica
estable

ACR: Ritmico sin soplos. MVC sin ruidos patoldgicos.

Abdomen blando vy depresible, doloroso a la palpa-
cion de flanco y FID con defensa a este nivel. No ma-
sas ni megalias. RHA conservados.

MMII sin edemas, no signos de TVP

PPR derecha positiva

ANALITICA:

HG: Leucocitosis de 20000 con neutrofilia, Hb 10. 5.
* BQ: GUIC normal. PCR 222.

* ORINA: Normal

ECOGRAFIA/TAC ABDOMEN: Plastron inflamatorio
con imagen de coleccién abscesificada a nivel de cie-
go cuyas posibilidades diagndsticas incluyen proce-
so inflamatorio (apendicitis perforada) vs proceso
neoplasico.

Se ingresa en cirugia realizandose Hemicolectomia
derecha y enviandose muestra a AP con resultado de
Adenocarcinoma de Ciego moderadamente diferen-
ciado T4ANOMO.

Juicio clinico

Adenocarcinoma de ciego moderadamente diferen-
ciado

Diagnéstico diferencial

Otras causas de dolor en FID y FRD junto con fiebre:
apendicitis perforada, pielonefritis aguda, etc.

Comentario final

El dolor abdominal agudo es uno de los motivos de
consulta de mayor frecuencia en las consultas de AP
y de Urgencias de nuestro @mbito sanitario. Desta-
car la importancia de una completa anamnesis y ex-
ploracion fisica para poder enfocar el diagndstico v,
por tanto, las pruebas complementarias a realizar en
funcion de este.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Destacar que alrededor de un 50% de dolores abdo-
minales quedan sin diagndstico al alta. Aun asi es de
vital importancia poder descartar que se trate de un
abdomen agudo dado el riesgo vital que tiene para el
paciente.

Bibliografia

® Méndez Alonso, MA. No todo dolor en FID es una
apendicitis. Elsevier radiologia. 2014. 56 (Espec
Cong): 406

@ Jiménez Aranda, L. et al. Dolor abdominal en urgen-
cias (internet). Disponible en: http: //www. medy-
net. com/usuarios/jraguilar/Manual%20de%20
urgencias%20y%20Emergencias/dolorabd. pdf

414/6. Ten paciencia, la lumbociatica
puede tardar en curarse

Autores:

M. Ferndndez Mufioz.

Centro de Trabajo:

Centro de Salud Puerta Blanca. Hospital Universitario
Virgen de la Victoria.

Descripcion del caso

Vardén de 41 afos, sin antecedentes de interés, acude
varias veces a su meédico por dolor a nivel de gluteo
derecho, que se extiende a lo largo de la pierna. Se
diagnostica de lumbociatica. Acude varias veces du-
rante meses por no mejoria de la sintomatologia, a
pesar del tratamiento sintomatico. Refiere bultoma
a nivel del gluteo derecho, que su meédico achaca a
contractura muscular.

Se pide radiografia lumbar y de pelvis, sin interés,
salvo material fecal en hemiabdomen derecho.

Acude varias veces a urgencias por el dolor, donde
también le realizan radiografia, similar a previa. Fi-
nalmente, tras muchas consultas y no mejoria del
dolor, se realiza TAC abdominal en urgencias, objeti-
vando extensas lesiones liticas en pala iliaca derecha,
que simulaban material fecal en radiografia. También
se observa tumoracion de partes blandas en gliteo
derecho. Se ingresa a cargo de Medicina Interna para
estudio.
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Exploracion y pruebas complementarias

Dolor a la palpacion en gluteo derecho, con contrac-
tura muscular a dicho nivel. Signo de Lasegue +

Radiografia abdomen: presencia de material fecal en
hemiabdomen derecho, sin otras alteraciones.

TAC abdominal: lesiones liticas oseas en pala iliaca
derecha y tumoracion en gliteo derecho.

Serologia y biopsia

Juicio clinico

Sarcoma de Kaposi.
VIH

Dolor neuropatico tipo lumbociatica, por compresion
de masa tumoral

Diagnadstico diferencial

Lumbociatica por otras causas, tales como hernia
discal, o contractura muscular.

Comentario final

La lumbociatica es una patologia muy frecuente en
nuestro medio, molesta para el paciente, y efecti-
vamente a veces tarda mucho tiempo en resolver-
se, por lo que el paciente consulta al médico varias
veces. Sin embargo, como en todas las patologias,
lo mas importante es la clinica del paciente, y cuan-
do lleva demasiado tiempo, y no mejora con ningun
tratamiento, hay que estudiar la base la causa del
problema. Las pruebas complementarias pueden en-
gafnarnos, como la radiografia en este caso, lo mas
importante es la clinica.

Bibliografia

@® Jimenez Murillo L, Montero Perez FJ. Medicina de
Urencias y Emergencias.

414/15. Lo que hay detras de los sin-
copes en pacientes con sindorme de
Down.

Autores:

G. GOmez Gomez.
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Centro de Trabajo:

Meédico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Huelva Centro. Huelva.

Descripcion del caso

Antecedentes personales:

Paciente vardn de 21 afios con Sindrome de Down,
dispepsia y estrefiimiento.

Enfermedad actual:

Durante las ultimas dos semanas, tuvo dos episodios
de pérdida de conocimiento de menos de un minuto
de duracién, mientras se encontraba en bipedesta-
cion realizando una actividad de baja intensidad. En
ambos episodios noto un mareo previo y relajacion
esfinteres. Cuando se recuperd, tuvo cefalea. No pre-
sentd convulsiones ni confusidn postcritica ni dolor
centrotoracico.

Exploracién y pruebas complementarias

La tensidn arterial es de 87/52 mmHg v la frecuencia
cardiaca es de 48 lpm.

El ECG muestra un ritmo sinusal bradicardico a 45
lpm, sin otros hallazgos de interés. Se decide remi-
tir al paciente a urgencias, desde donde ingresa para
completar el estudio. La ecocardiografia y el Holter
de ritmo resultaron ser normales. En la ergometria,
como unico hallazgo resefiable, encontramos una in-
competencia cronotropica.

Juicio clinico

Sincope de repeticién por hipotension ortostatica
asociado a una disfuncién autondmica del corazon.

Diagnostico diferencial

Lo primero es diferenciar es una pérdida de concien-
cia no sincopal ( de origen neuroldgico o psiquiatrico)
o0 un sincope. Y dentro de los sincopes, si se trata de
un sincope situacional, por hipotensién ortostatica o
cardiogénico.

Comentario final

En pacientes con sindrome de Down son frecuentes
las malformaciones cardiacas, pero también las dis-
funciones autonémicas del corazdn. Puede existir
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una activacién simpatica atenuada frente a un au-
mento de la demanda cardiaca, por lo que el corazon
no es capaz de aumentar lo suficiente la frecuencia
cardiaca y pueden desencadenar sincopes.

Por esta razén, en pacientes con sindrome de Down
y sincopes de repeticién, se debe descartar una etio-
logia cardioldgica, incluso cuando no exista patologia
estructural ni arritmias.

Bibliografia

@ Rodriguez Mendieta Ligia Helena, Quitian Moreno
Jerson and Mora Pabon Guillermo. Descripcion
de un caso de bradiarritmia en pacientes con
sindrome de down sin enfermedad cardiaca con-
génita. rev. fac. med. (online). 2017, vol. 65, n.
2, pp. 363-366. issn 0120-0011. http: //dx. doi.
org/10. 15446/revfacmed. v65n2. 57433

414/16. No es sdlo un catarro

Autores:

M. Mené Llorente’, A. Hidalgo Rodriguez?, I. Rego Gar-
cia®, M. de Cruz Benayas®, J. Rodriguez Aguirre®, D.
Martin Enguix®.

Centro de Trabajo:

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

No refiere pérdida de peso o de apetito, sélo aste-
nia leve los ultimos meses. Prescribimos pauta con
amoxicilina-clavulanico 10 dias y solicitamos analitica
y radiografia de térax.

Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general. Orofaringe sin exudados. Ade-
nopatia cervical izda. Auscultacion cardiorespiratoria
normal. Analitica con leucocitosis 12660 (74% neu-
trofilos), PCR 140 mg/L. LDH, Calcio, T4 y TSH nor-
males. Rx: hiperdensidad mediastinica dcha.

Ante resultado radiolégico, se deriva a Urgencias.
Alli, es ingresado a cargo de Medicina Interna y se le
realiza TAC y ecografia donde se aprecia tiroides “con
abundantes nédulos con componente sélido vy calcifi-
caciones, y adenopatias multiples con microcalcifica-
ciones y degeneracion quistica”. Ante la alta sospe-
cha de neoplasia maligna, se realiza PAAF ecoguiada
que diagnostica: carcinoma papilar de tiroides. Tras
presentarse en Comité Multidisciplinar, se decide ti-
roidectomia total con vaciamiento central y lateral
bilateral.

Juicio clinico

Masa mediastinica anterior

Diagnéstico diferencial

'"Médico Residente 32 afio. Centro de Salud Caseria de
Montijo. Granada., 2Médico de Familia. Servicio de Ur-
gencias. Hospital Universitario Virgen de las Nieves.
Granada., 3Médico Residente 32 afio de Neurologia.
Hospital Neurotraumatoldgico. Granada., “Médico Re-
sidente de 32 afo de Médicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud. Caseria de Montijo. Granada., *Médi-
co de Familia. Centro de Velutti. Granada., ®Centro de
Salud Caseria de Montijo.

Descripcién del caso

Paciente de 37 afios fumador de 17 paquetes/afio. Sin
antecedentes.

Acude al Centro de Salud por cuadro catarral que ma-
nejamos con tratamiento sintomatico. A la semana,
presenta pico febril (38, 59) y 2 semanas después,
reinicia fiebre, malestar general, molestia cervical
anterior y aumento de tos con esputo marronaceo.

Bocio multinodular, tiroiditis, tumor tiroideo, terato-
ma, timoma, linfoma.

Comentario final

Las lesiones ocupantes de espacio en mediastino
anterior pueden dividirse en procesos inflamatorios
y lesiones expansivas. Dentro de éstas, las mas fre-
cuentes son el timoma, teratoma, linfoma y neopla-
sias tiroideas.

En ocasiones se presentan con sintomas compresi-
vos (dolor, tos o disnea) o sistémicos (por sindromes
paraneopldsicos), pero normalmente son asintoma-
ticas, siendo su diagnéstico incidental por medio de
una radiografia. Por ello, es de gran importancia co-
nocer los signos radiolégicos que orientaran la loca-
lizacién y diagndstico diferencial de la lesién, siendo
tipicos del mediastino anterior el signo cérvico-tora-
cico y signo de la silueta +.
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Para el diagndstico definitivo, seran necesarias otras
pruebas (TAC, PET-TC) para definir las caracteristi-
cas, asi como estudio anatomopatolégico.

Este caso pretende recordar el diagnéstico diferen-
cial de la patologia de mediastino anterior, asi como
recalcar la importancia de conocer en Atencion Pri-
maria los signos radioldgicos que nos permitiran una
buena aproximacion diagndstica a la patologia me-
diastinica.

Bibliografia

® Romero Peralta S. Protocolo diagndstico de
las masas mediastinicas. Medicine (Internet).
2014; 1 (67): 4025-8. Disponibe en: https: //
www. sciencedirect. com/science/article/pii/
S0304541214708777

414/17. ¢Quién es usted? squé me ha
pasado? ;donde estoy?

Autores:

D. Martin Enguix’, A. Hidalgo Rodriguez?, J. Aguirre
Rodriguez®, M. Mené Llorente*, M. de Cruz Benayas®,
J. Lacorzana Rodriguez®.

Centro de Trabajo:

'Centro de Salud Caseria de Montijo., 2Médico de Fa-
milia. Servicio de Urgencias. Hospital Universitario
Virgen de las Nieves. Granada., 3Médico de Famila.
Centro de Salud Fortuny. Velutti. Granada, “Médico
Residente 32 afio. Centro de Salud Caseria de Montijo.
Granada., *Médico Residente de 3° afio de Médicina
Familiar v Comunitaria. Centro de Salud. Caseria de
Montijo. Granada., *Médico Residente 22 afio de Oftal-
mologia. Hospital Universitario Virgen de las Nieves.
Granada.

Descripcion del caso

Paciente, varén de 25 afios de edad, que acude ur-
gencias de atencidn primaria por un episodio de am-
nesia de una hora de evolucién. Refieren sus acom-
pafiantes, que estando en su domicilio, ha iniciado de
forma brusca un cuadro de desorientacion realizando
preguntas de forma repetitiva (‘s Donde estoy?, : Qué
hago aqui?) y siendo incapaz de recordar aspectos
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Casos clinicos indice de autores

rutinarios recientes. Tanto la familia como el paciente
niega cefaleas, fiebre u otros sintomas intercurren-
tes en los dias previos. Tan solo a destacar que ha
sido victima de una estafa econémica y ha permane-
cido los dias previos muy angustiado y ansioso.

No constan AP de interés ni alergias conocidas; niega
habitos téxicos.

Exploracion y pruebas complementarias

La exploracion fisica por drganos y sistemas era
normal. El paciente estaba afebril y con estabilidad
hemodinamica. Desde el punto de vista neurolégico
tan solo destacd desorientacién tiempo espacial vy
amnesia retrégrada y anterégrada.

Una vez explorado, se remite a urgencias hospitala-
rias con la sospecha de amnesia global transitoria,
para realizacién de pruebas complementarias. Ana-
litica: hemograma, bioquimica y coagulacién norma-
les. Toxicos en orina negativos. El TAC de craneo y el
EEG no mostraron hallazgos patolégicos

Durante las 24 horas de observacion, el paciente re-
cuperd progresivamente la fijacion de la memoria a
corto plazo quedando asintomatico, pero sin recor-
dar lo sucedido durante el evento. Es valorado por
el neurdlogo de guardia quien corrobora la sospecha
inicial y remite al paciente de alta sin necesidad de
tratamiento ni revisiones.

Juicio clinico

Amnesia global transitoria

Diagndstico diferencial

Ante una amnesia anterégrada y retrégrada reciente
con “desconcierto” debemos pensar en: AGT, epilep-
sia del l6bulo temporal, insuficiencia vertebrobasilar,
contusion cerebral, lesion cefalica, encefalitis, amne-
sia funcional o intoxicacién/consumo de drogas.

Comentario final

El diagnodstico de AGT es clinico y por exclusion de
otras causas, es importante la derivacion al centro
de referencias para realizacion de pruebas y vigilar
evolucion. Es una patologia poco frecuente, general-
mente benigna vy no recurrente. Precipitada la ma-
yoria de las veces por actividad fisica, tensién emo-



Talleres Mesas Comunicaciones

cional, inmersién en agua fria o caliente, relaciones
sexuales.

Bibliografia

® Spiegel D, Smith J, Wade R, Cherukuru N, Ursani
A, Dobruskina Y et al. Transient global amnesia:
current perspectives. Neuropsychiatric Disease
and Treatment. 2017; Volume 13: 2691-2703

414/18. Dos eventos embélicos a pe-
sar de una correcta anticoagulacion

Autores:

D. Martin Enguix’, A. Hidalgo Rodriguez?, J. Barrios Lo-
pez?, J. Aguirre Rodriguez*, M. de Cruz Benayas®, M.
Mené Llorente®.

Centro de Trabajo:

'Centro de Salud Caseria de Montijo., 2Médico de Fa-
milia. Servicio de Urgencias. Hospital Universitario
Virgen de las Nieves. Granada., 3Médico Residente 22
ano de Neurologia. Hospital Univesitario Virgen de las
Nieves. Granada., “Médico de Famila. Centro de Salud
Fortuny. Velutti. Granada, *Médico Residente de 32
afio de Médicina Familiar y Comunitaria. Centro de Sa-
lud. Caseria de Montijo. Granada., ®Médico Residente
32 afio. Centro de Salud Caseria de Montijo. Granada.

Descripcién del caso

Muijer de 81 afios que contacta telefénicamente con
su médico de familia por “torpeza y dificultar para
mantenerse de pie” de 12 horas de evolucién aproxi-
madamente.

Entre los antecedentes destaca: fibrilacién auricular
de dos afios de evolucién anticoagulada con aceno-
cumarol, tiempo en rango terapéutico del 72% (in-
dice de rosendaal). El mes anterior la paciente tuvo
un episodio de isquemia arterial aguda en el miembro
superior izquierdo que fue tratado mediante embo-
lectomia.

Exploracion y pruebas complementarias

En el domicilio de la paciente evidenciamos: paresia
facial supranuclear derecha, hemiparesia derecha,
preferencia oculocefdlica izquierda y hemianopsia

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

derecha. En ausencia de disartria u otra focalidad
neuroldgica. Puntuacion NIHSS: 7. Estable hemodina-
micamente

Ante sospecha de ACV derivamos a hospital donde
se le realiza Angio-TAC que revela ictus isquémico he-
misférico izquierdo con colusién de la ACII, con buena
colateralidad en el poligono de Willis. A su llegada
tenmunINRde 1, 6

Se descartd iniciar trombélisis dado el amplio tiempo
desde el inicio de la clinica (> 3, 5h) y también trom-
bectomia mecanica dado el alto riesgo de migracion
del émbolo vy la buena colateralidad. Durante el in-
greso la paciente presenté una buena evolucién neu-
rolégica y fue dada de alta a los 7 dias, donde esta
en seguimiento por servicio de neurologia y en trata-
miento rehabilitador.

Juicio clinico

Ictus isquémico hemisférico izquierdo en paciente an-
ticoagulada con acenocumarol con antecedente em-
bélico previo.

Diagnéstico diferencial

El diagndstico diferencial de ictus agudo debe incluir,
entre otros; crisis comiciales/convulsiones, migrafias
con aura, hipoglucemia, encefalopatia hipertensiva y
trastorno por conversién/simulacion.

Comentario final

El objetivo de la anticoagulacion en pacientes con FA
no valvular es la prevencién de eventos cardioembo-
licos, aunque aun habiendo un éptimo control solo se
evitan 2/3 de los ACVs. Cuando aparece un evento
cardioembdlico pese a tiempos en rango adecuados,
es conveniente el cambio de anticoagulante. Ademas,
es importante destacar que el uso de los nuevos an-
ticoagulantes orales esta asociado con una menor
incidencia de sangrados. La eleccién de un anticoagu-
lante debe regirse en funcién de las comorbilidades y
preferencias de los pacientes.

Bibliografia

® Hans-Christoph Diener, James Aisenberg, Jack
Ansell, Dan Atar; Choosing a particular oral an-
ticoagulant and dose for stroke prevention in in-
dividual patients with non-valvular atrial fibrilla-
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tion: part1, European Heart Journal, Volume 38,
Issue 12, 21 March 2017, Pages 852-859, https:
//doi. org/10. 1093/eurheartj/ehv643

414/25. Este sincope necesita un mar-
capasos

Autores:

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

primaria, secundaria a una patologia de base o desen-
cadenada por farmacos hipotensores o hipovolemia.
En este caso, la ausencia de prédromos, asi como la
aparicion tras sobreesfuerzo es sugestivo de causa
cardiogénica. Ante la presencia de bradiarritmia hay
que buscar la existencia de Ondas P en el ecg y la
relacion de éstas con el complejo ORS.

Comentario final

A. Martinez Molina, A. Rolddn Ferndndez.

Centro de Trabajo:

Centro de Salud Prosperidad.

Descripcién del caso

Antecedentes Personales: HTA en tratamiento con
valsartan 80 mg . Anamnesis: Varén de 70 afios que
acude a Urgencias tras presentar episodio sincopal,
con perdida de conocimiento brusca de unos 20 se-
gundos de duracién, sin prédromos y que ha sucedi-
do tras subir cuatro tramos de escalera. El episodio
ha sido presenciado por su esposa que niega movi-
mientos ténico-clonicos ni relajacion de esfinteres.
Recupera totalmente el nivel de conciencia sin pre-
sentar estado postcritico.

Exploracién y pruebas complementarias

Exploracion Fisica : Buen estado general. A la aus-
cultacion cardiaca se encuentra ritmico, a baja
frecuencia cardiaca (30 lpm) con soplo sistélico
en foco adrtico I/VI. Sin otros hallazgos. ECG: Se
objetivan Ondas P con frecuencia auricular inde-
pendiente de QRS. Ritmo de escape infranodal con
morfologia de QRS ancho a unos 30 lpm. Impre-
siona de BAV completo . T picudas en Il, lll, aVF y
V3-V6. T negativas en V1y V2,

Juicio clinico

Juicio clinico: BAV completo.

Diagnadstico diferencial

Ante la presencia de sincope hay que realizar un diag-
nostico diferencial entras las diferentes etiologias,
que pueden ser tres principalmente: un mecanismo
neuromediado, un origen cardiogénico (arritmia o al-
gun o cardiopatia estructural) o hipotension ortosta-
tica que puede deberse a una disfuncién autonémica
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Al objetivar ecg compatible con BAV y hasta el im-
plante de marcapasos provisional se administrara
tratamiento para prevenir el riesgo de asistolia Se
administra perfusién de Aleudrina a unos 15 ml/h .
Se decide ingreso en Cuidados intensivos Coronarios
para implante de marcapasos transcutaneo. Poste-
riormente se implanta marcapasos por via transyu-
gular.

Bibliografia

® Vogler J, Breithardt G, Eckardt L. Bradiarritmias
y bloqueos de la conduccién. Rev Esp Cardiol.
2012; 65 (7): 656-667. Moya-i-Mitjans A, Rivas-
Gandara N, Sarrias-Mercé A, Pérez-Rodoén J, Ro-
ca-Lugue |. Sincope. Rev Esp Cardiol. 2012; 65
(8): 755-765

414/26. ¢Ves o no ves?

Autores:

E. Sdnchez Hernica', E. Calatrava Lépez-Ronco?, E. 5i-
cilia Barea®, M. Rojas Martinez*, |. Villalobos Milldn®,
A. Terrén Sdnchez.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 42 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud San Andrés. Torcal. Mdla-
ga., “Médico Residente 42 afio de Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Torcal. Mdlaga., *Medi-
co Residente 42 afio Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Torcal. Mdlaga., “Médico Residente 42
afo Medicina Familiar v Comunitaria. Centro de Sa-
lud Tiro Pichdn. Mdlaga., *Médico Residente 42 afio de
Medicina Familiar v Comunitaria. Centro de Salud de
Teatinos. Mdlaga.
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Descripcion del caso

Varén de 21 afios, de nacionalidad germana, que acu-
de por diplopia de aparicién brusca en contexto de
caida accidental sin TCE o pérdida de conocimiento.
Niega consumo de toxicos, fiebre u otro antecedente
de interés

Exploracion y pruebas complementarias

A la exploracion, BEG, COC, BHyP, eupneico en repo-
so, apiretico.

Pupilas anisocdricas, derecha mas midriatica que iz-
quierda y con reflejo fotomotor disminuido. OD en
suprabduccién con restriccion a la adduccion e in-
frabduccion, y nistagmo vertical intermitente. Ol en
posicion aparente normal. Diplopia en determinadas
posiciones de la mirada que se exacerba a la mirada a
la izquierda. No hemianopsia por confrontacion. Res-
to de exploracion neuroldgica sin alteraciones salgo
inestabilidad en la marcha.

Resto de exploracion fisica anodina.

En cuanto a las pruebas complementarias, AS y Rx
térax sin alteraciones (incluyendo etanol y téxicos en
orina negativos). Rx columna cervical con rectifica-
cién, sin lesiones agudas. TAC craneal sin alteracio-
nes agudas. PL con salida de LCR claro normotenso,
sin alteraciones bioquimicas en la analitica.

Juicio clinico

Pardlisis del Il par derecho transitoria

Diagnadstico diferencial

Mononeuropatia del tercer par craneal, oftalmoplejia
dolorosa, paralisis criptogénica del tercer par cra-
neal, paralisis oculomotora, ptosis palpebral.

Comentario final

Tras 8 horas, coincidiendo con el descanso nocturno,
paciente se levanta asintomatico, con resolucion com-
pleta del cuadro agudo. Se recomienda valoracion por
Neurologia de forma programada para vigilar evolucion
y realizacion de PPCC en caso de precisar.

Bibliografia
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@ https: //salud. groo. gob. mx/revista/revis-
tas/30/05/04. pdf

® https: //www. msdmanuals. com/es-es/pro-
fessional/trastornos-neurol%C3%B3gicos/
trastornos-neurooftalmol%C3%B3gicos-y-de-
los-pares-craneanos/par%C3%Allisis-de-la-mi-
rada-conjugada

414/27. Cuadro confusional atipico

Autores:

E. Sdnchez Hernica', M. Rojas Martiez?, E. Sicilia Ba-
red?, E. Calatrava Lépez-Ronco?, A. Terrdn Sdnchez?,
. Villalobos Millén®.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 42 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud San Andrés. Torcal. Md-
laga., 2Centro de Salud Tiro Pichdn Mdlaga., 3Médico
Residente 42 afio Medicina Familiar v Comunitaria.
Centro de Salud Torcal. Mdlaga., “Médico Residente
42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud Torcal. Mdlaga., *Médico Residente 42 afio de
Medicina Familiar v Comunitaria. Centro de Salud de
Teatinos. Mdlaga.

Descripcién del caso

Varén de 75 afios, DABVD, vida cama-sillén. AP de
HTA, DL, DM, CI, IRC, EPOC. En tto con AAS, ateno-
lol, metformina, gabapentina, omeprazol, trazodona,
tamsulosina, simvastatina

Acude por desorientacién y alucinaciones visuales y
auditivas de 4 dias de evolucion, junto a hematuria
y disuria desde el inicio, por lo que se encuentra en
tto con cefuroxima desde hace 3 dias. No fiebre. No
cuadro catarral ni digestivo acompafiante. No ingesta
de téxicos o medicacion psicotrépica. No TCE ni otro
antecedente de interés.

Exploracién y pruebas complementarias

® http: //www. doctorjoseperea. com/images/li-
bros/pdf/estrabismos/capituloll. pdf

A la exploracién, aceptable estado general, desorien-
tado en tiempo y espacio, bien hidratado, eupneico
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en reposo. TA 150/80, 58lp, Sa02 basal 95%. PICNR,
poca colaboracion del paciente para el resto de ex-
ploracion neuroldgica. ACR: MVC, no roces ni ruidos
sobreafiadidos. Tonos ritmicos. Abdomen blando, de-
presible, sin masas o megalias ni signos de irritacion
peritoneal. EEll con edemas con févea hasta rodillas

En PPCC: AS con hemograma en valores normales,
coagulacién sin alteraciones, bq con FG 37 y PCR
12, gasometria con pH 7, 48, PCO2 42. Ao con 150
hematies, resto negativo, incluidos toéxicos. Sero-
logia para virus neutrotropos negativos. Rx torax
sin signos de condensacion evidente. TAC craneal
sin lesiones agudas. PL con salida de LCR hema-
tico a baja presion, con3540 leucocitos (75 PMN),
xantocromia positiva, PCR negativa. Se realizd RMN
programada, que evidencié hematomas subdura-
les subagudos hemisférico derecho y en hoz inter-
hemisférica derecha con leve efecto masa sobre el
ventriculo lateral derecho.

Juicio clinico

Sindrome confusional agudo, secundario a hemato-
mas subdurales subagudos hemisférico derecho y en
hoz interhemisférica derecha con leve efecto masa
sobre ventriculo lateral derecho

Diagndstico diferencial

Sindrome confusional agudo secundario a cuadro in-
feccioso. Sindrome confusional agudo secundario a
toéxicos. Encefalopatia hipercapnica.

Comentario final

A pesar de TAC craneal en un primer momento nor-
mal, sin TCE aunque con analisis de LCR compatible
con hemorragia subaracnoidea, se decide realizacion
de RMN donde se evidencian imagenes de hemato-
mas subdurales subagudos, en relacién a complica-
cién de medicacién antiagregante que toma.

Tras tratamiento sintomatico y suspension de AAS,
paciente fue recuperando estado basal, encontran-
dose en el momento del alta asintomatico.

Bibliografia

® Ferri's Clinical Advisor 2019

® Manual 12 Octubre
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414/28. Pero si tengo el aztcar bien...

Autores:

M. Mené Llorente', M. de Cruz Benayas?, J. Aguirre
Rodriguez®, D. Martin Enguix®, A. Hidalgo Rodriguez®.

Centro de Trabajo:

'"Médico Residente 39 afio. Centro de Salud Caseria de
Montijo. Granada., ?Médico Residente de 3° afio de
Meédicina Familiar v Comunitaria. Centro de Salud. Ca-
seria de Montijo. Granada., ’Médico de Famila. Centro
de Salud Fortuny. Velutti. Granada, “Centro de Salud
Caseria de Montijo., *Médico de Familia. Servicio de
Urgencias. Hospital Universitario Virgen de las Nie-

ves. Granada.

Descripcion del caso

Paciente de 64 afios sin AP de interés al que, de
forma casual, detectamos en abril 2011 una gluce-
mia basal (GB) 298. Tras incidir en dieta y ejercicio
adecuados, se solicita nuevo control con HbA1c al
mes, obteniendo: GB 128 y HbAlc 8, 9. Las anali-
ticas de seguimiento muestran una GB 128/102 y
HbA1c 6, 3/6, 7, estando todo el resto normal (co-
lesterol, triglicéridos, tiroides). El paciente no se
llegd a extraer las posteriores (2013 y 2014) y en
su historial no consta ninguna otra visita. En julio
2018 acude por sintomas prostaticos, constatan-
do GB 325, HAlc 12, 9, TG 188, por lo que inicia-
mos tratamiento con metformina. Actualmente se
encuentra en tto con metformina v gliclazida, con
HbAlc de 6, 4% (enero/2019).

Exploracién y pruebas complementarias

Aunque se encuentra asintomatico, en el fondo de ojo
realizado en Atencién Primaria se detectan multiples
lesiones sugerentes de retinopatia diabética (hemo-
rragias y exudados algodonosos), por lo que deriva-
mos a Oftalmologia, donde se propone tratamiento
intravitreo con ranibizumab.

Juicio clinico

Retinopatia diabética severa no proliferativa

Diagnéstico diferencial

Lesiones fondo ojo
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Comentario final

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Centro de Trabajo:

La retinopatia diabética (RD) es una microangiopatia
retiniana que provoca una pérdida progresiva de vi-
sién. En Espafia, la prevalencia en pacientes con DM1
es del 50-65% vy del 20-25% con DM2.

Durante las primeras etapas cursa asintomatica.
Mas adelante, los sintomas incluyen: miodesopsias
y/o fotopsias, pérdida brusca de visién o presencia
de cortina oscura.

Su diagnostico se basa en la medicion de agudeza vi-
sual y estudio del fondo de ojo.

Las lesiones clasicas incluyen: microaneurismas, he-
morragias retininanas, exudados duros (lipidicos) o
algodonosos (isquemia), edema macular y neovas-
cularizacion; hallazgos utilizados para clasificarla en
retinopatia no proliferativa/proliferativa.

Diversos factores se han relacionado con su apari-
cién y progresion: duracién y tipo de DM, control me-
tabélico, tension arterial, lipidos, nefropatia, factores
geneéticos, tabaco/alcohol e indice de masa corporal.

Desde Atencién Primaria, es imprescindible recordar
que el mejor tratamiento de la RD es su prevencion, a
través de la promocion de estilos de vida saludables
y un seguimiento periddico que mejore los factores
arriba comentados, asi como su diagndstico precoz
mediante un cribado eficaz.

Bibliografia

® Ruiz de Adana Pérez, R. Retinopatia diabética
(Internet). Fisterra; (17 oct 2018; consultado 15
mar 2109). Disponible en: https: //ws003. junta-
deandalucia. es: 2113/guias-clinicas/retinopatia-
diabetica/

414/29. Dermatosis y ulceraciones cu-
taneas en paciente de 69 afos.

Autores:

J. Leén DomingueZz', A. Diaz Caler?, L. Ballesteros Le-
chuga?.

'"Médico Residente 22 afo. Centro de Salud Virgen de
la Cabeza. Anddjar. Jaén., ?“Médico Residente 1° ario.
Centro de Salud Virgen de la Cabeza. Anddjar. Jaén.,
3Médico Residente de 22 afio de Medicina Familiar vy
Comunitaria. Centro de Salud Virgen del Gavellar.
Ubeda. Jaén.

Descripcion del caso

Vardn de 69 afios con antecedentes de HTA y DL a
tratamiento con rosuvastatina y losartan/hidroclo-
rotiazida que acude a Atencién Primaria por lesiones
cutaneas en tronco y extremidades, comenta pruri-
to asociado y que las lesiones llevan 8 afios desde
su aparicion, siendo diagnosticado de psoriasis en un
principio sin especificar tratamientos administrados,
niega fiebre u otra sintomatologia especifica asocia-
da.

Exploracién y pruebas complementarias

A la exploracion fisica estable, aceptable estado ge-
neral, en piel presenta dermatosis cutanea disemi-
nada de aspecto monomorfo, placas eritematoinfil-
tradas, de forma y tamafio variado, numerosas, con
escama, costras sanguineas y exulceraciones, que
afectan tronco y extremidades superiores e inferio-
res.

Se deriva a consultas de Dermatologia donde por cli-
nica y aspecto de las lesiones deciden tomar biopsias
que muestran placas de linfocitos T atipicos de as-
pecto cerebriforme, diagnosticando Micosis fungoide
en fase tumoral e iniciando manejo integral con cor-
ticoides, sesiones de PUVA y derivando al servicio de
Oncologia para manejo sistémico asociado.

Juicio clinico

Linfoma cuténeo de células T.

Diagnostico diferencial

* Psoriasis.
* Pioderma gangrenoso.
* Pseudolinfoma.

» Reticuloide actinico.
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Comentario final

En la actualidad se trata de un padecimiento poco
frecuente pero de gran compromiso sistémico, cuyo
prondstico dependera de una rapida intervencion,
fase de enfermedad y de la agresividad bioldgica
propia del proceso, ademas de la complejidad en el
tratamiento, se debe tener en cuenta la capacidad del
paciente para cumplirlo, por eso es importante un
manejo integral entre primaria y especializada para
el seguimiento éptimo, teniendo presentes las condi-
ciones geograficas y socioeconémicas del paciente.

Bibliografia

@ Scarisbrick JJ, Prince HM, Vermeer MH, et al. Cuta-
neous Lymphoma International Consortium Study
of Outcome in Advanced Stages of Mycosis Fungoi-
des and Sezary Syndrome: Effect of Specific Prog-
nostic Markers on Survival and Development of a
Prognostic Model. J Clin Oncol 20715.

414/30. Diarrea crénica en varon de 53
anos.

Autores:

A. Diaz Caler’, J. Ledn Dominguez?, R. Merina Guerrd®.

Centro de Trabajo:

'"Médico Residente 12 afio. Centro de Salud Virgen de
la Cabeza. Anddjar. Jaén., 2Médico Residente 22 ario.
Centro de Salud Virgen de la Cabeza. Anddjar. Jaén.,
IMedico Residente 12 afio. Centro de Salud Puerta de
Madrid. Anddjar. Jaen.

Descripcion del caso

Varoén de 53 afios con antecedentes de obesidad con-
sulta en AP por astenia y diarrea liquida de 10 dias
con restos hematicos. Refiere ademas pérdida de
apetito en el ultimo mes. Sin dolor abdominal, vémi-
tos o fiebre.

Exploracién y pruebas complementarias

Buen estado general, bien hidratado. Tension arte-
rial: 160/100 mmHg. Abdomen: blando, depresible,
no doloroso. Sin masas ni megalias. Tacto rectal: no
se observan hemorroides externas o internas. No
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

restos hematicos. Se solicita analitica con curva de
lactosa y estudio de celiaquia y coprocultivo siendo
todo ello negativo, salvo SOH positiva. Ante la per-
sistencia del cuadro se deriva al paciente a Aparato
Digestivo donde se realiza colonoscopia vy se obser-
va una neoformacion estenosante y pétrea a 4 cm
del margen anal que ocupa la totalidad de la circun-
ferencia colénica que se biopsia. Con los resultados
anatomopatoldgicos de adenocarcinoma rectal de
tipo intestinal se realiza estudio de extensién con
TC toracoabdominopélvico y RM pelvis donde se ve
afectacion de la grasa rectal, contacto con prostata,
vesiculas seminales, peritoneo y metdstasis hepati-
cas y oseas en pelvis, vértebras L4-L5 y fémures. Se
inicia tratamiento quimioterapico con esquema FOL-
FOX y Bevacizumab vy se coloca repertorio con buena
tolerancia al tratamiento.

Juicio clinico

Adenocarcinoma estenosante de recto estadio IV
T4N2M1.

Diagnadstico diferencial

* Hemorroides.

¢ Celiaquia.

* Diarrea cronica de origen infeccioso.
e Diverticulos coléricos.

e Enfermedad inflamatoria intestinal.

Comentario final

El cancer colorrectal es la principal causa de morbi-
lidad y mortalidad en el mundo. Es la tercera forma
mas comun de cancer en el mundo. Afecta ahombres
y mujeres casi igual. Los sintomas para sospecharlo
son: rectorragia, cambio del habito intestinal, dolor
abdominal, obstruccién intestinal, pérdida de apetito
y peso. Dependiendo de la localizacion el tratamiento
varia por lo que es fundamental incidir en el diagnds-
tico precoz de esta patologia con los protocolos de
screening implantados.

Bibliografia

® Macrae FA, Bendell J, Editor S, Tanabe KK, Edi-
tors D, Grover S. Clinical presentation, diagno-
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sis, and staging of colorectal cancer. UpToDate.
2017;1-20.

414/31. Eccema y ampollas cutaneas
en paciente de 48 afios.

Autores:

A. Diaz Caler’, J. Ledn Dominguez?, R. Merina Guerrc®.

Centro de Trabajo:

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Juicio clinico

Enfermedad de Hailey-Hailey (Pénfigo benigno fami-
liar).

Diagndstico diferencial

¢ Dermatomicosis.

* Pénfigo vulgar.

» Enfermedad de Darier.
* Psoriasis invertida.

Comentario final

'Médico Residente 1° afio. Centro de Salud Virgen de
la Cabeza. Anddjar. Jaén., ?Médico Residente 22 afio.
Centro de Salud Virgen de la Cabeza. Anddjar. Jaén.,
IMedico Residente 12 afio. Centro de Salud Puerta de
Madrid. Anddjar. Jaén.

Descripcion del caso

Vardn de 48 afos con antecedentes de Hipertension
Arterial, Dislipemia y Obesidad a tratamiento con
Rosuvastatina, Enalapril y Furosemida que acude a
Atencion Primaria por lesiones cutaneas vesiculo-
ampollosas en pliegues cutdneos y axilas, refirien-
do dolor intenso al romper y secreciones fétidas.
Fue diagnosticado previamente de eccema axilas e
inguinal dando corticoterapia sin buena respuesta,
comentaba que el cuadro empeoraba sobretodo en
verano y que limitaba su calidad de vida. Niega fie-
bre y otra sintomatologia sistémica especifica aso-
ciada.

Exploracion y pruebas complementarias

Estable, aceptable estado general. Al examen fisico,
se evidenciaron ampollas rotas sobre fondo erite-
matoso en axilas, ingles y pliegues submamarios,
asociadas a intértrigo. Se indicé miconazol tdpico y
al control clinico presenté lesiones hipopigmentadas
residuales. Sin embargo, presenté nuevo brote de le-
siones, por lo que derivamos al Servicio de Dermato-
logia, donde biopsian las lesiones mostrando hiper-
plasia epidérmica con patrén acantolitico e infiltrado
linfocitico, confirmando Enfermedad de Hailey - Hai-
ley. Inician antibidticos tépicos y orales para sobre-
einfeccién mas prednisona 20 mg dia, con respuesta
favorable.

Es una dermatosis autosémica dominante de pene-
trancia variable con alteracion del gen ATP2C1, locali-
zado en el cromosoma 3q21q24. Genera destruccion
del complejo desmorona-tonofilamento-queratina
en la epidermis (acantolisis). Epidemioldgicamente
rara en la actualidad, aunque se sospecha de infra-
diagndstico por retraso en sospecha clinica. No hay
tratamiento especifico a la fecha y depende de la
evolucion de cada individuo. Importante reconocer
los factores desencadenares para evitarlos y acudir
a la consulta en caso de brotes, con lo que se pueden
evitar las sobreinfecciones.

Bibliografia

® Franco M, Malieni D, Belatti A, Galimberti RL.
Enfermedad de Hailey-Hailey. Dermatol Argent.
201; 17 (4): 268-276.

414/32. Convulsion y debut de diabe-
tes en paciente de 58 afios.

Autores:

J. Ledn DomingueZz', J. Zuleta Valencia?, L. Ballesteros
Lechuga®, A. Diaz Caler*.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 22 afio. Centro de Salud Virgen de
la Cabeza. Anddjar. Jaén., 2Médico Residente 32 afio.
Centro de Salud Valle-Incldn. Ourense., *Médico Resi-
dente de 22 afio de Medicina Familiar v Comunitaria.
Centro de Salud Virgen del Gavellar. Ubeda. Jaén.,
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“Médico Residente 12 afio. Centro de Salud Virgen de
la Cabeza. Andujar. Jaén.

Descripcion del caso

Varén 58 afios No AMC. Fumador 20 cigarrillos/dia
hasta hace 4 meses. HTA hace 2 afios. No diabetes.
Toma olmesartan, hidroclorotiazida. Acude a urgen-
cias refiriendo temblor en hemicuerpo izquierdo que
no define bien, sin otros sintomas. Hace 3 semanas
asteénico, hiporexico, polidipsico y polidrico, no fiebre,
ni vomitos. En urgencias presentd movimientos invo-
luntarios clénicos en hemicuerpo Izquierdo sin pérdi-
da de consciencia ni relajacion de esfinteres.

Exploracién y pruebas complementarias

Exploracion fisica: Estable. Afebril. TA: 140/80 FC:
74. CC: no rigidez nucal. ORL: mucosas secas. No
adenopatias palpables. Térax: ACP ritmica sin soplos.
Murmullo vesicular sin ruidos sobreafadidos. Abdo-
men: normal. Extremidades: No edemas. Pulsos con-
servados. Neuroldgico: PICNR, Reflejos cutaneoplan-
tares flexores. ROT normal. Fuerza y sensibilidad
conservadas.

Pruebas complementarias: Hemograma y coagu-
lacion normales. Bioquimica: glucemia 897 mg/dL,
urea 69 mg/dL, creatinina 1. 79 mg/dL, sodio/potasio
normales, PCR 11. 7 mg/L. y HbA1C 13. 9%. Gasome-
tria venosa: pH 7. 41, pCO2 56. 7 mmHg, HCO3: 28. 9
mEq/L. Anticuerpos GAD y Péptido C normales. Ori-
na: glucosa 3+, cuerpos cetdnicos -, Hb 3+. -Rx térax:
cardiomegalia. -TC craneo: Normal. -Electroencefa-
lograma: Foco irritativo parieto-temporal derecho
compatible con crisis parciales complejas.

Recibe hidratacion e insulinoterapia basal-bolo vy le-
vetiracetam, no reincidencias comiciales. Recibid
educacion diabetolégica y consejos de insulinotera-
pia. Al alta inicia metformina, Lantus y levetiracetam,
consiguiendo control aceptable con glicada a los 3
meses de 7%.

Juicio clinico

Convulsion por descompensacion hiperglucemia no
cetdsica. Diabetes Mellitus Tipo 2.

Diagnéstico diferencial

* Trastorno del suefio.
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

¢ Accidente isquémico transitorio.
* Alteracion hidroelectrolitica.

Comentario final

El estado hiperglucémico hiperosmolar es una com-
plicacién grave de la diabetes con una tasa de mor-
talidad del 12-35%, puede aparecer como primera
manifestacion clinica, una anamnesis detallada iden-
tifica sintomas previos como poliuria y polidipsia. En-
tre convulsiones asociadas a hiperglucemia las mas
frecuentes son las motoras parciales y tienen buen
prondstico pues mejoran con el control glucémico.
En un cuadro de focalidad neurolégica o convulsiones
es esencial la glucometria, ya que una descompen-
sacion puede producirlas v suelen resolverse con su
correccion.

Bibliografia

® Tébar Masso FJ, Escobar Jiménez F. La diabetes
mellitus en la practica clinica. Madrid: Editorial
Médica Panamericana; 2009.

414/36. Una herida sin importancia

Autores:

S. Lendinez SdncheZz', J. Ledn Dominguez?.

Centro de Trabajo:

'Centro de Salud Puerta de Madrid., 2Médico Residen-
te 22 afio. Centro de Salud Virgen de la Cabeza. Andu-
jar. Jaen.

Descripcion del caso

Paciente de 44 afios que consulta por herida inciso-
contusa en zona interdigital 39- 42 dedos del pie dcho
de dos semanas de evolucién.

4 dias mas tarde vuelve a consultar por lesion ulce-
rosa en dicho espacio. Niega traumatismo previo a
ese nivel.

Niega AP de interés, no DM ni HTA. Fumador V2 paq/
dia.

Dos semanas mas tarde vuelve a consultar por dicha
lesion con aspecto necrotico. Sin dolor local.
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Exploracién y pruebas complementarias

En la primera visita se apreciaba una herida con sig-
nos de sobreinfeccion aguda, buen relleno capilar y
pulsos distales conservados. Se pautd tratamiento
con amoxicilina/ clavul@nico y Varidasa.

En la segunda ocasién, no presentaba signos de so-
breinfeccion local. Aspecto ulceroso con cambios en
la coloracién de la piel (azulada) con frialdad local.
Pulsos tibial posterior leve, resto conservados. En
esta ocasion fue valorado también por cirugia gene-
ral. Finalmente se derivé a H. Jaén para valoracion
por Cirugia vascular.

Cirugia vascular pauté tratamiento con doble antia-
gregacion, anticoagulacién y levofloxacino.

Juicio clinico

Isquemia cronica grado IV estable, inicial, en paciente
joven fumador.

Diagndstico diferencial

Herida incisiva. Isquemia en paciente diabético. Ulce-
ra.

Comentario final

Es importante realizar una exploracion exhaustiva de
los pacientes, comprobar los pulsos no solo centra-
les, sino también periféricos. Es de vital importancia
realizar un control de los factores de riesgo en pa-
cientes hipertensos, diabéticos, fumadores o con al-
gun otro precipitante. El seguimiento de los pacientes
es una de las mayores ventajas que tenemos como
médicos de atencién primaria, poder ver la evolu-
cién a corto plazo nos va a permitir tomar decisiones
adaptadas a cada situacion vy tipo de paciente.

Bibliografia

® Aboyans A, Bartelink M. Guia ESC 2017 sobre
el diagndstico y tratamiento de la enfermedad
arterial periférica, desarrollada en colaboracion
con la European Society for Vascular Surgery
(ESVS). 2019.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

414/37. Sindrome constitucional en
paciente de 91 anos

Autores:

S. Lendinez SdncheZz!, J. Ledn Dominguez?.

Centro de Trabajo:

'Centro de Salud Puerta de Madrid., 2Médico Residen-
te 22 afio. Centro de Salud Virgen de la Cabeza. Andu-
jar. Jaen.

Descripcion del caso

Muijer de 91 afios, institucionalizada por Enf. Alzhei-
mer, que consulta por empeoramiento general en la
ultima semana. Dolor abdominal intenso con negativa
a la ingesta. Sin deposiciones desde hace 3 dias. Sin
nauseas ni vomitos. Afebril. Disnea sin expectoracion
en contexto de cuadro catarral. Sin oxigenoterapia
domiciliaria. AP: Enf. Alzheimer

Exploracién y pruebas complementarias

REG. Afebril. Taquicardica y taquipneica, sat 02: 88%
Crepitantes basales dchos. Abdomen: defensa a la
palpacion. Sin masas ni megalias.

Hemograma: Leve leucocitosis. BQ2: insuficiencia re-
nal aguda Cr 4. 41 (previa 1. 2, hace 2 meses), hiper-
natremia (Na 185).

Rx térax: condensaciones en l6bulo medio v base dcha.

Rx abdomen: imagen en grano de café, compatible
con vélvulo.

Se procedio al sondaje rectal intermitente por Di-
gestivo y desvolvulacién mediante colonoscopia. A
la mafiana siguiente, abdomen blando y depresible,
leves molestias a la palpacién. Impresionaba de re-
solucion del vélvulo.

Tras dos dias de ingreso presentd empeoramiento
analitico, anuria e hipotensidn pese a tto. Se priorizé
el no sufrimiento de la paciente. Se inici6 tratamiento
paliativo. Exitus a los 6 dias de ingreso.

Juicio clinico

Neumonia bilobar dcha. Insuficiencia renal reagudiza-
da. Hipernatremia severa. Volvulo de sigma. Insufi-
ciencia respiratoria parcial. Alzheimer evolucionado.
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Diagndstico diferencial

Dolor abdominal inespecifico. Estrefiimiento. Cuadro
catarral. Desorientacion. Inanicion. Deterioro cogniti-
Vo.

Comentario final

Es importante tener en cuenta las patologias de base
de los pacientes para un mejor abordaje. No se trata
de una sola patologia, sino de un desencadenantes
comun que provoca el empeoramiento progresivo.
Es primordial hacer una buena anamnesis e historia
clinica, mas aun cuando se trata de pacientes con de-
mencia y poco colaboradores. Cualquier detalle pue-
de ser importante para el médico desencadenando
una sospecha clinica. El médico debe estar alerta ya
que sintomas inespecificos pueden encubrir enfer-
medades potencialmente graves.

Bibliografia

® Mufioz F, Ortiz MD, Vega P. Nutritional as-
sessment of the fragile elderly in primary care.
Aten Primaria. 2005; 33: 460-5.

414/40. Sudoracion profusa en pacien-
te pluripatolégico de 80 afos

Autores:

L. Ballesteros Lechuga', J. Ledn Dominguez?, J. Zuleta
Valencia?, O. Lopez Pereiro®, A. Diaz Caler®.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente de 22 afio de Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Virgen del Gavellar.
Ubeda. Jaén., 2Médico Residente 22 afio. Centro de Sa-
lud Virgen de la Cabeza. Anddjar. Jaén., *Médico Resi-
dente 32 ario. Centro de Salud Valle-Incldn. Ourense.,
“Meédico Residente 32 afio. Centro de Salud A Ponte.
Ourense., *Médico Residente 12 afio. Centro de Salud
Virgen de la Cabeza. Anddjar. Jaén.

Descripcién del caso

Hombre 80 afios, hipertenso, obeso y diabetes de
aflos de evolucion. Episodio de insuficiencia cardiaca.
Enfermedad renal cronica estadio 3. Dieta y ejerci-
cio irregular, bebedor moderado. Acude para control
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

tras cambio de tratamiento antidiabético hace 3 me-
ses. Tratamiento actual: repaglinida 0. 5 mg 3 v/dia,
atorvastatina, ramipril y furosemida. Refiere clinica
de sudoracion profusa en algunas ocasiones tras el
cambio de tratamiento, coincidiendo con glucemias
capilares bajas (70 mg/dl), que trata con bebida azu-
carada. Buen cumplimiento. Rechaza tratamiento con
insulina. Se receta linagliptina 5 mg/dia por probable
hipoglucemia con repaglinida y se suspende ésta.
Aceptable control en consultas posteriores.

Exploracion y pruebas complementarias

Exploracion fisica: COC, asintomatico. Glucemia ca-
pilar ayunas: 125 mg/dl. ACP: RS, sin soplos. MVC.
Afebril. No soplos abdominales. Pulsos distales pre-
sentes. Monofilamento vy diapasdn sin alteraciones.
Fondo de ojo normal. TA: 139/86 mmHg.

Pruebas complementarias:

¢ Analitica: Cr 2, microalbuminuria leve, FG 30 ml/
min. HbAlc 7. Colesterol total 180. Hemograma
normal.

e Tira orina: no cetosis.
* Media glucemia capilar en ayunas: 120.

Juicio clinico

Hipoglucemia en anciano diabético con enfermedad
renal cronica y tratamiento con repaglinida.

Diagnadstico diferencial

* Descompensacion de enfermedades cronicas.
* Enfermedades infecciosas.

* Medicamentos, alcohol.

* Ayuno.

Comentario final

La diabetes en el anciano es causa de insuficiencia
renal cronica, suponiendo un aumento de riesgo de
hipoglucemias, que debemos evitar, siendo mas la-
xos con el control glucémico y limitando el arsenal
terapéutico. Supone un desafio por las limitaciones
que conlleva. La repaglinida puede producir hipoglu-
cemias v la pioglitazona se contraindica en insuficien-
cia cardiaca; como ultima medida previa a insuliniza-
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cién puede usarse la linagliptina sin ajuste de dosis,
sin presentar dicho efecto secundario.

Bibliografia

® Gomez-Huelgas R, Gomez Peralta F, Rodriguez
Manas L, Formiga F, Puig Domingo M, Mediavilla
Bravo JJ et al. Tratamiento de la diabetes melli-
tus tipo 2 en el paciente anciano. Rev Clin Esp.
2018; 218 (2): 74-88.

414/42. “"BOTEMAN, el héroe contra el
aburrimiento”

Autores:

M. Bermejo VéleZ!, I. Cavallaro®, M. Delgado Moyc?.

Centro de Trabajo:

'"Medico Residente. Hospital de Riotinto. Huelva., 2Me-
dico Residente 32 afio de Medicina Familiar y Comuni-
taria. Centro de Salud. Gibraledn. Huelva., >Médico de
Familia. Hospital de Rio Tinto. Huelva.

Descripcién del caso

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Exploracion y pruebas complementarias

Tendencia a la agitacién, pupilas midticas y normo-
rreactivas. Hemodindmicamente estable: tensién
arterial 120/60mmHg, frecuencia cardiaca 100 lpm.
Perfusidn conservada. Abdomen normal. Miembros
normales. No se observan lesiones.

* Andlisis sanguineo: Hemograma con las tres series
normales. Bioguimica con funcién renal, iones y
transaminasas normales. Gasometria con acidosis
respiratoria, meta y carboxihemoglobina norma-
les. Coagulacién normal.

* Andlisis toxicos en orina: positivo cocaina.

* Electrocardiograma: ritmo sinusal 85lpm. PR nor-
mal. QRS estrecho. No alteraciones agudas de la
repolarizacion.

* Radiografia de térax normal.
* TAC de craneo normal.

* Estudio de muestra por Toxicologia: se detecta pre-
sencia de GBL (gamma butirolactona).

Juicio clinico

Varén de 27 afios sin alergias medicamentosas ni
otros antecedentes personales de interés conocidos.
Fumador de 10 paquetes/afio y bebedor social. No se
conoce consumo de otro tipo de sustancias.

Es encontrado inconsciente en la via publica por sus
amigos, los cudles avisan al Servicio de Urgencias de
Atencién Primaria. A su llegada el paciente presen-
ta 10 puntos en la escala de Glasgow (20, 3V, 5M),
pupilas midridticas, hipotermia (33. 5°C), bradipnea
y bradicardia. Se administra atropina y salbutamol.
Se trasladada al Hospital y se interroga a los padres.
Nos cuentan que habia pasado la noche de fiesta con
unos amigos, pero no sabian que habia podido ocurrir.
Posteriormente se consigue interrogar a los amigos,
los cudles nos cuentan que ha consumido alcohol v
una droga que no saben precisar. Nos entregan un
frasco opaco y vacio con una etiqueta: “BOTEMAN,
el héroe contra el aburrimiento”. Tras la exploracion
se decide ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI). Se consulta con el Servicio de Toxicologia que
recomienda tratar como sospecha de ingesta de Ni-
trito de Amilo.

Intoxicacién con gamma butirolactona (GBL), cocaina
y alcohol.

Diagnostico diferencial

Intoxicacion por otras drogas.
Procesos organicos.
Procesos psiquicos.

Comentario final

A la hora de realizar un buen diagndstico y tratamien-
to nunca debemos olvidar que el entorno del paciente
nos puede ofrecer informacién de gran importancia.

Bibliografia

@ Jiménez Murillo L, Montero Pérez F. Intoxicacio-
nes agudas y envenenamientos. Medicina de ur-
gencias y emergencias. 5th ed. Barcelona: Elser-
vier; 2015. p. 630-700.

® Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar So-
cial {Internet). Plan nacional sobre drogas. Dis-
ponible en: http: //www. pnsd. mscbs. gob. es/
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414/43. En el lugar equivocado

Autores:

M. Bermejo VéleZ!, I. Cavallaro®, M. Delgado Moyc?.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud de Valverde del Camino. Huelva,
?Médico Residente 32 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud. Gibraleén. Huelva., *Médi-
co de Familia. Hospital de Rio Tinto. Huelva.

Descripcién del caso

Muijer de 29 afos sin alergias medicamentosas, ha-
bitos téxicos ni otros antecedentes personales de
interés conocidos. No embarazos ni abortos previos.
Fecha de ultima menstruacion hace 1 mes. Ciclos
menstruales irregulares. Acude a consulta de Aten-
cién Primaria por dolor en fosa iliaca derecha de ini-
cio brusco hace 4 horas. El dolor es continuo, no se
irradia y no se relaciona con los movimientos. No pre-
senta clinica miccional. Habito deposicional normal
sin productos patolégicos. No fiebre. No manchado
ni cambios en el flujo vaginal. Se realiza exploracion
fisica donde Unicamente se detecta dolor a la pal-
pacion profunda en fosa iliaca derecha y se realiza
Combur Test dénde se detecta hematuria y leucocitu-
ria. Se diagnostica como infeccién del tracto urinario
inferior y se da el alta domiciliaria recomendando tra-
tamiento con fosfomicina 3 gramos cada 24 horas
durante 2 dias. A las 24 horas la paciente consulta de
nuevo en urgencias hospitalarias por falta de mejoria.

Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general, consciente, orientada y colabo-
radora, eupneica en reposo, normocoloreada. Afebril.
Constantes normales. Auscultacién cardiopulmonar
normal. Abdomen blando v depresible con dolor a la
palpacion profunda en fosa iliaca derecha. Blumberg
positivo. Peristaltismo intestinal normal.

* Hemograma con las tres series normales. Bioqui-
mica normal. Proteina C reativa normal.
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e Orina con leve leucocituria y hematuria, nitritos ne-
gativos.

* Test de gestacion positivo.

* Ecografia vaginal: se observa saco gestacional en
trompa de Falopio derecha. Abundante cantidad de
liquido libre en saco de Douglas.

* Betagonadotropina coridénica humana: 2398muUl/
ml.

Juicio clinico

Embarazo ectdpico accidentado.

Diagnostico diferencial

Apendicitis, diverticulo de Meckel, adenitis mesen-
térica, hernia inguinal, ileitis, enfermedad de Crohn,
enfermedad pélvica inflamatoria, quiste ovarico, sal-
pingitis, torsién ovarica y célico renoureteral.

Comentario final

Se realizé tratamiento quirdrgico de gestacion ecto-
pica mediante laparoscopia. Ante un dolor abdominal
en una muijer siempre es importante valorar la pato-
logia ginecoldgica.

Bibliografia

@ Jiménez Murillo L, Montero Pérez F. Dolor abdo-
minal agudo. Medicina de urgencias y emergen-
cias. 5th ed. Barcelona: Elservier; 2015. p. 294-
306.

® Jiménez Murillo L, Montero Pérez F. Urgencias
obstétricas. Medicina de urgencias y emergen-
cias. 5th ed. Barcelona: Elservier; 2015. p. 945-
953.

® Sociedad Esparnola de Fertilidad (Internet). Ma-
drid: Sociedad Espafiola de Fertilidad. Disponible
en: https: //www. sefertilidad. net/docs/biblio-
teca/recomendaciones/embarazoEctopico. pdf

414/49. De absceso periamigdalino a
linfoma

Autores:

I. Cavallaro’, M. Bermejo Vélez?, M. Delgado Moyc®.
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Diagnadstico diferencial

1Médico Residente 32 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud. Gibraledn. Huelva., 2Mé-
dico Residente. Hospital de Riotinto. Huelva., 3Médico
de Familia. Hospital de Rio Tinto. Huelva.

Descripcion del caso

Muijer de 26 afios que consulta por nédulo cervical
e hipertrofia amigdalar de una semana de evolucion.

Sin antecedentes meédico-quirdrgicos relevantes, en
tratamiento con anticoncepcion hormonal.

Refiere haber sido diagnosticada de amigdalitis pul-
tacea y tratada con levofloxacino500mg/24h hace 1
semana pero

seguir con intenso malestar general, faringodinia,
disfagia, sialorrea y diaforesis. Ademas de haberle
crecido un nddulo cervical indoloro. Niega sindrome
constitucional, fiebre, nduseas o vémitos.

Exploracion y pruebas complementarias

* Buen estado general, bien hidratada y perfundida,
palida, eupneica en reposo. Afebril. Constantes vi-
tales normales.

* Hipertrofia amigdalar derecha, grado IV, no asime-
tria de pilares ni abombamientos faringeos.

» Adenopatia yugulodigastrica derecha indurada, no
fluctuante, no adherida a planos profundos.

* Hemograma, bioquimica, gasometria y coagulacion
cuyos resultados son normales. Anticuerpos hete-
rofilos VEB negativos.

* Puncidn aspiracion de amigdala abombada sin ob-
tencién de material purulento.

* RM de cuello: voluminosa adenopatia en cadena
laterocervical derecha con signos de necrosis de
unos 36 x 21 mm. Resto de cadenas ganglionares
cervicales y de mediastino superior normales.

* Biopsia amigdalar: linfoma B difuso de células
grandes

Juicio clinico

Linfoma B difuso de células grandes

Neoplasias linfaticas
Abscesos amigdalares
Neoplasias orofaringeas
Cuerpos extrafos en amigdala

Comentario final

La hipertrofia amigdalar es una patologia muy fre-
cuente en Atencidn Primaria que no suele generarnos
duda; pero antes un aumento unilateral del tamafio
amigdalar debemos alertarnos sobre la posibilidad
de malignidad.

Es fundamental investigar sobre signos sugestivos de
malignidad como la aparicion de clinica sistémica (fie-
bre, sudoracion nocturna, disfagia o pérdida de peso) o
bien antecedentes personales del paciente, como inmu-
nosupresion o enfermedades malignas previas.

Ante la minima duda es buena actuacién derivar al
servicio de Otorrinolaringologia para valoracion y es-
tudio anatomopatoldgico amigdalar.

Bibliografia

® F. Cinar. Significance of asymptomatic tonsil
asymmetry. Otolaryngol Head Neck Surg, 131
(2004), pp. 101-103

@ Disponible en: http: //dx. doi. org/10. 1016/]. oto-
hns. 2004. 02. 004

® M. Beaty, G. Funk, L. H. Karnell, S. Graham, T.
McCulloch, H. Hoffman. Risk factors for malig-
nancy in adult tonsils Head and Neck, 20 (1998),
pp. 399-403

® Emerick K., Lin D, 1. Differential diagnosis of a
neck mass. Uptodate. 2016.

® Disponible en: http: //www. uptodate. com/con-
tents/differential-diagnosis-of-a-neck-mass

414/50. La excepcionalidad de la her-
nia de Bochdalek en un adulto
Autores:

I. Cavallaro’, M. Bermejo Vélez?, M. Delgado Moyc®.
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Diagnadstico diferencial

'Médico Residente 32 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud. Gibraledn. Huelva., 2Mé-
dico Residente. Hospital de Riotinto. Huelva., 3Médico
de Familia. Hospital de Rio Tinto. Huelva.

Descripcion del caso

Paciente de 56 afios que acude por dolor abdominal
de 24 horas de evolucién.

Antecedentes meédicos de asma bronquial y quirtrgi-
cos de hernia hiatal.

Refiere intenso dolor abdominal difuso de tipo
célico de 24 horas de evolucién acompafiado de
gran malestar general. Niega fiebre, alteraciones
defecatorias o urinarias, ambiente epidemioldgi-
co, toma de téxicos o alimentos en mal estado. EL
dolor no cede con analgesia ni se modifica con las
posturas.

Exploraciéon y pruebas complementarias

Regular estado general, afectado por el dolor, bien
hidratado y perfundido, palido, eupneico. Constantes
vitales normales.

Abdomen: RHA+. Blando vy depresible a la palpacion,
masa indurada centroabdominal, no megalias. Doloro-
so a la palpacién a nivel epigastrico, sin signos de de-
fensa ni de peritonismo. Blumberg v Murphy negativo.

Radiografia abdominal: neumatizacién y distension
de colon descendente con signos de oclusidn. Sin aire
libre intraperitoneal.

Hemograma, bioquimica, gasometria y coagulacion
con resultados normales.

TAC toraco-abdominal: oclusién en “’asa cerrada’
a nivel de segmento de hemicolon izquierdo, con
herniacién a cavidad toracica, a través de defecto
diafragmatico, sin signos evidentes de estrangula-
miento, con dilatacién moderada-severa de la luz
colénica. Derrame pleural izquierdo y signos de
atelectasia pasiva del lébulo inferior izquierdo.

Juicio clinico

Hernia de hiato gigante con colon volvulado y obs-
truido
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Neoplasia abdominal
Obstruccion intestinal

Eventracion diafragmatica

Comentario final

Ante el alto riesgo de estrangulacion se decide inter-
vencion quirdrgica urgente con devolvulacion y cierre
diafragmatico.

Hay pocos casos descrito a nivel mundial ya que es-
tas hernias son de tipo congeénito con presentacion
en edad infantil, y los pocos casos suelen ser asinto-
maticos por pequefias volvulaciones.

La importancia y rareza de este caso esta en su pre-
sentacion aguda y sintomatica, como consecuencia
de una complicacién, como la obstruccién intestinal;
que, sin una actuacion inmediata hubiese llevado a un
desenlace fatal por isquemia por estrangulacién o
perforacion.

Bibliografia

® Ozturk H, Karnak |, Sakarya MT, Cetinkurun S.
Late presentation of Bochdalek hernia: Clini-

cal and radiological aspects. Pediatr Pulmonol.
2001; 31 (4): 306-310.

® Carvajal JJ, Mallagray S, Pefia Gamarra L, Gémez
P. Monterde G, Tello I: Bochdalek’s hernia in an
adult with stomach volvulus and extrapulmo-
nary sequestration. Arch Bronconeumol, 1995;
31(6): 287-9

414/51. Hipoplasia hipofisaria en Aten-
cion Primaria

Autores:

C. Ballesteros Navarro', M. Lépez Valverde?, M. Pardo
Moran'.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comuni-
taria. Centro de Salud los Rosales. Huelva., 2Médico
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Especialista en Endocrinologia y Nutricion. Hospital
Juan Ramon Jiménez. Huelva.

Descripcion del caso

Varén de 14 afios que acude a consulta de Atencion
Primaria por talla baja, con gran impacto emocional.
Al nacimiento, peso v talla normales, incluido en p5
actualmente. Embarazo sin incidencias, parto de nal-
gas. Talla del padre 157cm (talla baja patolégica no
estudiada previamente) y madre 149 cm.

Exploracion y pruebas complementarias

*Peso 68 kg, Talla 143 cm, IMC 32. 3, TA: 120/81
mmHg, FC: 98 lpm. Tanner 2 (volumen testicular
unos 10cc v pene engrosado). No bocio ni adenopa-
tias, no acantosis nigricans.

*QOtros hallazgos: Adecuada alimentacion, sin signos
de desnutricién ni signos infecciosos.

*Prueba analitica hormonal de eje hipofisario: prolac-
tina, tirotropina, corticotropina, folitropina y lutropi-
na (v testosterona) en rango prepuberal, somatotro-
pina e IGF-1 descendida.

*RM de silla turca c/s contraste: silla turca pequefa
en didmetros anteroposterior y craneo-caudal, di-
mensiones transversales normales. Adenohipéfisis
de muy pequefio tamafio, con neurohipéfisis normal.
Sin evidencia de signos de micro o macroadenoma.
Hipoplasia hipofisaria.

Tras hallazgo radioldgico y analitico, por alta sospecha
clinica de talla baja en contexto de déficit de GH secun-
daria a hipoplasia hipofisaria, se deriva a Endocrinologia
para estudio y valoracién especializada. La prueba de
hipoglucemia insulinica con un valor maximo de GH de
5. 3 ng/ml confirmé un déficit de GH. Actualmente el
paciente se encuentra en tratamiento con GH y se ree-
valua la evolucién del eje gonadotropo.

Juicio clinico

Hipoplasia hipofisaria y déficit de GH secundario.

Diagnadstico diferencial

Descartamos causas de origen prenatal (retrasos
intrauterinos, patologia placentaria o infecciones,
sindromes dismdrficos y trastornos cromosémi-
cos), origen psicosocial, malnutricién severa, enfer-

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

medades cronicas (gastrointestinales: Ell, celiaquia
o fibrosis quistica; cardiopulmonares: cardiopatia
congeénitas o asma cronica severa; insuficiencia renal
cronica: tubulopatias vy nefropatias intersticiales y
glomerulares; hematoldgicas: anemia crénica seve-
ra), enfermedades endocrinas: déficit de GH (5%) v
iatrogenia.

Comentario final

El hipopituitarismo congénito por hipoplasia hipofisa-
ria es un trastorno raro con afectacién especialmen-
te de los ejes somatotropo y gonadotropo. La sinto-
matologia aparece al nacimiento o primeros afios de
vida en forma de hipoglucemias, ictericia prolonga-
da, micropene y retraso severo del crecimiento. Es
mas infrecuente la presentacion peripuberal, como
el caso presentado. En estos pacientes el seguimien-
to es de por vida ya que suelen aparecer progresiva-
mente otros déficits hormonales.

Bibliografia

® Protoc diagn ter pediat. 2011: 1: 236-54.

414/56. A propdsito de un caso clinico:
Panhipopituitarismo

Autores:

M. Veldzquez Mata', M. Ldpez Valverde?, M. Ochoa
Pascual'.

Centro de Trabajo:

'"Médico Resdiente 22 afio Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Cenrto de Salud Molino de la Vega. Huelva.,
?Servicio Endocrinologia y Nutricién. Hospital Juan
Ramadn Jiménez. Huelva.

Descripcion del caso

Muijer de 38 afios. No RAM conocidas. No téxicos. AP:
historia de posible LES vs Enfermedad Indiferencia-
da del Tejido Conectivo tratada con corticoides vy clo-
roquina desde hace afios. Inmunodeficiencia mixta.
Dislipemia mixta. Ingreso 4 afios antes por infeccién
diseminada por toxoplasma con afectacién ocular,
pulmonar, SNC, y pancitopenia. |Q: cesarea 6 afos
antes. Acude por presentar astenia, debilidad, cifras
bajas de TA y molestias abdominales.
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Exploracién y pruebas complementarias

Exploracion normal.

Se realiza estudio analitico: CT 177, TG 224, TSH 0’2,
T3 0’8, T4 0’7, cortisol basal 21, ACTH: 3’6, es-
tradiol <5, LH 1743, FSH 2’1, sodio 144, potasio 4°2,
HbAlc 5’4%

Se deriva a Endocrinologia para completar estudio
mediante test de hipoglucemia insulinica con valores
de cortisol<1, GH< 0’1y ACTH basal <5

RNM de hipofisis sin alteraciones. Al afo, hipéfisis
discretamente reducida, con alteracion difusa de la
senal del l6bulo anterior de aspecto residual (hipo-
fisitis evolucionada). Afos después, adenohipdfisis
reducida, atrofia l6bulo anterior.

Ecografia tiroidea sin alteraciones.

Juicio clinico

Panhipopituitarismo (hipogonadismo, hipotiroidismo,
e insuficiencia esteroidea de origen central) secunda-
ria a infeccion por toxoplasmosis. Insuficiencia supra-
rrenal secundaria a toma cronica de esteroides.

Diagndstico diferencial

Existen numerosas causas de hipopituitarismo. La
mas frecuente es la presencia de un tumor hipofi-
sario. Normalmente no funcionantes, pero si ejercen
presion sobre el resto de la hipdfisis, limitando la
produccién hormonal.

Puede ser resultado de cirugia hipofisaria o radiote-
rapia. Otras tumoraciones préximas a la hipdfisis:
Craneofaringioma o Quiste de Rathke; o metastasis.

La inflamacion de la hipdfisis: Histiocitosis, Sarcoido-
sis, hipofisitis linfocitica. Las enfermedades infeccio-
sas del SNC se reconocen cada vez mas. Aunque TBC
es el agente mas comun involucrado, los agentes
no micobacterianos como virus, bacterias, hongos
y protozoos son causas importantes. La afectacion
post infecciones podria deberse a tuberculoma loca-
lizado estratégicamente, absceso pituitario, o menin-
goencefalitis.

Necrosis hipofisaria que ocurre en el contexto de hi-
potension severa/shock secundaria al sangrado du-
rante el parto (Sd. Seehan).
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Los traumatismos craneales graves también pueden
provocar hipopituitarismo.

Comentario final

Queda demostrado que la mortalidad en pacientes
con hipopituitarismo se multiplica por dos, frente a la
poblacién general, basicamente a expensas de pato-
logia cardiovascular.

Es fundamental la sospecha clinica, ya que las técni-
cas de neuroimagen no permiten siempre su distin-
cion.

414/57. Resistencia a Hormonas Tiroi-
des, una enfermedad a descartar

Autores:

M. Pardo Mordn', M. Ldpez Valverde? C. Ballesteros
Navarro', C. Castario Durdr?, J. Martinez de la Ossa*.

Centro de Trabajo:

'"Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud los Rosales. Huelva., ?Servicio
Endocrinologia y Nutricién. Hospital Juan Ramon Ji-
meénez. Huelva., *Médico Residente 12 afio Medicina
Familiar y Comunitaria. Cenrto de Salud Molino de la
Vega. Huelva., “Médico Residente. Don Paulino Garcia
Donas. Sevilla.

Descripcién del caso

Mujer de 32 afios de edad sin antecedentes persona-
les relevantes que acude a consulta por deseo ges-
tacional.

A destacar antecedentes familiares de padre con Fi-
brilacién auricular, taquicardia y patologia tiroidea a
filiar.

La paciente refiere sensacién de taquicardia vy cierta
sudoracion, no otra clinica.

Exploracién y pruebas complementarias

Exploracion sin hallazgos relevantes, no bocio. Cons-
tantes: Tension arterial 111/86, FC 101.

EKG: ritmo sinusal a 106 lpm, eje normal, QRS estre-
cho, PR constante, no alteraciones agudas de la re-
polarizacion.
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En la analitica se observa T4l 2. 62, TSH 3. 08, TSI
1. 44, TPO 3. 8. Se amplia analitica (Endocrino) de la
subunidad alfa con resultado normal.

Ecografia tiroidea: nddulo quistico de 7x9x12 mm en
l6bulo derecho y otro quistico de 9x5x12mm.

Estudio genético-molecular del gen rHT® positivo asi
como en padre.

Juicio clinico

Resistencia a las Hormonas Tiroideas.

Diagnadstico diferencial

* Hipertiroidismo primario (previo a estudio hormo-
nal): Graves Basedow, Nddulo toxico.

* Farmacos:

* Levotiroxina.

* Amiodarona o Contraste yodado.

* TSHoma.

* Alteracion en el transporte de hormonas tiroideas
* Cardiopatias.

* Sindromes ansiososdepresivos.

Comentario final

La Resistencia a Hormonas Tiroideas es un Sindrome
poco frecuente de herencia autosémica dominante
caracterizado por la disminucién de la sensibilidad ti-
tular a estas hormonas. Analiticamente suele eviden-
ciarse elevacion de tiroxina y triyodotironina junto con
concentraciones de tirotropina no suprimidas. La ma-
yoria de los pacientes se encuentran asintomaticos,
y no necesitan tratamiento. La manifestacion mas
frecuente es la taquicardia y el signo mas habitual el
bocio con tratamiento sintomatico. El diagndstico es
de exclusién y se confirma con estudio genético

Bibliografia

@ J. Escalada. Resistencia a hormonas tiroides. En-
docrinol Nutr. 2004; 51(5): 308-315.

® Refetoff, S. . “Resistance to thyroid hormone:
one of several defects causing reduced sensiti-
vity to thyroid hormone”. Nat Clin Pract Endocri-
nol Metab. vol. 4. 2008. pp. 1-10.
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414/58. Tromboembolismo pulmonar,
la importancia de los sintomas y sig-
nos para un correcto diagnéstico.

Autores:

M. Miguel Moreno', R Romero Sdnchez?, M. Nufiez
Azofra®.

Centro de Trabajo:

'"Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Cartaya. Huelva., ?Médico Resi-
dente 22 afo. Cartaya. Huelva., ’Médico Residente 22
afo de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud El Torrejon. Huelva.

Descripcién del caso

Mujer de 83 afios con antecedentes de hipertension
arterial, dislipemia y sindrome depresivo, con vida
cama-sillon. Consulta en atencion primaria porque
desde hace 3 horas presenta disnea subita y fiebre
de 389, tos con expectoracion blanquecina y cierta
desorientacion no previa. No dolor toracico, ni otros
sintomas por aparatos.

Exploracién y pruebas complementarias

La paciente en consulta esta taquipneica a 32rpm.
Bien hidratada y perfundida. Consciente, orientada vy
colaboradora. Auscultacién cardiopulmonar: tonos
ritmicos taquicardicos. Murmullo vesicular dismi-
nuido con crepitantes bilaterales. Abdomen blando,
no doloroso a la palpacion ni signos de irritacién
peritoneal. Edemas maleolares bilaterales con fé-
vea, sin signos de trombosis venosa profunda. TA
170/98mmHg, saturacién de 02 90%, frecuencia
cardiaca 110lpm, temperatura 37°42.

En el centro de salud se le realizo:

* Electrocardiograma, con ritmo sinusal a 110lpm,
sin alteraciones agudas de la repolarizacion.

* Tira reactiva de orina negativa (debido a la fiebre
y al cuadro confusional que habia presentado en
casa).

Se le administro en las urgencias del centro de salud
atrovent en aerosol, con leve mejoria.

En el hospital se le realizc:
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* Analitica sin leucocitosis ni anemia. Plaquetas
230000pL. Valores de la coagulacion normales. Di-
meroD 3765, iones y enzimas cardiacas normales,
PCR 22, proBNP 485. Gasometria arterial: pH 7°43,
PpCO2 44’8mmHg, Pp02 53mmHg, SAT 02 89%.
Bicarbonato 29°5meq/L.

e Analitica de orina normal.
* Radiografia de térax con cierta cardiomegalia.

* AngioTC con TEP bilateral con signos de sobrecarga
derecha y cierto grado de hipertensién pulmonar.

Tras la estabilidad de la paciente se cursa ingreso en
Neumologia, donde se mantuvo estable con buena
evolucion. Se realizd ecografia doppler venoso de
miembros inferiores, sin hallazgos patoldgicos signi-
ficativos. Al alta se le prescribid Rivaroxaban durante
3 meses.

Juicio clinico

Tromboembolismo pulmonar bilateral con signos de
sobrecarga derecha vy cierto grado de hipertension
pulmonar.

Diagnadstico diferencial

Tromboembolismo pulmonar con neumonia, bron-
quitis, asma, insuficiencia cardiaca congestiva, infar-
to agudo de miocardio y sepsis secundario a infec-
cién de orina.

Comentario final

Es importante tener presente el tromboembolismo
pulmonar como una posibilidad, sobre todo ante
unos sintomas vy signos caracteristicos como la dis-
nea subita, taquicardia y taquipnea, tos, dolor toraci-
co o sincope en un paciente con vida cama-sillén.

414/59. | Me duele la cabeza !

Autores:

C. Castario Duran', J. Castillo Montafo?, M. Pardo Mo-
ranc.

Centro de Trabajo:

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

2Meédico Residente 1° afio. Centro de Salud La Cande-
laria. Sevilla., ?Médico Residente de Medicina Familiar
v Comunitaria. Centro de Salud los Rosales. Huelva.

Descripcién del caso

Muijer de 31 afos sin AP de interés. Acude al Servicio
de Urgencias derivada de su MAP por fiebre, cefalea
occipital intensa irradiada a columna vertebral e im-
portante dolor correspondiente con zona lesional.

4 dias antes comienza con cuadro de dolor a nivel
de hemiabdomen izquierdo con aparicion de lesiones
vesiculares agrupadas, siendo diagnosticada por su
MAP de herpes zoster y comenzando tratamiento
con aciclovir.

A los 2 dias comienza con cuadro febril y cefalea acu-
diendo de nuevo a su MAP y diagnosticandose como
cuadro febril en contexto de infeccién VHZ.

Exploracion y pruebas complementarias

REG. COC. Eupneica. Muy afectada por el dolor.

ACP: MVC. Sin ruidos sobreafadidos. Abdomen blan-
do v depresible sin signos de peritonismo. ORL sin ha-
llazgos. Exploracién neuroldgica: Rigidez de nuca, no
puede flexionar cuello. Sin otra focalidad neuroldgica.

Lesiones con vesiculas agrupadas en hemiabdomen
izquierdo, extendidas hacia region lumbar izquierda.

Analitica (dia 2 de tratamiento, en su Centro de Salud):
dentro de los valores de la normalidad. PCR normal.

En Servicio de Urgencias de su hospital (dia 4 de tra-
tamiento):

® PCR 235. Resto de analitica normal.
¢ Rx térax dentro de la normalidad.
e Tac crédneo normal.

 Puncién lumbar: Bioquimica LCR xantocromia ne-
gativo. Proteinas totales 145 mg/dl, leucocitos 306
(99% mononucleares), hematies 0. ADA 5. 6 U/L.
Glucosa 46 mg/dl. Tincién Gram LCR sin microor-
ganismaos.

Juicio clinico

'Médico Residente 1° afio Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Cenrto de Salud Molino de la Vega. Huelva.,
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Diagndstico diferencial

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Descripcion del caso

* Meningitis meningocdcica
* Meningitis estafilocdcica

* Meningitis aséptica sifilitica
* Meningitis criptocdcica

* Meningitis micdtica

* Meningitis tuberculosa

Comentario final

Se ingreso a la paciente afiadiéndole ampicilina 3 dias
al tratamiento con aciclovir intravenoso (5 dias), evo-
lucionando favorablemente.

La meningitis viral es el tipo mas comun de meningi-
tis, que es una inflamacion del tejido que recubre el
cerebro y la médula espinal. Por lo general, es me-
nos grave que la meningitis bacteriana. Los entero-
virus no poliomieliticos son la causa mds comun de
meningitis viral aunque también puede ser causados
por otros virus como en este caso, el virus de la va-
ricela zoster.

Bibliografia

@ Oteo J. Meningitis aséptica aguda. Enfermedades
Infecciosas y Microbiologia Clinica. 2012; 30 (7):
355-60.

® Longo Fauci et al. “Harrison, Principios de Medi-
cina Interna” 182 Edicion; Ed McGraw Hill; 2012.

414/60. trata-

miento?

¢ Tratamiento?¢ Qué

Autores:

P Romero Sdnchez!, M. Miguel Moreno?, F. Romero
Herraiz®.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 22 afio. Cartaya. Huelva., ?Médico
Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro
de Salud Cartaya. Huelva., Médico Residente 29 ario.
Torrejon. Huelva.

Paciente vardén de 67 afios. Sin alergias medicamen-
tosas conocidas. Fumador activo de 20 paquetes/
afio. AP: HTA, DLP, Asma bronquial con multiples in-
gresos por agudizacion. Motivo consulta: Disnea con
tos incoercible que lo despierta por la noche desde
hace 1 semana y que ha empeorado en las ultimas 3
horas.

Exploracion y pruebas complementarias

Consciente y orientado en las tres esferas, normo-
hidratado y normocoloreado. Taquipneico con tos .
Auscultacion cardiopulmonar: Ritmico a alta frecuen-
cia sin roces, murmullo vesicular disminuido global-
mente, roncus dispersos, crepitantes en base izquier-
da con sibilancias espiratorias dispersas. Abdomen: .
Blando, depresible sin signos de irritacién peritoneal
y sin masas ni visceromegalias. Miembros inferiores:
ausencia de edemas ni signos de Trombosis con pul-
sos periféricos presentes.

Afebril. TA 167/118. FC 98lpm. SAT 02: 85%. Radio-
grafia de térax: signos de atrapamiento aéreo sin
imagenes de condensacién y seno costofrenicos li-
bres.

Juicio clinico

Insuficiencia respiratoria global en el contexto de
agudizacion asmatica

Diagnadstico diferencial

El paciente se trata con varias tandas de aerosoltera-
pia v ventimask al 34% sin mejoria evidente, mante-
niendo una saturacion de oxigeno en pulsioximetro de
91% por lo que se traslada al hospital donde acaba
ingresando por insuficiencia respiratoria global en el
contexto de agudizacion asmatica. Diagndstico dife-
rencial Agudizacion Asmatica vs NAC.

Comentario final

Durante la entrevista con el paciente se interrogo so-
bre técnica y uso de tratamiento con inhaladores, no
sabia concretar de manera clara como lo hacia ni la
posologia que seguia. Revisando la historia clinica del
paciente donde se contaban 5 ingresos hospitalarios
en el ultimo afio y tras acceder a los registros de su
receta 21, llegamos a la conclusion de que el paciente
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llevaba el ultimo afio y medio sin recoger la medica-
cioén de la farmacia. Se trata de un paciente fuma-
dor activo con una gran carga tabaquica y asmatico
que no hacia tratamiento basal ni sintomatico al que
los ingresos hospitalarios servian a modo de estabi-
lizador de su patologia. Es evidente que en nuestra
practica clinica diaria veremos pacientes como este,
por ese motivo debemos indagar en su tratamiento y
tratar de conseguir la mejor adherencia terapéutica
posible en cada caso

414/61. Cuidado con los signos de alar-
ma

Autores:

L. Morato Lorenzo!, C. Valenzuela Nunez?, M. Jara
Abrilz.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 22 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Rodriguez Arias. San Fer-
nando. Cddiz., °Médico Residente de Medicina Familiar
v Comunitaria. Centro de Salud Cayetano Rolddn. San
Fernando. Cddiz., *Médico Residente 22 afio Medicina
Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Olivillo. Cddiz.

Descripcion del caso

NO RAMC. DM tipo 2, DLP, hipotiroidismo. Fumador
de 1 paquete/dia. Tratamiento: metformina 850mg/
dia, simvastatina 40mg/dia, levotiroxina 125mcg/dia.
Vareén, 73 afios, que acude al Centro de Salud para
resultados de analitica realizada hace 15 dias dénde
Unicamente destaca hemoglobina de 10. 8 g/dl. Se
realiza anamnesis y exploracion fisica por aparatos
en busca de proceso de sangrado la cual culmina sin
hallazgos incluido tacto rectal, sélo se aprecia ligera
palidez cutaneo-mucosa. Tras mucha insistencia de
su MAP, el paciente refiere que la orina es algo ro-
sada, por lo que se solicita muestra de orina demos-
tréndose hematuria franca con codgulos que junto a
la anemia obligan al traslado al Servicio de Urgencias.

Exploracion y pruebas complementarias

En Urgencias, se solicita analitica completa vy sis-
tematico de orina con hemoglobina de S. 6 g/dl vy
abundantes hematies en la orina. Se decide sondaje
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Casos clinicos indice de autores

urinario con lavado continuo y nuevo control anali-
tico a las 2 horas. La hemoglobina baja a 9. 4 g/dl
y a pesar de lavado continuo la hematuria persiste.
Se interconsulta con Urologia que decide ingreso
para estudio.

Durante el ingreso, tras ecografia, TAC abdominal y
uroTAC se halla lesién polipoidea dependiente de la
pared posterior de la vejiga probablemente en rela-
cién con neoplasia, quedando pendiente de RTU ve-
sical.

Juicio clinico

Neoplasia vesical

Diagndstico diferencial

Otros tipos de hemorragia, cancer, problemas de ali-
mentacion.

Comentario final

Lo resefiable de este caso clinico radica en el papel
del médico de familia que conoce bien a sus pacientes
y es capaz de encontrar en ellos respuestas a través
de una buena anamnesis dirigida. Esto se consigue
trabajando una buena relacién de confianza médico-
paciente que es fundamental en Atencién Primaria.
Se destaca ademas la sospecha a través de signos de
alarma como en este caso la anemia y hematuria, a
los cuales debemos estar siempre muy atentos para
no pasarnos nada ya que somos el primer meédico al
que el paciente suele acudir.

Bibliografia

® Agustin Varas A, Carazo Carazo JL, Carrasco
Valiente J, Gdmez Gémez E, Jiménez Murillo L y
Montero Pérez FJ. Hematuria. En: Jiménez Muri-
llo L y Montero Pérez FJ. Medicina de Urgencias
y Emergencias. Guia diagndstica y protocolos de
actuacion. 5%d. Barcelona: Elsevier; 2015. 533-
536.

414/62. Astrocitoma Pilomixoide

Autores:

L. Morato Lorenzo’, C. Valenzuela Nufez?, M. Jara
Abril.



Talleres Mesas Comunicaciones

Centro de Trabajo:

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Diagnadstico diferencial

'Médico Residente 29 afio de Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Rodriguez Arias. San
Fernando. Cddiz., “Médico Residente de Medicina
Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Cayetano
Rolddn. San Fernando. Cddiz., Médico Residente 2°
afio Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Sa-
lud Olivillo. Cddiz.

Descripcién del caso

NO RAMC. Sin antecedentes de interés. Tratamiento
actual: topiramato 50mg/dia. Varon, 15 afios que
acude al Centro de Salud para revisién de tratamien-
to pautado por su MAP por cefalea pulsatil de loca-
lizacién variable, aunque de predominio frontoorbita-
ria de 6 meses de evolucién. No ha mejorado a pesar
del tratamiento especifico y de la subida de 25mg
a 50mg. Refiere dolor mas intenso en los ultimos
3 dias que llega a limitar algunas de las ABVD con
sensacién nausesosa casi constante y 2 episodios de
vomitos en el dia de hoy. Fotofobia y sonofobia. No
refiere factores estresantes. Tiene citada RNM cra-
neal el préximo mes, pero dada la clinica incapacitan-
te actual y tras comprobar ligera alteracién del equi-
librio se decide traslado al Hospital para valoracion
por Neurologia.

Exploracién y pruebas complementarias

Cefalea tensional, otros tumores cerebrales del tipo
craneofaringioma, germinoma

Comentario final

Lo destacable de este caso clinica es la importan-
cia del seguimiento del tratamiento pautado por su
Médico de Atencidn Primaria, que se vuelve a citar al
paciente para comprobar si existe 0 no mejoria y por
supuesto la sospecha clinica y capacidad de decision
con el buen criterio de derivacion ante la presencia
de un claro signo de alarma como es la cefalea inca-
pacitante. El astrocitoma pilomixoide es una variante
rara del astrocitoma pilocitico que se da con mayor
frecuencia en la infancia con altas probabilidades de
diseminacién y de recurrencias locales posquirdrgi-
cas por lo que su sospecha resulta fundamental des-
de el primer contacto médico.

Bibliografia

@ Altamirano E, Jones M, Drut R. Astrocitoma pilo-
mixoide. Patologfa. 2017; 49 (Supl 1): S1-54.

414/65. La importancia de lo infre-
cuente dentro de lo frecuente

Autores:

BEG, COC, bien hidratado y perfundido, normocolo-
reado y eupneico en reposo. Exploracion neurolégi-
ca: PINRL, MOEC, resto de pares craneales normales,
lenguaje normal, marcha dificultosa por alteracion
del equilibrio y sensacién de mareo, fuerza y sensi-
bilidad conservada. Analitica completa dentro de la
normalidad. Se solicita RNM craneal donde se apre-
cian hallazgos compatibles con tumor sélido intra-
craneal supraselar, de posible origen hipotalamico,
que causa dilatacion de los ventriculos laterales con
signos de hipertension craneal.

Tras estas pruebas complementarias el paciente in-
gresa a cargo de Neurocirugia para intervencion qui-
rurgica.

Juicio clinico

Astrocitoma pilomixoide (grado Il OMS).

J. Lépez DiaZ', D. Ramirez Sdnchez?, J. Ortega Blanco®,
A. Hidalgo Berutich*, R Garrido Lobato®.

Centro de Trabajo:

'"Medico Residente 4° afio. Centro de Salud Molino de
la Vega. Huelva., 2Centro de Salud Molino de la Vega.
Huelva, 3Especialista en Medicina de Familia y Comu-
nitaria. Unidad de Gestidn Clinica Molino de la Vega.
Huelva., “Especialista en Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Centro de Salud Villanueva de los Castillejos.
Huelva., *Enfermero. Huelva.

Descripcion del caso

Muijer de 68 afios, hiperfrecuentadora, que avisa por
vomitos v fiebre de hasta 38, 5°C. La fiebre se con-
trola con antitérmicos pero los vémitos contindan a
pesar de la toma de antihemeéticos. No presenta es-
trefimiento ni diarrea, ni sintomas miccionales. An-
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tecedentes de meningioma izquierdo intervenido en
2016. Acudimos a su domicilio.

Exploracién y pruebas complementarias

EXPLORACION:

Regular estado general. Regular hidratada y perfundi-
da. TA: 90/60 mmHg. Sat. 02: 95%. T2 38, 2°C. FC:
98 lpm. ACR: ritmico sin soplos. BMVB. Abdomen blan-
do, depresible, doloroso a la palpacién de forma difusa.
RHA conservados. No signos de irritacion peritoneal.
Neuroldgico: Inestabilidad para la marcha. Nistagmus
bilateral horizontal. Resto normal. Desde hace 4 dias
no es capaz de fijar la mirada. Se deriva a Hospital.

Pruebas complementarias:

Analitica: Leucocitosis de 21270 con desviacion a la
izquierda. Resto normal. TAC craneo: Lesién en he-
misferio cerebeloso izquierdo de 30 x 36 mm, suges-
tiva de aumento de tamafio del resto de meningioma
intervenido, cuyas medidas en 2016 eran de 10 x 18
mm. La lesién protruye levemente a traves del de-
fecto de craneostomia con pequefia coleccién subya-
cente de 16 x 21 mm.

Juicio clinico

Recidiva tumoral.

Diagnadstico diferencial

Recidiva tumoral. Metdstasis cerebrales. AVC. Shock
septico.

Comentario final

A veces “etiquetamos” a los pacientes hiperfrecuen-
tadores y podemos caer en el error de no prestarles
la suficiente atencién. La anamnesis v la exploracion
fisica son nuestras mejores herramientas para eva-
luar a un paciente, debemos ser exhaustivos y meto-
dicos y no dejarnos llevar por la subjetividad. La pa-
ciente del caso consulta como lo hace habitualmente,
pero en la exploracién neurolégica observamos un
nistagmus horizontal y una inestabilidad de la mar-
cha que no tenia previamente. Estos resultados, uni-
dos a la incapacidad para fijar la mirada desde hace
4 dias que nos cuenta y sus antecedentes de menin-
gioma nos hacen sospechar una recidiva, por lo que
la enviamos al hospital.
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Bibliografia

® Wu A, Garcia MA, Magill ST, Chen W, Vasudevan
HN, Perry A et al. Presenting Symptoms and
Prognostic Factors for Symptomatic Outcomes
Following Resection of Meningioma. World Neu-
rosurg. 2018; 111: e149-e159.

® Nguema Afumu C, Rodriguez Ramos JF, Rodri-
guez Villalonga OL, Arenas Rodriguez |, Boffill
Corrales AM. Recurrent postsurgical intracranial
meningiomas. Rev Ciencias Médicas. 2014; 231-
43.

414/66. Sindrome febril sin foco apa-
rente.

Autores:

E. Sicilia Bared', E. Sdnchez Hernica?, E. Calatrava Lo-
pez-Ronco’, M. Rojas Martinez*, A. Terrén Sdnchez,
E. Garcla Domingc®.

Centro de Trabajo:

'"Médico Residente 4° afio Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Centro de Salud Torcal. Mdlaga., “Médico Re-
sidente 42 afo de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud San Andrés. Torcal. Mdlaga., *Médico
Residente 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Torcal. Mdlaga., “Médico Residente 42
afio Medicina Familiar v Comunitaria. Centro de Salud
Tiro Pichdn. Mdlaga., *“Médico Residente en Medicina
Familiar y Comunitaria. Centro de Salud San Andrés
torcal. Mdlaga.

Descripcién del caso

Muijer de 21 aflos, NAMC, ni enfermedades previas.
Acude a consulta por fiebre de hasta 392 desde hace
4 dias con tiritona, artromialgias generalizadas, cefa-
lea y cervicalgia.

Niega tos ni expectoracion, alteraciones del transito
intestinal ni dolor abdominal, no cuenta odinofagia,
tampoco sindrome miccional ni alteraciones del flujo
vaginal.

Vive en una zona urbana y no ha realizado viajes re-
cientemente, niega relaciones sexuales de riesgo vy el
consumo de productos acteos sin pasteurizar.
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Exploracién y pruebas complementarias

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Diagnadstico diferencial

A la exploracién presentaba un aceptable estado
general, COC, BHyP, eupneica en reposo. TA: 950/50
mmHg, FC: 130 lpm, Sat 02 basal: 97%, T2: 39¢°.

* ACR: Tonos ritmicos, sin soplos, MVC sin ruidos so-
breafiadidos.

* Abdomen: Blando vy depresible, sin masas ni mega-
lias ni signos de irritacion peritoneal. PPR bilateral.

e EEll: No edemas ni lesiones cuténeas.

* CyC: Orofaringe levemente hiperemica, sin hiper-
trofia amigdalar ni exudado. No adenopatias cervi-
cales. Signos meningeos negativos.

* En PPCC:

* Analitica sanguinea: Leucocitos 22. 350, Neutrofi-
los: 20. 500. PCR: 347, PCT: 7, 89

* Analitica orina: Leucocitos y hematies O. Nitritos
* Rx Térax: sin alteraciones
e TAC craneo: sin alteraciones

* LCR: Leucocitos y hematies negativos. Xantocromia
negativa.

* Ecografia abdomen: Leve esplenomegalia como
unico hallazgo significativo.

* Tras ingreso en Medicina Interna por fiebre sin foco,
se realizan mas pruebas complementarias, entre
ellas:

* Hemocultivos, urocultivos, serologia hepatitis A, B,
C. parvovirs, VIH, coxiella burnetti, chlamydophila
pneumoniae, treponema pallidum, VEB, CMV, Bru-
cella, resultando todos negativos.

* Ecocardiograma: Normal.

* TAC corporal: Rifidn derecho con muiltiples areas en
cufia que se extienden desde la papila a la cortical,
de distribucién parcheada con predominio en polo
inferior, sugestivas de focos de nefritis.

Juicio clinico

Pielonefritis Aguda derecha clinicamente atipica.

Fiebre sin foco. Mononucleosis infecciosa, brucelosis,
endocarditis bacteriana, leucemia, linfoma, L. E. S,
TBC...

Comentario final

Ante un paciente con fiebre de corta duracién con
signos de gravedad (Hipotensién, convulsiones, alte-
racion del nivel de conciencia, disnea, ictericia, signos
de irritacion peritoneal, signos meningeos) debemos
derivar a Urgencias.

La mayoria de los casos de sindrome febril sin foco,
son autolimitados, no se llega a un diagndstico y se re-
sulven de forma espontanea, por lo que si el paciente
permanece estable es razonable esperar y reevaluar.

Bibliografia

® Guias para la consulta de Atencién Primaria. 2. a
ed. Fisterra.

@ Manual Urgencias y emergencias . Guias diagnds-
ticas y protocolos de actuacion. Jimenez murillo

414/68. ¢ Toxicidad o incidentaloma?

Autores:

A. Terron SdncheZz!, J. Baena Espinar?, I. Villalobos
Millér?, A. Rolddn Montoya®, C. Yafez®, E. Calatrava
Lépez-Ronco'.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 42 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Torcal. Mdlaga., “Médico
Residente. Hospital Virgen de la Victoria de Mdla-
ga., *Médico Residente 42 afio de Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud de Teatinos. Mdlaga,
“Médico Residente 32 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud de Teatinos. Mdlaga, *Re-
sidnete. Centro de Salud Colonia Santa Inés- Teatinos.

Descripcién del caso

Paciente de 42 afios con antecedentes de ictus isqué-
mico agudo en protuberancia izquierda hace 3 meses
en con, en tratamiento con AAS 100mg vy atorvas-
tatina 80mg desde dicho episodio, anteriormente en
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tratamiento con nuvaring por tumor ovarico mucino-
so que se interrumpid a raiz del episodio y sin tra-
tamiento por hipercolesterolemia de posible origen
familiar que en analitica del ingreso se observa con
niveles de 320.

Acude a consulta por cuadro de astenia intensa de
20 dias de evolucion, asociado a hiporexia y pérdida
de unos 10 kg, sin alteracion del habito intestinal, pal-
pitaciones, tos, expectoracion ni fiebre. No presenta
nauseas, vémitos ni dolor a ninguin nivel.

Exploracién y pruebas complementarias

Sin hallazgos revlentes, salvo leve hemiparesia dere-
cha residual, con fuerza 4/5. Constantes: 120/70. Fc
85 pm

Se solicita analitica, en la que destacaa GOT 319 y
GPT 741 con previa normal y serologia negativa en el
estudio de 3 meses previos a dicho episodio.

Se realiza ecografia en la que se observa higado nor-
mal, no esplenomegalia. Ateromatosis calcificada en
aorta infrarrenal e iliaca derecha. Adenoma suprra-
renal derecho de 3 cm

Juicio clinico

Toxiciadad 22 a estatinas.
Adenopa suprrarrenal a estudiar.

Diagnéstico diferencial

En el diagnostico diferencial de una hipertransa-
minemia, habria que descartad infecciones virales,
hepatopatia alcohdlica, esteatosis hepatica, autoin-
munidad, toxicidad de farmacos, colestasis, Wilson,
hemocromatosis, . . . .

Ante el hallazgo de un adenopa suprrarenal, hay que
estudiar su activdad y su posible malignidad, pudien-
do tratarse de adenomas beningos, aldosterono-
moas, feocromocitomas, carcinoma adrenocortical,
metastasis....

Comentario final

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Bibliografia

® Rodriguez C, Martin L. Estudio del paciente con
aumento de transaminasas. GH continuada
2002; 1: 345-8.

@® S. Kannan, E. M. Remer, A. H. Hamrahian. Eva-
luation of patients with adrenal incidentalomas.
Curr Opin Endocrinol Diabetes Obes, 20 (2013),
pp. 161-169

@® Perdices, E., Medina-Céliz, |., Hernando, S., Or-
tega, A., Martin-Ocafa, F., Navarro, J., Peldez,
G., Castiella, A., Hallal, H., Romero-Gémez, M.,
Gonzdlez-Jiménez, A., Robles-Diaz, M., Lucena,
M. and Andrade, R. (2019). Hepatotoxicidad aso-
ciada al consumo de estatinas: andlisis de los
casos incluidos en el Registro Espafiol de Hepa-
totoxicidad.

414/76. Sindrome constitucional con
deterioro de la funcién renal

Autores:

P Arjona GonzdlezZ', T. Sanz Ortega?, A. Abril Rubio®,
F. Hidalgo Martin®, A. Ruiz Vela®, M. Sdnchez Pérez®.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente de 22 afio de Medicina Familiar y
Comunitaria. Unidad de Gestion Clinica Ciudad Jardin.
Mdlaga., 2Médico Residente 42 afio Medicina Familiar
y Comunitaria. Unidad de Gestion Clinica. Ciudad Jar-
din. Mdlaga, *Médico Residente 22 afio Medicina Fami-
liar v Comunitaria. Unidad de Gestidn Clinica Ciudad
Jardin. Mdlaga., “Médico Residente 42 afio Medicina
Familiar y Comunitaria. Unidad de Gestion Clinica Ciu-
dad Jardin. Mdlaga., >°Médico Residente 22 afio Medici-
na Familiar y Comunitaria. Unidad de Gestién Clionica
San Andrés Torcal. Mdlaga., ®Médico de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria. Unidad de Gestidn Clinica Ciudad
Jardin Mdlaga.

Descripcién del caso

Tras retirar la estatina y control con analitica en 3
meses, se inicia estudio de adenoma suprarrenal,
planteandonos que la paciente puede ser candidata a
tratamiento con un inhibicién de PCSKS.
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Varén de 77 afios, antecedentes personales de fibri-
lacién auricular, hipotiroidismo, cardiopatia isquémi-
ca, insuficiencia mitral. En tratamiento con Apixaban
2’5 mg cada 12 horas, Nitroglicerina parches, eutirox



Talleres Mesas Comunicaciones

100 mcg cada 24 horas, amlodipino 10 mg cada 24
horas, atorvastatina 40 mg cada 24 horas. Fumador
de 50 paquetes-afio. Acude a consulta en septiembre
de 2018 por aumento de su tos habitual, astenia y
perdida de peso no cuantificada en los ultimos 2 me-
ses. Solicitamos analitica de sangre y radiografia de
térax; observandose un eFG disminuido (21 ml/min)
y presencia de infiltrado alveolar en ambos (6bulos
inferiores . Se deriva a medicina interna para com-
pletar estudio ante sospecha de patologia tumoral.
El paciente, en espera de la cita, acude de nuevo por
aparicion de hemoptisis oscura que ha evolucionado
a rojiza; se deriva a urgencias del hospital de referen-
cia, donde se decide ingreso por parte de medicina in-
terna. Durante el ingreso se diagnostica de Vasculitis
ANCA con severa afectacion renal v pulmonar, con
hemorragia alveolar difusa, y sobreinfeccién por As-
pergillus. A pesar del tratamiento con plasmaféresis
y antifdingico, el paciente fallece a las 4 semanas por
acidosis respiratoria.

Exploracién y pruebas complementarias

Regular estado general. Taquipneico en reposo. Aus-
cultacién pulmonar con crepitantes en ambas bases
pulmonares. Presion arterial 148/47 mmHg, frecuen-
cia cardiaca 66 lpm, Temperatura 37’1 °C, SatO2
96%. Radiografia de térax presenta cardiomegalia
e infiltrado alveolar difuso en ambos l&bulos inferio-
res. Analitica de sangre con hemoglobina 8'8 mg/dl,
creatinina 2’79 mg/dl, filtrado glomerular 21 ml/min
(estadio IV), PCR 280, ANCA +.

Juicio clinico

Vasculitis ANCA con sobreinfeccion por Aspergillus
fumigatus

Diagnéstico diferencial

Origen neoplasico

Comentario final

Las vasculitis ANCA cursan con afectacion renal vy
pulmonar, también se puede observar afectacion
multiorganica, pudiendo cursar con sindrome cons-
titucional. Los dos principales determinantes de mal
prondstico son la edad avanzada y la funcién renal
muy deteriorada en el momento del diagnéstico.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Bibliografia

® Ara del Rey J. Tratamiento de las vasculitis
ANCA positivas. Rev nefro (Internet). 2010 (con-
sultado 15 Abril 2019]. 3 (1): 1-10. Disponible en:
https: //www. revistanefrologia. com/es-trata-
miento-las-vasculitis-anca-positivas-articulo-
X1888570010000580

® Gomez Roldan J. Hemorragias alveolares difusas
pulmonares. Arch Bronconeum (Internet). 2009
(consultado 15 Abril 2019). 44 (8): 426-438 Dis-
ponible en: https: //www. archbronconeumol.
org/es-hemorragias-alveolares-difusas-pulmo-
nares-articulo-50300289608721070

414/88. Doctora, tengo las piernas
hinchadas

Autores:

T. Sanz Ortegd’, F. Hidalgo Martin?, P. Arjona Gonzd-
lez?, A. Abril Rubio®, N. Castillo Ferndndez®, M. 5dn-
chez Pérez®.

Centro de Trabajo:

'"Médico Residente 4° afio Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Unidad de Gestion Clinica. Ciudad Jardin. Md-
laga, “Médico Residente 4° afio Medicina Familiar y
Comunitaria. Unidad de Gestion Clinica Ciudad Jardin.
Mdlaga., Médico Residente de 22 afio de Medicina
Familiar v Comunitaria. Unidad de Gestion Clinica Ciu-
dad Jardin. Mdlaga., “Médico Residente 22 afio Medi-
cina Familiar y Comunitaria. Unidad de Gestion Clinica
Ciudad Jardin. Mdlaga., *Médico Residente de 1° afo
de Medicina Familiar v Comunitaria. Centro de Salud.
Ciudad Jardin. Distrito de Salud Mdlaga-Guadalhorce,
éMédico de Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad
de Gestion Clinica Ciudad Jardin Mdlaga.

Descripcion del caso

Varén 67 afios. Hipertension arterial en tratamiento
con enalapril de 10 miligramos al dia y con cifras ha-
bitualmente en objetivos. Riesgo cardiovascular RE-
GICOR 7% (moderado). Acude a su médico de familia
por edemas en miembros inferiores desde hace cinco
dias v cifras de presion arterial elevadas (en torno
a 180/90 mmHg). A la exploracion destaca edemas
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Talleres Mesas Comunicaciones

con févea hasta tercio medio de muslos. Se pauta fu-
rosemida, se modifica enalapril por losartan 50/hi-
droclorotiazida 25 mg y se solicita analitica sanguinea
y urinaria para el dia siguiente. En la analitica destaca
deterioro de la funcion renal, hipercolesterolemia y
proteinuria. Ante la no mejorfa con el tratamiento y
los hallazgos analiticos, se deriva a Nefrologia de for-
ma preferente con la sospecha de sindrome nefroti-
co diagnosticando al paciente de glomeruloesclerosis
focal y segmentaria.

Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general. Presion arterial con triple toma
190/90 mmHg Frecuencia cardiaca 80 latidos por
minuto Auscultacién anodina Miembros inferiores:
Edemas con févea hasta tercio medio de muslos.
Analitica: Creatinina 1, 65 mg/dl (previa de 1, 20) y
eFG de 40 ml/min/1, 73m? (previo de 70), colesterol
400 md/dL, albumina de 1, 5 g/dL. Analitica urinaria:
Proteinas +++ y cilindros hialinos Biopsia renal: Glo-
meruloesclerosis focal y segmentaria

Juicio clinico

Sindrome nefrético de novo

Diagnéstico diferencial

Ante un paciente que presente edemas, debemos
descartar insuficiencia cardiaca, enfermedad hepati-
ca, exceso de corticoides, abuso de antiinflamatorios
o efectos secundarios farmacoldgicos

Comentario final

Ante un paciente que acuda por edemas en miembros
inferiores, debemos realizar una correcta anamnesis
y exploracion fisica. El sindrome nefrético se caracte-
riza por la pentada de proteinuria, hipoalbuminemia,
lipiduria, hiperlipidemia y edemas. Ademas, conduce
a fracaso renal y trombosis. Se debe destacar que
es fundamental para el diagnéstico la biopsia renal,
por lo que, es complicado realizarlo en Atencidn Pri-
maria. En el caso de nuestro paciente, la actitud de
su meédico de familia fue correcta, ya que, indagé en
las causas vy la clinica permitiendo un diagndstico y
tratamiento precoces.

Bibliografia

® Ares Blando S, Castillo Lépez C, Villar Coloma
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

E. Sindrome nefrético primario: manejo desde
atencion primaria. FMC 2018; 25: 581-4

® De Arriba G, Quiroga B, Rodriguez-Palomares JR.
Sindromes renales. Criterios fisiopatoldgicos vy
formas clinicas. Medicine 2015; 11: 4837-41

414/89. Las constantes mandan ante
clinicas no floridas

Autores:

M. Rojas Martinez!, A. Terrdn Sdnchez?, E. Calatrava
Lépez-Ronco?, E. Sdnchez Hernica’.

Centro de Trabajo:

'"Médico Residente 42 afio Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Centro de Salud Tiro Pichon. Mdlaga., “Médico
Residente 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Torcal. Mdlaga., Médico Residente
42 afio de Medicina Familiar v Comunitaria. Centro de
Salud San Andrés. Torcal. Mdlaga.

Descripcion del caso

Varén de 79 afios. Ex-fumador. Independiente para
las ABVD. Con Fibrilacion auricular (FA) permanente,
Insuf. Cardiaca. HTA. HBP. Hipertriglicemia, dislipemia,
hiperuricemia, hipotiroidismo. Operado de amigdalas
y vesicula biliar. Acude a nuestra consulta de tarde
de atencién primaria por malestar general junto con
un cuadro de dolor abdominal epigastrico que se ini-
cid a las 14 horas, junto con nauseas y un vomito de
contenido alimentario. Fue dado de alta por sepsis
de origen urinario el mes anterior. Refiere que desde
entonces esta mas decaido con hiporexia, con mala
tolerancia alimentaria a sélidos sin clara disfagia, no
a liquidos. Refiere fiebre de hasta 392 de predominio
nocturno asociada a tiritona y sudoracién profusa, de
caracter intermitente desde hace 1 mes, tratada en
consulta con varios ciclos de antibioterapia. Coluria.
No cambios del habito intestinal ni acolia. No clinica
miccional.

Exploracion y pruebas complementarias

Mal estado general, con ictericia franca. Consciente,
orientado y colaborador. Saturacion de oxigeno 99%
basal. Ligera taquipnea. Tension arterial 60/40. Aus-
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cultacién Cardio-Respiratoria: Taquicardia con tonos
arritmicos sin soplos. Murmullo vesicular conser-
vados. Abdomen: blando vy depresible, doloroso en
epigastrio con Murphy dudoso. Sin signos irritacion
peritoneal. Radiografia de térax: indice Cardiotoraci-
co <55%, ensanchamiento mediastinico (en relacion
con posibles adenopatias bilaterales). Electrocardio-
grama: FA a 140 latidos por minuto, eje normal, sin
alteraciones en la repolarizacion. Analitica hospitala-
ria: Hermoglobina 11. 1, Leucocitos 177600 (Neutrdfilos
88. 3%), TP 46%, INR 1. 5, creatinina 1. 99, CK 533,
LDH 269, GOT 353, Amilasa 2052, BT 10. 90 (BD 9.
30), PCR 100, PCT 2. 47. Ecografia abdominal: higado
normal, dilatacién via biliar intrahepatica. Colecistec-
tomia. Colédoco aumentado (17mm) hasta porcion
intrapancreatica, con dudosa imagen de contenido
ecogenico distal. Resto anodino.

Juicio clinico

Shock séptico de probable origen biliar vs Pancreati-
tis Necrotizante

Diagnadstico diferencial

Sepsis urinaria

Comentario final

Ante la situacion clinica y los datos aportados por el
paciente en la anamnesis, decido derivacion por dis-
positivo de cuidados criticos y urgencias a hospital de
referencia, con sospecha de cuadro de shock séptico
de origen desconocido vs recidiva del origen urinario

Bibliografia

® Jiménez Murillo, Luis. Medicina de Urgencias vy
Emergencias. Guia diagndstica y protocolos de
actuacion. 42 edicion. 2010.

® De la Torre Prados, Maria Victoria et al. Proce-
so asistencial integrado: Sepsis Grave, Agosto
2010.

414/90. jOjo con las vacunas!

Autores:

M. Rojas Martinez', A. Terrén Sdnchez?, E. Sicilia Ba-
rea?, E. Sdnchez Hernica®, J. Bedoya Belmonte®.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Centro de Trabajo:

'"Médico Residente 42 afio Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Centro de Salud Tiro Pichon. Mdlaga., “Médico
Residente 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Torcal. Mdlaga., °Médico Residente
42 afio Medicina Familiar v Comunitaria. Centro de
Salud Torcal. Mdlaga., “Médico Residente 42 afio de
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud San
Andreés. Torcal. Mdlaga., *Médico de Familia. Centro
de Salud Tiro Pichdn. Mdlaga.

Descripcién del caso

Varén de 42 afios. Sin alergias conocidas. No habi-
tos téxicos. Antecedentes personales de migrafa sin
aura.

Acude a consulta por hormigueo miembros inferio-
res y superiores ( predominio en pies) de 3 dias de
evolucion, con sensacion de calambres musculares
y dolor en ambas piernas, asociado a cierta rigidez.
Niega fiebre. Dificultad para la apertura mandibular,
sin disfagia ni disnea. Hoy vémitos en varias ocasio-
nes. Segun comenta hace 18 dias se clavo un clavo
en el pie. Niega profilaxis antitetanica en los ultimos
15 anos.

Exploracién y pruebas complementarias

Buen estado general, COC. Eupnéico en reposo y con
el habla. BHyP.

ACR: tonos ritmicos sin soplos, murmullo vesicular
conservado sin ruidos sobreafiadidos.

NRL: pares craneales normales. Reflejos tendinosos
exaltados a nivel rotuliano bilateral tipo clonoides.
Mioclonias en ambos muslos. Sensacion de rigidez
a la flexion de ambas piernas. Fuerza y sensibilidad
conservada. No signos de irritacion meningea. Equili-
brio y marcha conservado. Lenguaje normal.

ORL: no trismus. Signos de Troussea y Chvostek ne-
gativos. No adenopatias patoldgicas. No IY.

Analitica, Rx de térax y EMG normales.

Ante la sospecha inicial de Tétanos se inicia penicilina
G sddica iv 4 millones cada 4 horas, Ig anti-tetanica y
dosis de recuerdo de vacuna antitetanica. Se contac-
ta con Preventiva, al tratarse de una EDO. Ingresa a
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cargo de Infecciosos, solicitandose serologia con C.
Tetani IgG positivo en suero ( enviada al Instituto Car-
los Il en Majadahonda).

Juicio clinico

Tétanos (forma localizada).

Diagnéstico diferencial

Hipocalcemia. Rabia. Esclerosis multiple. Déficit de
Vitamina B12, Toxicidad por organofosforados, Sifilis
(tabes dorsal)

Comentario final

El tratamiento consiste en la neutralizacion de la to-
xina libre (inmunoglobulina anti-tetanica) v el alivio
sintomatico.

La mejor manera de prevenirlo es la vacunacion. En
los adultos correctamente vacunados en la infancia,
no requeriran dosis adicionales hasta los 65 afios, en
la que se pondra una dosis de recuerdo. Los que no
fueron vacunados en la infancia deberan completar
al menos cinco dosis a lo largo de la vida (pauta de
inicio una vacuna seguida de otra al mes v entre los
6 a 12 meses mas tarde, y posteriormente cada 10
afos).

Bibliografia

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Paciente de 71 afios consulta por estudio de hemop-
tisis en consulta de neurologia derivado por parte de
su medico de atencién primaria tras observar atelec-
tasia en RX térax de l6bulo medio pulmaén derecho, se
realiza en rx térax se aprecia masa parahiliar dercha
con atelectasia [6bulo medio 12/03/19, y se procede
a estudio con fibrobroncoscopia

Consulta urgencias dia 16/03/19 por afasia motoray
sensacion de parestesia en miembro superior dere-
cho. Ingreso para estudio en dicho dia en planta de
medicina interna ya que se realiza TAC cerebral con
resultado de loe redondeada 17 mm bien definida en
localizacion cortico-subcortical ( glioma de alto gra-
do VS metastasis)

Se realiza broncoscopia : carcinoma de células no pe-
quenas

Tac abdominal : metastasis suprarrenal derecha en
estadio IV

Se realiza promocion de voluntades anticipadas y de-
rivacion a oncologia para tratamiento de loe cerebral

Adenocarcinoma de origen pulmonar estadio IV
(t3n2m1)

Exploracién y pruebas complementarias

@ Julian Jimenez, A. Manual de protocolos y actua-
cién en urgencias. 32 Edicién. 2010. P. 811-814.

414/93. Estudio hemoptisis en aten-
ciéon primaria: adenocarcinoma pul-
monar metastasico

Autores:

J. de Castro Castro', J. Asensio Borrego?, L. Santos
Martir?.

Centro de Trabajo:

'"Médico Residente de Medicina de Familia v Comuni-
taria. Centro de Salud de Moguer. Huelva., “Médico
Residente 3° afio. Hospital San Juan de Dios. Bormu-
jos. Sevilla., >Médico Residente. Hospital de Riotinto.
Huelva.

Descripcion del caso
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Paciente de 71 afios derivado por episodio de afasia
motora con inicio de la sintomatologia de 3 horas de
evolucion con parestesias miembro superior dere-
cho, con episodios auto limitados desde hace 3 dias
sin perdida de peso, no dolor abdominal, ni sintomas
digestivos ni urinarios

Ta 187/105 fc 87 glucemia 84 afebril

Consciente orientado colaborador, afasia motora,
eupnecio, no otra focalidad neurolégica, hemoptisis
en ocasiones en estudio por atelectasia pulmonar en
rx torax .

Pruebas complementarias :

-Analitica con hemograma, bioquimica, coagulacion y
gasometria venosa

-Rx torax

-Tac craneo
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-Tac abdominopelvico
-Fibrobroncoscopia

Juicio clinico

Adenocarcinoma de origen pulmonar de estadio iv
(t3n2m1 cerebral y suprarrenal derecha)

Diagnéstico diferencial

¢ -Descartar causa de hemoptisis con rx térax con
masa pulmonar derecha con atelectasia

¢ Afasia motora en momento tac craneal descartar
loe cerebral por ( loe primaria cerebral vs metas-
tasis cerebral)

Comentario final

Paciente tras estudio completo se realizo tratamien-
to oncoldgico vy seguimiento por medicina paliativa,
actualmente en esta situacion, con buen control de
sintomatologia, se descarta abordaje terapéutico
con intencion curativa

Bibliografia

@ Historia Clinica Paciente

414/95. Deterioro del nivel de concien-
cia en paciente con PTI

Autores:

A. Terron Sdnchez!, A. Rolddn Montoya?, I. Villalobos
Millér?, E. Ballesteros Murioz*.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 42 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Torcal. Mdlaga., ?Médico
Residente 32 afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud de Teatinos. Mdlaga, *Médico Resi-
dente 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Cen-
tro de Salud de Teatinos. Mdlaga, “Médico Residente
32 de afio Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud de Teatinos. Mdlaga.

Descripcion del caso

Muijer de 36 afios, sin alergias medicamentosas co-
nocidas y con antecedentes de hipertension arte-
rial, diabetes tipo | y de purpura trombocitopénica

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

idiopatica cronica, en seguimiento por el Servicio
de Hematologia, que acude al Servicio de Urgencias
acompanada de una compafiera de trabajo por cua-
dro de deterioro de su estado general con disminu-
cion del nivel de consciencia y cefalea intensa de una
hora de evolucién acompafiado de vémitos biliosos
y de deposiciones de consistencia liquida desde hace
dos dias dias sin productos patoldgicos, con febricula
acompanante. No refiere sangrado externo visible.
No refiere sindrome miccional ni otra clinica por apa-
ratos

Exploracion y pruebas complementarias

Exploracion fisica: Mal estado general. TA 120/60 a
la llegada. Afebril. Escala de Glasgow 9 a la llegada,
desconectada del medio. Auscultacién cardiorrespi-
ratoria normal. Pupilas midridticas. Abdomen blan-
do, depresible, dolor difuso a la palpacién profunda,
sin signos de irritacion peritoneal, ruidos hidroaereos
aumentados. Algunas petequias en tronco y region
proximal de miembros inferiores.

Pruebas complementarias: En analitica de sangre
destaca plaquetopenia (5. 000), leucocitosis (177000)
con neutrofilia (90%), urea y creatinina discretamen-
te aumentadas, acidos metabdlica leve en la gaso-
metria. TC sin contraste |V de craneo con hallazgos
compatibles con edema cerebral difuso.

Tras una primera valoracion la paciente es ingresada
en el Area de Observacién dénde se extraen cultivos
de sangre, orina y heces.

Se contactd con el Servicio de Hematologia, que re-
comienda tratamiento con corticoterapia e inmunog-
lobulina, y con UCI, que decide ingresar a la paciente
a su cargo.

Posteriormente la paciente requirié traslado a Hospi-
tal de referencia para tratamiento por parte de Neu-
rocirugia por aparicion de hematoma subdural.

Juicio clinico

Plaquetopenia severa. Edema cerebral difuso

Diagnostico diferencial

Gastroenteritis aguda

Hipoglucemia
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Comentario final

Este caso nos demuestra la importancia de una
anamnesis detallada, tener especialmente en cuenta
los antecedentes personales de los pacientes, y una
exploracion fisica completa. Asi mismo buscar sig-
nos y sintomas que nos hagan pensar que se trata de
una emergencia médica para actuar de forma precoz
y hacer un uso eficiente de los recursos sanitarios a
nuestra disposicion.

Bibliografia

® Medicina Interna, Farreras y Rozman - 162 ed. -
Bacelona - Elsevier EspafaS. L., 2009.

414/96. Doctor me encuentro muy dé-
bil

Autores:

A. Terron 5dnchez', A. Rolddn Montoya?, E. Balleste-
ros Mufioz®, 5. Rodriguez Moreno®.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 42 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Torcal. Mdlaga., 2Médico
Residente 32 afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud de Teatinos. Mdlaga, Médico Resi-
dente 32 de afio Medicina Familiar v Comunitaria. Cen-
tro de Salud de Teatinos. Mdlaga, “Médico de Familia.
Centro de Salud de Teatinos. Mdlaga.

Descripcién del caso

Paciente de 18 afios, estudiante, con antecedente de
sindrome ansioso depresivo, importante problema-
tica familiar, que consulta por cuadro progresivo de
debilidad generalizada de un mes de evolucién, que
en la ultima semana dificulta la deambulacion, su-
friendo dos caidas por este motivo. Hace dos sema-
nas comienza con edemas en manos, pies y parpados
y una lesion eritematosa en ambos muslos que haido
aumentando de tamafio y prurito a nivel de abdomen
y miembros inferiores. Sudoracién profusa de predo-
minio nocturno desde el inicio del cuadro. Refiere no
haber consultado antes porque esta muy nerviosa y
apenas duerme por los conflictos en domicilio

No refiere fiebre termometrada, no clinica respira-
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

toria ni gastrointestinal. Niega consumo de toxicos,
farmacos o productos de herboristeria. No pérdida
de peso, no hiporexia ni disfagia. No refiere otra clini-
Ca por aparatos.

Dada la situacion se deriva a la paciente a urgencias
hospitalarias para valoracion.

Exploracion y pruebas complementarias

TA 140/70. FC 80 lpm. Afebril. Buen estado general.

Leve edema parpebral con ligero eritema en heliotro-
po. Auscultacién normal. Abdomen blando, depre-
sible, no doloroso, no se palpan masas o megalias.
Edemas blandos en manos v regién maleolar. Placa
eritematosa descamativa en cara interna de ambos
muslos. Debilidad de predominio proximal en los 4
miembros. No puede levantarse ni elevar los brazos.

Analitica de sangre: destacan hemoglobina 9. 1, GOT
389, GPT 189, CK 2381, LDH 911. Radiografia de to-
rax, electrocardiograma y TC de craneo sin hallazgos
significativos. Dada la sospecha de miositis ingresa
a cargo de medicina interna para estudio con reali-
zacion de electromiograma y biopsia muscular com-
patibles con miopatia inflamatoria aguda probable
dermatomiositis

Juicio clinico

Dermatomiositis

Diagnostico diferencial

Sindrome ansioso depresivo.
Sindrome miasténico

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 Atencidon 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

Bibliografia

® Medicina Interna, Farreras y Rozman - 162 ed. -
Bacelona - Elsevier Espafia, S. L., 2009.
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® Manual de diagndstico y terapéutica médica Hos-
pital 12 Octubre -82 edicién- Madrid- MSD, 2016

414/101. Debilidad muscular de varias
semanas de evolucion

Autores:

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Autoinmunidad: ANA y ACPA negativos

Proteinograma: trazado compatible con sindrome in-
flamatorio moderado

Rx de hombros y columna lumbosacra: hallazgos
compatibles con Enfermedad de Paget dsea

Juicio clinico

A. Perez Linazad', . Serrano Garcia’, A. Olivares Loro?.

Centro de Trabajo:

Polimialgia reumatica

Diagnadstico diferencial

'Médico Residente de Reumatologia. Hospital Univer-
sitario Puerta del Mar. Cddiz., °Médico Residente de
Médicina Familiar v Comunitaria. Centro de Salud Dr.
Joaquin Pece. San Fernando. Cddiz.

Descripcién del caso

No alergias. Hipertension arterial, glucemia basal al-
terada v dislipemia.

Exfumadora. Hipotiroidismo, esteatosis hepatica,
psoriasis cutanea.

Safenectomia bilateral. Tratamiento: Eutirox;
Candesartan/Hidroclorotiazida; Prednisona; Fentanilo

Muijer de 58 afios que presenta hace varios meses
poliartralgias inespecificas de predominio en cintu-
ra escapular izquierda, con limitacién de movilidad y
fuerza y febricula.

Se comienza el estudio desde Atencién Primaria fina-
lizando con ingreso en Reumatologia ante hallazgos
de Enfermedad de Paget ésea en fase litica a nivel de
humero v tibia izquierdos. Se trata con acido zoledro-
nico 5mg iv y dosis medias de corticoesteroides.

Una semana tras la administracion de bifosfonatos,
comienza con debilidad muscular intensa en cintura
escapular y pelviana progresiva y limitante en su vida

Exploracion y pruebas complementarias

Afebril, auscultacién cardiaca y pulmonar anodinas.
Balance muscular conservado. Limitacion a la mo-
vilizacion por dolor en cintura escapular y pelviana
bilateral.

Analitica: Hemograma normal, PCR 24, FR 11. 6, CPK
24, Aldolasa 2

Un sindrome pseudo-polimialgico puede ser con fre-
cuencia la presentacion clinica de enfermedades reu-
matoldgicas autoinmunes sistémicas, asi como de
otras entidades reumatoldgicas y no reumatolégicas,
especialmente en pacientes menores de 50 afios.

Desde Atencién Primaria se puede establecer una
aproximacion diagnoéstica, con una anamnesis deta-
llada, exploracion fisica minuciosa, una analitica ba-
sica que incluya VSG y PCR (caracteristicamente ele-
vadas) y un estudio de autoinmunidad (generalmente
negativo) ayuda al diagndstico precoz. El resto de las
alteraciones suelen ser inespecificas.

Comentario final

La polimialgia reumatica se caracteriza por dolor in-
flamatorio vy rigidez matutina de la musculatura de
la cintura pelviana y escapular. Normalmente, se
acompafia de sintomas constitucionales en personas
de edad avanzada y presenta una mejoria clinica sig-
nificativa con corticoesteroides.

Es fundamental establecer una sospecha diagndstica
precoz y prestar atencion cuando hay antecedentes
reumatoldgicos y administracion reciente de trata-
miento, ya que se puede atribuir a su patologia de
base o reaccién adversa farmacoldgica

Bibliografia

® Ubach Badia, B. and Mufioz Fernandez, S.
(2015). Enfermedades reumadticas autoinmunes
sistémicas (ERAS) para meédicos de Atencidn Pri-
maria. Tres Cantos, Madrid: You &amp; Us.

® Imboden JB. Hellmann DB. Stone JH. Current
Diagnosis and Treatment. Rheumatology. 32 ed.
Mc Graw Hill; 2013
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414/102. Sindrome de Mayer-Roki-
tansky-Kiister-Hauser: A proposito
de un caso

Autores:

E. Vdzquez Mancilla', J. Molina Moreno?, M. Santos
Moyano3, E. Torresano Porras®.

Centro de Trabajo:

'Centro de Salud Delicias. Mdlaga., ?Médico Residente
Unidad de Gestidn Clinica Las Delicias. Mdlaga., *Cen-
tro Salud Carranque. Mdlaga, “Médico Residente de
Unidad de Gestion Clinica Las Delicias. Mdlaga.

Descripcion del caso

Paciente de 17 afios, sin alergias medicamentosas y
sin habitos téxicos, que acude a consulta acompafa-
da de su madre por no haber presentado menstrua-
ciones hasta la fecha. Niega antecedentes personales
de interés. Nos comenta desarrollo puberal normal
y desarrollo normal de caracteres sexuales secun-
darios. No presenta otra clinica asociada al cuadro
clinico.

Exploracion y pruebas complementarias

A la exploracion presenta desarrollo de caracteres
sexuales femeninos secundarios con genitales ex-
ternos normales. Vello pubico y axilar. Acné facial.
ACR normal. Abdomen blando, sin masas ni mega-
lias y sin signos de irritacion peritoneal. Realizamos
ecografia abdominal en consulta visualizandose
ovarios normales sin visualizar utero. Solicitamos
analitica de sangre con perfil hormonal, con TSH 3.
71, FSH 10. 4, LH 14. 75, Prolactina 29. 41, 17beta
estradiol 78, Progesterona 1. 37 y testosterona O.
32. Ante la sospecha de agenesia mulleriana deri-
vamos a ginecologia, que realiza realiza ecografia
sin visualizar Utero y cérvix. Solicita RM pélvica con
informe de agenesia uterina sin identificarse cuer-
po de Utero ni cérvix. Alteracion variable de la va-
gina en su porcién mas distal. Ovarios presentes
de aspecto normal. Hallazgos compatibles con sd
Mayer-Rokitansky Kusser Hauser.

Juicio clinico

Sd Mayer-Rokitansky Kusser Hauser.
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Diagnadstico diferencial

El diagndstico diferencial incluye la atresia vaginal
aislada encontrada en sindromes como el sindrome
de McKusick-Kaufman, el sindrome de insensibilidad
a los andrégenos, la aplasia mulleriana vy el hiperan-
drogenismo

Comentario final

El sindrome de Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser es
una rara anomalia congénita del tracto genital. Su
incidencia estimada es de 1 de cada 5. 000 muijeres.
Se sabe que las alteraciones son el resultado de un
desarrollo anémalo (agenesia o hipoplasia) del con-
ducto miilleriano, pero la etiologia subyacente es
desconocida. El diagndstico suele realizarse antes de
los 20 afios debido a la amenorrea primaria.

Tiene una connotacion e impacto personal y social
importante, debido a la amenaza que representa para
el futuro reproductivo, y la barrera que impone para
llevar una vida sexual normal, es por ello por lo que
la terapia multidisciplinaria y el seguimiento psicolo-
gico son fundamentales en estas pacientes.

Bibliografia

® Alvarez Navarro, M. Cabrera Carranco, E. Her-
nandez Estrada, Al. Aguirre Osete X. Sindrome
de Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser. Reporte de
un caso y revision de la bibliografia relacionada
con su tratamiento. Ginecol Obstet Mex 2012; 80
(7): 473-479

414/104. Dolor abdominal e intoleran-
cia digestiva en paciente portadora
de gastrostomia

Autores:

A. Ruiz Vela', J. Moreno Molina?, M. Ferndndez Aran-
da®, P Arjona Gonzdlez*.

Centro de Trabajo:

'"Médico Residente 22 afio Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Unidad de Gestidn Clionica San Andrés Torcal.
Mdlaga., “Médico Residente. Unidad de Gestion Clini-
ca. Mdlaga., *Médico Residente. Unidad de Gestifion
Clinica Coin. Mdlaga., “Médico Residente de 22 afio de
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Medicina Familiar v Comunitaria. Unidad de Gestion
Clinica Ciudad Jardin. Mdlaga.

Descripcion del caso

Acude a consulta una mujer de 43 afios con antece-
dentes personales de Ataxia de Friedrich. Portadora
de gastrostomia. Presenta dolor epigastrico y piro-
sis desde hace 2 semanas que empeora en las ulti-
mas 24 horas, comenzando con fiebre y reflujo por
la boca de todo el contenido de la nutricién instilada.
Abdomen distendido, doloroso difusamente, peristal-
tismo conservado, estoma de gastrostomia sin sig-
nos de infeccidn. Se deriva a Urgencias, donde le rea-
lizan analitica y radiografia de térax y abdomen. En la
radiografia de abdomen se aprecia fecaloma distal en
recto vy calcificacion en hipocondrio derecho. Se rea-
liza ecografia abdominal anodina. Se pautan enemas
y Digestivo desimpacta manualmente el fecaloma.
Tras mejoria clinica se decide alta a domicilio. Tras
36 horas la paciente vomita y sigue refluyendo hacia
la boca lo que se le instila y vuelve a Urgencias. Le
realizan analitica con leve elevacion de enzimas hepa-
ticas. Al tacto rectal presenta ampolla rectal llena de
heces de consistencia dura. Se realiza radiografia y
TC abdominal en el que se aprecia ileo biliar.

Exploracién y pruebas complementarias

Abdomen distendido, dolor epigastrico, peristaltismo
conservado. En radiografia fecaloma en recto y cal-
cificacién en hipocondrio derecho. Analiticas con leve
elevacion de enzimas hepaticas vy elevacion de PCR.
Ecografia abdominal anodina. Radiografia abdominal:
distension abdominal e imagen calcica en yeyuno. TC
abdominal: vesicula biliar distendida con contenido
liquido v litiasis de 13mm, litiasis ectdpica de 21mm
en yeyuno.

Juicio clinico

Obstruccion intestinal a filiar

Diagnadstico diferencial

Cuadro pseudooclusivo, ileo paralitico

Comentario final

La paciente fue diagnosticada de ileo biliar e ingreso
en Cirugia para intervencion quirdrgica. Es una causa
rara de obstruccién del intestino delgado que afecta

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

a mujeres afiosas. Ante la sospecha es necesario de-
rivar a Urgencias. Aun con la clinica de obstruccion
intestinal fue dificil identificar el cuadro por la posi-
cioninicial de a litiasis, sin signos de aerobilia, niveles
hidroaéreos o dilatacién de asas.

Bibliografia

® Sertkaya M, Emre A, Akbulut S, Vicdan H, Sanli
A. A typical gallstone ileus: Clinical, radiological
and operational findings. The Turkish Journal of
Gastroenterology. 2019; 30 (4): 377-380.

® Huang S, Huang M. Gallstone ileus: a diagnostic
challenge by plain radiography. Emergency Me-
dicine Journal. 2012; 30 (5): 370-370.

414/105. jQue dolor de pecho!

Autores:

A. Serrano Camacho’, M. Orellana Beltrdn?, R. Duefias
Vargas®.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente de 32 afio de Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Retamar. Unidad de
Gestion Clinica Almeria Periferia. Almeria., “Médico
Residente 32 afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Pechina. Unidad de Gestion Clinica
Bajo Andarax. Almeria., Médico Residente 42 afio de
Medicina Familiar v Comunitaria. Centro de Salud Pla-
za de Toros. Almeria.

Descripcién del caso

Hombre de 55 afios con antecedentes de IAM antero-
lateral en diciembre 2018 con implantacién stent en
DA proéximal, polineuropatia axonal sensitiva e inter-
vencion de cancer de laringe, que acude a urgencias
por presentar dolor centrotoracico opresivo, irradia-
do hacia hemitorax derecho y espalda, mientras es-
taba trabajando en el campo. Refiere alivio parcial del
dolor con administracion de nitroglicerina. El dolor es
parecido al que tuvo cuando el IAM, pero mas leve.
Niega episodios previos desde el alta. No sincope ni
palpitaciones. Niega proceso catarral ni sindrome fe-
bril en dltimas semanas.
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Exploracién y pruebas complementarias

Buen estado general. Consciente y orientado. Bien
hidratado y perfundido. Eupneico en reposo. Tolera
decubito. Hemodinamicamente estable.

ACR: Tonos ritmicos, sin soplos. Murmullo vesicular
conservado. No dolor a la palpacién. -MMII: Sin ede-
mas ni signos de TVP

ECG: Ritmo sinusal a 63 [pm. PR normal. QRS estre-
cho. Eje normal. Elevacion ST en I, ll'y aVF, V3-V6. T
negativaenaV_Ly V2.

ECG seriados posteriormente sin cambios con res-
pecto al inicial

Analitica: -Bioquimica con perfil hepatico vy renal:
dentro de la normalidad -Hemograma: Normal -Coa-
gulacion: Normal

Troponinas | (ultrasensible) seriadas: 10-10 - 9
Radiografia térax: Sin hallazgos

Ergometria: Se detiene en el estadio 3 de Bruce por
dolor en EEll, alcanza 75% de FCMT y 8 mets, en pico
de esfuerzo dolor en epigastrio, sin cambios eléctri-
cos. Prueba clinica dudosa y eléctrica negativa.

Cateterismo cardiaco: Reestenosis critica del 50%
del stent DA proximal. Reimplantacion de stent direc-
to farmacoactivo en DA préxima.

Juicio clinico

SCASEST. Angina inestable. Reestenosis critica del
stent DA proximal

Diagnéstico diferencial

Pericarditis. Miocarditis. Dolor musculoesquelético.
Neumonia. Traumatismo. Neumotdrax

Comentario final

A la hora de interconsultar con UCI, nos refieren que
debido a no obtener patron tipico isquémico en ECG,
que permaneciese en Observacion para evolucion. Se
interconsulta posteriormente con Cardiologia ante
la no mejoria del paciente, que ya acuden para rea-
lizacién de Ergometria y cateterismo cardiaco. Pa-
ciente tras realizarle cateterismo y reimplantacion
de stent, fue ingresado a cargo de Cardiologia para
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completar tratamiento. Dado de alta con tratamiento
de omeprazole, AAS 100mg, Ticagrelor S0mg, ena-
lapril 10mg, bisoprolol 5mg y atorvastatina 80mg. A
la cita de revisién en consultas externas, pendiente
de realizacion de ecocardiografia y valoracion para
rehabilitacién cardiaca.

Bibliografia

® Jiménez Murillo L, Montero Pérez FJ. Compendio
de Medicina de Urgencias: guia terapéutica. 22
ed. Madrid: Elsevier; 2005.

414/106. Dolor abdominal e ictericia
cronico

Autores:

L. Santos Martin', M. Delgado Moya?, N. Trujillo Diaz?,
M. Cerezo Salmerdn?, J. de Castro Castro®.

Centro de Trabajo:

'"Médico Residente. Hospital de Riotinto. Huelva., 2Mé-
dico de Familia. Hospital de Rio Tinto. Huelva., *Meédi-
co Residente de Médicina de Familia y Comunitaria.
Centro de Salud Valverde del Camino. Huelva., “Meé-
dico Residente de Medicina de Familia y Comunitaria.
Centro de Salud de Moguer. Huelva.

Descripcién del caso

Muijer de 70 afios de edad, con antecedentes perso-
nales de osteoporosis e intervenida de fractura de
cadera con osteosintesis. En tratamiento con Baze-
doxifeno acetato 20 mg, carbonato calcico y colecal-
ciferol.

Acude a Urgencias, por la presencia de ictericia y pru-
rito en aumento progresivo desde hacia 5 meses jun-
to a dolor en cuadrante superior derecho que no cede
con analgesia habitual, esteatorrea, acolia y coluria
intermitente.

Se procede a descartar patologia abdominal urgente
y a filiar causa responsable.

Exploracion y pruebas complementarias

Exploracion: Ictericia en piel y mucosas, abdomen
con dolor a la palpacién en cuadrante superior dere-
cho. Murphy positivo. Resto de exploracién normal.
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Pruebas complementarias: Bioquimica: Bilirrubina to-
tal 13. 06, Bilirrubina Directa 11. 95, GOT 2006, GPT
1344, GGT 164, FA 147, Ferritina 2157, Inmunoglobuli-
nas: Ig G en suero 34. 47.

Coagulacién para valorar funcién hepatica resultd es-
tar en rango normal. Marcadores tumorales Cal9. 9:
584. 8.

Anticuerpos monoclonales ANA 1: 640 (positivo >1:
80) Ac. musculo liso 1/160. Anti DNA positivo. Anti.
SLA/LP: Positivo

Cobre en sangre vy orina: negativos. C282Y/H63D: ne-
gativos. Coproporfirinas en orina: 204 ( valor normal
50-200 mcg). Alpha-1 Antitripsina: negativos.

Marcadores viricos: Hepatitis B pasada.

Ecografia abdominal, TAC con contraste abdominal y
colangioRNM sin alteraciones.

Juicio clinico

Hepatitis autoinmunitaria tipo 1 (HAI).

Diagndstico diferencial

Se descartd probable hepatotoxicidad medicamen-
tosa, patologias de procedencia de via biliar, como
Cirrosis biliar primaria, Colangitis esclerosante pri-
maria, Sindrome de Overlap, Hemacromatosis, En-
fermedad de Wilson, Enfermedad celiaca o Lupus.
Esteatohepatitis no alcohdlica/ alcohdlica. Hepatitis
viralBo C

Comentario final

Tras resultados obtenidos, se descarta hepatotoxici-
dad medicamentosa por Bazedoxifeno acetato, dado
que las transaminasas seguian elevandose a pesar
de la retirada del farmaco. Se descarta patologia bi-
liar litidsica y otras causas de manifestacion sistémi-
ca por no cumplir criterios de confirmacion.

Los resultados obtenidos muestran elevacion de
marcadores autoinmunes que cumple criterios diag-
nosticos de enfermedad autoinmunitaria hepatica
(HAI) junto a histologia compatible y ausencia de he-
patitis.

La paciente se encuentra asintomatica con trata-
miento corticoideo, a dosis de prednisona 30 mg dia.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Bibliografia

® Journal of Hepatology

414/14. Disnea en paciente bebedor

Autores:

L. Ballesteros Lechuga, . Marin Serrano, M. Expdsito
Diaz-Alvarez.

Centro de Trabajo:

Médico Residente de 22 afio de Medicina Familiar v
Comunitaria. Centro de Salud Virgen del Gavellar.
Ubeda. Jaén.

Descripcién del caso

Hombre de 68 afios sin alergias medicamentosas
y con antecedentes personales de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, Diabetes Mellitus
tipo 2, Hipertension arterial, etilismo crénico. Tra-
tamiento habitual: furosemida, enalapril, vildaglip-
tina, budesonida/formoterol fumarato dihidrato
inhalacién. Acude al servicio de Urgencias por au-
mento de su disnea habitual. Tos con expectora-
cion blanquecina. Afebril. No dolor toracico ni cor-
tejo vegetativo

Exploracion y pruebas complementarias

Regular estado general, consciente y colaborador.
Tiraje intercostal. 5t02 99%. Temperatura 35, 2°C.
TA 125/63. Auscultacién cardiorrespiratoria: tonos
ritmicos sin soplos. Hipoventilacion base izquierda.
Miembros inferiores: edemas con févea. No signos
de TVP.

* Analitica sanguinea: 14590 leucocitos, 11200 neu-
trofilos, proteina c reactiva 13. Troponina T 13. Ga-
sometria arterial: pH 7, 45, PpCO2 31, Pp02 72,
St02 94%.

* Radiografia térax: derrame pleural de escasa cuan-
tia base izquierda. No condensacion. indice cardio-
toracico b.

Ante la refractariedad al tratamiento con corticoides
via parenteral y a varias administraciones de aeroso-
les de betabloqueantes y anticolinérgicos sin mejoria
sintomatica, el paciente es ingresado en el servicio de
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Medicina Interna. En el transcurso del ingreso, sigue
mismo tratamiento mas antibidtico via parenteral sin
mejoria. Ademas, padece los primeros dias episodio
de deprivacion alcohélica con agresividad. Se realiza
ecocardiograma en planta: VI levemente dilatado e
hipertréfico con hipocinesia global y disfuncién seve-
ra (FEVI 30%). VD dilatado con disfuncion severa y
auriculas dilatadas

Juicio clinico

Miocardiopatia dilatada con disfuncién biventricular
severa

Diagnéstico diferencial

Neumonia adquirida en la comunidad, hiperreactivi-
dad bronquial, exacerbacién EPOC...

Comentario final

El alcohol es la toxina mas comun implicada en la
cardiomiopatia dilatada crénica. El consumo excesi-
vo puede contribuir a mas del 10% de los casos de
insuficiencia cardiaca. La insuficiencia cardiaca en la
miocardiopatia alcohdlica grave es la suma de los da-
fios permanentes y un componente sustancial que es
reversible después de que cese el consumo de alco-
hol. La retirada debe ser supervisada para evitar exa-
cerbaciones de la insuficiencia cardiaca o arritmias.
Incluso con una enfermedad grave, puede producirse
una mejoria marcada en los 3 a 6 meses posteriores
a la abstinencia

Bibliografia

® Lakdawala NK, Stevenson L, Loscalzo J. Car-
diomyopathy and Myocarditis. En: Kasper D, Fau-
ci A, Hauser S, Longo D, Jameson J, Loscalzo J.
eds. Harrison’s Principles of Internal Medicine,
19e New York, NY: McGraw-Hill; 2014.

414/115. Herida con evolucion torpida
en pie

Autores:

M. Garcia Prat!, A. Ramirez Sénchez?, G. Rodriguez Vi-
lladeamigo®, A. Delgado Vidarte*, M. Carrero Morerd,
J. Pardo Alvarez.
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Centro de Trabajo:

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud El Torrejon. Huelva., “Médico Re-
sidente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud Cartaya. Huelva, *Médico Residente 22 afio de
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud El
Torrejon. Huelva., “Médico de Familia. Centro de Sa-
lud La Orden. Huelva., *“Médico de Familia. Centro de
Salud El Torrejon. Huelva.

Descripcion del caso

Vardn de 44 afios sin antecedentes personales de in-
terés. Natural de Rumania. Niega RAMs o tratamien-
to domiciliario. Su hermano padece DM tipo II.

Acude a la consulta de su médico de Atencién Prima-
ria por herida en MID provocada por rascado reitera-
tivo y en 22 dedo pie derecho tras traumatismo hace
un mes mientras trabajaba en el campo. Sin mejoria
con curas locales en domicilio. Afebril.

Tras exploracion completa y toma de constantes lla-
ma la atencién una glucemia capilar de 452mg/dL.
Ante la sospecha de pie diabético con mala evolucion
se administran 10U de insulina y se deriva al Hospital.

Exploracién y pruebas complementarias

TA 137/84mmHg, FC 63lpm, Sat02 98%. Dxt 452.
BEG, BHYP, COC. Eupneico.

MID: Ulcera pretibial de 2cm de didmetro aproxima-
damente, con bordes sobreelevados y eritematosos,
con escaras y fondo fibrinoso. Aumento de tamafio
del 22 dedo, eritematoso, secrecién purulenta, pérdi-
da de falange distal, tejido circundante eritematoso
y descamado. No dolorosa. Celulitis en resto del pie.
Pulsos disminuidos.

Resto de la exploracién por aparatos normal.

Analitica: leucocitos 12850, neutréfilos 82%, Hb 12g/
dL, plaguetas 266000. INR 1. O1. Bioquimica con glu-
cosa 467mg/dL, iones y funcién renal normales. CPK
25mcg/L, PCR 145. 6. Lactato 11. 7.

Radiografia MID: signos de osteomielitis con resor-
cién de falange distal del segundo dedo.

Se cursan cultivos de exudados.
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Ingresa para antibioterapia intravenosa con pipera-
cilina/tazobactam, desbridamiento y curas locales.
Glucemias controladas con insulina. Pendiente de va-
loracién por Cirugia Vascular.

Juicio clinico

Pie diabético
Diabetes Mellitus no conocida

Diagnéstico diferencial

Tromboembolismo, celulitis, flebitis, fractura, neuro-
patia, vasculopatias, fascitis necrotizante.

Comentario final

Una herida en MMIl con evolucién térpida, trofismo,
deéficit sensitivo y signos de osteomielitis debe hacer-
nos pensar en un pie diabético en el contexto de una
DM no diagnosticada o mal tratada. Desde atencién
primaria se puede realizar una glucemia capilar que
nos orientara en el diagndstico.

El inicio de la alteracion clinica del pie diabético radi-
ca en el descontrol metabdlico, la interaccién de los
mecanismos neuropaticos, microvasculares y ma-
crovasculares.

Bibliografia

® Aguilar Rodriguez F, Bisbal Pardo O, Gémez Cuer-
vo C, et al. Manual de Diagndstico y Terapéutica
Médica. 72 ed. Madrid: EGRAF, S. A. ; 2012; 25:
341-345.

® Viana C, Guia clinica de Fibrilacién Auricular.
2014. Servicio de Atencién Primaria de Elvifa-
Mesoiro. A Coruia. Fisterra. com; 2014. Elsevier.
Disponible en: www. fisterra. com

414/117. No siempre lo mas frecuente
es lo mas probable. Infeccion respi-
ratoria VS Enfermedad pulmonar in-
tersticial.

Autores:

M. Garcia GoémeZ', G. Rodriguez Villadeamigo?, M.
Ochoa Pascual®?, A. Carmona Gonzdlez*, M. Nufez
Azofra?.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Centro de Trabajo:

'"Médico Residete de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Isla Chica. Huelva, ?Médico Residente
22 afio de Medicina Familiar v Comunitaria. Centro de
Salud El Torrejon. Huelva., ’Médico Resdiente 22 afio
Medicina Familiar y Comunitaria. Cenrto de Salud Mo-
lino de la Veega. Huelva., “Centro de Salud Isla Chica.

Descripcion del caso

Muijer de 15 afios, natural de Japdn, con antecedente
de rinoconjuntivitis alérgica en tratamiento con inmu-
noterapia (Vacuna Depigoid duo). Acude a su Médico
de Atencion Primaria por fiebre de 39°C y molestias
faringeas desde hace 4 dias. Se le pauta tratamiento
antibidtico sin mejoria, refiriendo ademas cefalea in-
tensa, por lo que dado la persistencia clinica, es deri-
vada a urgencias hospitalarias para valoracion.

Exploracion y pruebas complementarias

Exploracion fisica: crepitantes en base derecha y do-
lor retroesternal al toser.

Pruebas complementarias:

¢ Analitica normal salvo PCR 227. 8

* Pruebas cutaneas: positivo D. Pteronyssinus, L.
Destructor y olivo.

* Rx térax: infiltrados alveolares en hemitorax dere-
cho.

¢ Autoinmunidad negativos.
¢ |g G a Chlamydia Pneumofila positiva.
* BAL: cociente linfocitos T4/T8 4. 06.

» TAC Térax: tenues infiltrados en vidrio deslustrado
de predominio derecho, en fase de resolucién, de
amplio diagndstico diferencial.

Se le adminsitra amoxicilina-clavulanico, claritromici-
na y dosis altas de corticoides con notable mejoria
durante su ingreso y con casi la total resolucién de
infiltrados.

Es derivada a consultas de enfermedades intersticia-
les para estrecho control y reintroduccién de corti-
coides.
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Juicio clinico

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Descripcion del caso

* Infecciones incluyendo gérmenes oportunistas.
* Neumonitis intersticiales.

Diagnéstico diferencial

* Alveolitis alérgica extrinseca.
* Neumonia eosindfila cronica.
* Sarcoidosis.

Comentario final

Existen una gran cantidad de entidades que pueden
provocar EPID y suelen compartir caracteristicas
clinicas, radiolégicas o funcionales. Por ello, una ex-
haustiva historia clinica, prestando especial atencion
a exposiciones y datos exploratorios serd fundamen-
tal para una correcta aproximacion diagnéstica.

La Auscultacién Respiratoria permite detectar crepi-
tantes finos y/o velcros en bases que nos induce a
pensar en una EPID. No olvidar que el médico de aten-
cién primaria es el primer eslabdn del diagnéstico.

Bibliografia

® Jiménez Murillo L, Montero Pérez FJ. Medicina de
Urgencias y Emergencias. 5th. ed. Elsevier 2015

414/120. Ginecomastia y anosmia. A
propdsito de un caso de Sd de Kall-
man.

Autores:

M. Garcia Gémez', M. Ochoa Pascual?, M. Ldpez Val-
verde?, G. Rodriguez Villadeamigo®, A. Carmona Gon-
zdlez®, M. Nuriez Azofra*.

Centro de Trabajo:

'Médico Residete de Medicina Familiar v Comunitaria.
Centro de Salud Isla Chica. Huelva, °Médico Resdien-
te 22 afio Medicina Familiar y Comunitaria. Cenrto de
Salud Molino de la Vega. Huelva., ’Médico Especialista
en Endocrinologia y Nutricion. Centro de especialidad
Virgen de la Cinta. Huelva., “Médico Residente 22 afio
de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud
El Torrejon. Huelva., >Centro de Salud Isla Chica.
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Vardn de 16 afios que consulta a su Médico de Aten-
cién Primaria por ginecomastia de 2 afios de evolu-
cién y falta de desarrollo de caracteres secundarios.
Tras resultados analiticos (testosterona 0. 38, SHBG
8.41,LHO. 4, FSHO. 2y prolactina 108 m Ul / ml), se
pauta cipionato de testosterona 200 mg intramus-
cular cada 2 semanas. Re historiando al paciente, se
detecta anosmia, por lo que es derivado a Consultas
de Endocrinologia para valoracion.

Exploracion y pruebas complementarias

Peso 70. 5 kg, talla 179 cm, IMC 22 kg/m?2.

Exploracion mamaria: ginecomastia bilateral indolo-
ra, no tumoraciones ni adenopatias axilares.

Examen genital: testes pequefios y simétricos sin
masas palpables, tamafio testicular determinado
con orquidémetro inferior a 4 ml. Pene de 6, 5 cm
longitud.

Analitica: TSH 2. 37; T4l 1; cortisol basal 13; LH O. 4;
FSH 0. 2; testosterona 0. 14; SHBG 9 nmol/L; IGF-1
198 ng/ml. Resto anodino.

Rx AP de mano y mufieca izquierda: Segun tablas de
Hernandez la edad ¢sea corresponde a 15 afios.

Ecografia testicular: ambos testiculos disminuidos
de tamafio situados en ambas bolsas escrotales.

Ecografia de mama: ecoestructura con predominio
graso en relacién con adipomastia bilateral, existien-
do a nivel retroareolar, imagenes de menor ecoge-
nicidad y alargadas, en el contexto de ginecomastia
proliferativa.

Se diagnostica de Sd Kallman vy se inicla tratamiento
con testex prolongatum 250 mg, una ampolla intra-
muscular cada 14 dias. Se cita de nuevo con control
analitico v se le ofrece la posibilidad de tratamiento
con GCH + FSH, opcién que rechaza.

Juicio clinico

Ginecomastia + sindrome de Kallman (hipogonadismo
hipogonadotropo + anosmia).

Diagnéstico diferencial

Mastitis, lipomas, neoplasia mamaria.
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Comentario final

La ginecomastia se define como el crecimiento anor-
mal de tejido glandular mamario en el varén. Nor-
malmente suele tratarse de un proceso benigno,
aungue en ocasiones es la expresion de un proceso
patolégico subyacente, sobre todo si aparece en la
edad prepuberal. Tras descartar malignidad, puede
ser preciso el tratamiento médico debido a la reper-
cusion psicoldgica asociada.

Bibliografia

® Maestre de San Juan A. Teratologia: falta total de
los nervios olfatorios con anosmia en un indivi-
duo en quien existe una atrofia congénita de los
testiculos y miembro viril. EL Siglo Med, 3 (1856),
pp. 218-222

414/123. Sincope y patron S103T3. A
proposito de un caso.

Autores:

G. Rodriguez Villadeamigo', M. Garcia Gomez?, M. Gar-
cia Prat3, E. Pérez Razquin®.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 22 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud El Torrejon. Huelva., 2Mé-
dico Residete de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Isla Chica. Huelva, *Médico Residente
de Medicina Familiar v Comunitaria. Centro de Salud
El Torrejon. Huelva., “Médico de Familia de Equipo Bd-
sico de Atencion Primaria. Centro de Salud.El Torre-
jon. Huelva.

Descripcién del caso

Mujer de 44 afios. Unico antecedente de interés: Obe-
sidad tipo lll. Acude al médico de familia (MF) por pér-
dida de conciencia brusca en sedestacién con incon-
tinencia de esfinter urinario. Niega dolor toracico o
disnea. Sin movimientos ténico-clénicos ni traumatis-
mo craneoencefdlico. Niega toma de anticonceptivos
o viajes largos recientes. Los dias previos asintoma-
tica.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

A su llegada: Saturacion 02 90%, FC 90 lpm, TA
140/80mmHg. Exploracion general y neurolégica
normal.

ECG: RS a 100 lpm, pr constante de 128 mseg, QRS
estrecho. Patrén S103T3.

Se deriva a urgencias hospitalarias por sospecha de
tromboembolismo pulmonar (TEP). Finalmente es
ingresada en Neumologia, quienes la citan en consul-
tas externas tras el alta hospitalaria.

Exploracion y pruebas complementarias

Urgencias: Saturacion 02 94-95% con 02 a 6L. Clini-
ca y hemodindmicamente estable.

RX Térax: sin hallazgos.
Analitica:

* Hemograma: Hb S. 8 g/dL, Hcto 30%, VCM 81. Res-
to normal.

¢ Coagulacién: normal. Dimero D 2730.

* Bioguimica basica normal. Tiroxina, ProBNP vy enzi-
mas cardiacas normales.

* Gasometria arterial: pH 7. 445, PpCO2 33. 5, Pp02
53. 8. Sat02 88%.

AngioTAC tdrax: defectos de repleccién intralumina-
les con ocupacion parcial de la luz de arterias lobares
y segmentarias de ambos hemitérax. Hallazgos com-
patibles con TEP agudo masivo bilateral.

Se anticoagula e ingresa en Neumologia:

Miembro inferior izquierdo normal. Derecho con cor-
dones varicosos aumentados de tamafio, dolorosos
a la palpacién y aumento de la temperatura local. Se
coloca media de compresion.

EcoDoppler venoso de miembros inferiores: descarta
trombosis venosa profunda.

Ecocardio Transtordacica: Estructural y funcional-
mente normal. FEVI 69%.

Ampliacién analitica: Factor Reumatoide y Proteina C
Reactiva normales. Autoinmunidad y Alfa-T-antitrip-
sina pendientes y revisadas en Consultas Externas;
tras verificar normalidad se procedid al alta.
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Juicio clinico

TEP Agudo bilateral masivo

Diagnéstico diferencial

Sincope: accidente cerebrovascular, infarto de mio-
cardio, crisis comicial, hipoglucemia.

TEP: pericarditis, pleuritis, neumotdrax, neumonia.

Comentario final

Destacar el papel del MF, que pese a disponer de me-
nos pruebas complementarias, enfoca el diagndstico
gracias a la anamnesis v el electrocardiograma (que
presentaba un patrdn tipico de TEP).

Es importante tener en cuenta los signos de alarma
en un sincope no-vasovagal, sedestacion y ausencia
de prédromos en este caso, ya que podemos evitar el
retraso diagnéstico de una patologia potencialmente
grave.

Bibliografia

® D. L. Longo, A. 5. Fauci, D. L. Kasper, S. L. Hauser,
J. L. Jameson, J. Loscalzo. Harrison. Principios de
medicina interna. Vol 1. 182 ed. Mexico: McGraw-
Hill; 2012.

414/128. Hematuria en Pediatria, a pro-
posito de un caso

Autores:

C. Ramirez SdncheZz’, N. Trujillo Diaz?, M. Garcia Fraile.

Centro de Trabajo:

'Centro de Salud de Moguer., 2Médico de Familia. Hos-
pital de Rio Tinto. Huelva., *Médico Residente 22 afio
de Medicina Familiar v Comunitaria. Centro de Salud
de Valverde. Huelva.

Descripcion del caso

Paciente muijer de S afios que acude a Urgencias por
dolor en regién lumbar izquierdo que se irradia hacia
trayecto ureteral, disuria y tenesmo desde las 3 de
la tarde, que se acompafa de nauseas y hematuria
franca.
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Hace 4 dias tuvo el mismo episodio de dolor en regién
lumbar, que mejord tras presentar dos o tres vomi-
tos autolimitados.

* No alergias medicamentosas conocidas.

* Sin antecedentes personales de interés.

Exploracion y pruebas complementarias

Aceptable estado general, consciente, orientada,
afectada por el dolor (Score EVA 6-7 puntos). Bien
hidratada y bien perfundida. Buena coloracién de piel
y mucosas. Eupneica. Afebril.

ACP: Tonos cardiacos ritmicos, sin soplos. Buena ven-
tilacion de ambos campos pulmonares, sin ruidos
afiadidos.

Abdomen blando v depresible, doloroso a palpacion
en vacio izquierdo, sin defensa. Pufiopercusion renal
izquierda positiva. Ruidos hidroaéreos presentes.

Piel y mucosas: no exantema ni petequias.

Pruebas complementarias:

* Hemograma: Leucocitos 9. 900. Hb 10. 4. Plaque-
tas 449000.

e Bioguimica: funcién renal normal, LDH 325 U/L.
PCR 9, 7. Procalcitonina 0, 10

* Gasometria venosa: pH 7, 45. pCO2 36. Bicarbona-
to 24. Lactico 1, 3.

e Coagulacion: TP 15 seg, TPTa 30, 8 seg.

e Sedimento orina: densidad 1015, leucocitos 250.
Proteinas 200 mg/dl, hematies 300.

* Ecografia de abdomen: Lesién focal sélida ocupan-
do parcialmente el seno renal iquierdo, determi-
nando compresion — desplazamiento del sistema
excretor (3, 5 x 3, 9 x 3, 8 cm); dadas sus caracte-
risticas y el contexto clinico, es sugestiva de tumor
de Wilms como primera opcién diagndstica.

e TAC de térax: sin alteraciones.

* RNM abdominal con contraste: Lesion neofor-
mativa en seno renal izquierdo, sin evidencia de
afectacion vascular, ni adenopatias locorregiona-
les.
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Juicio clinico

Tumor de Wilms

Diagnéstico diferencial

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

nodulares en el cuello, no dolorosas y con signos de
sobreinfeccion. Afebril.

Exploracion y pruebas complementarias

Las causas principales de hematuria macroscdpica
en el nifio son:

1. Infecciones del tracto urinario (ITU).
2. Irritacion del area perineal.
3. Traumatismaos.

Otras causas son: nefrolitiasis, enfermedad glome-
rular, coagulopatia, tumores (tumor de Wilms) y cis-
titis hemorragica secundaria a farmacos.

Comentario final

Ante un nifio que consulta por hematuria debemos
descartar la existencia de un tumor renal.

Bibliografia

@® Gabriel M Cara, Antonia Peha. Hematuria. Anales
de Pediatria Continuada. 2009. Vol 7. Nim 2. P&-
ginas 61-126

414/129. Escrofuloderma: una forma
rara de tuberculosis

Autores:

Tumoracion cutanea de 3-4 cm de diametro en region
paracervical anterior derecha, con ulceracién central
y gran induracion perilesional inflamatoria, adherida
a planos profundos.

Es diagnosticado de quiste sebaceo sobreinfectado,
procediendo a drenaje, cura local y antibioterapia em-
pirica con Amoxicilina-Clavulanico. Se realiza cultivo
de la secrecion, resultando positivo para Klebsiella y
Streptococo neumoniae. Ante la mala evolucién de
la lesion, el paciente es valorado por Dermatologia,
quien ante la sospecha de granuloma tuberculoso so-
licita Mantoux, siendo debilmente positivo (10 mm).
Radiografia de térax sin alteraciones y analitica ge-
neral normal. Se diagnostica de Tuberculosis cutanea
y se toma biopsia, con resultado de granuloma su-
purativo dérmico con foliculitis asociada y cultivo de
la muestra negativo para micobacterias. A pesar de
todo, se inicia tratamiento con Isoniacida, Rifampicina
y Etambutol con buena respuesta y desaparicion de
las las lesiones

Juicio clinico

Tuberculosis cutanea: escrofuloderma

Diagnéstico diferencial

J. Molina Moreno', E. Vdzquez Mancilla?, E. Calatrava
Lépez-Ronco?, E. Torresano Porras®, M. Peldez Peé-
rez°.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente Unidad de Gesticn Clinica Las De-
licias. Mdlaga., 2Centro de Salud Delicias. Mdlaga.,
3Meédico Residente 42 afo de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Torcal. Mdlaga., “Médico
Residente de Unidad de Gestion Clinica Las Delicias.
Mdlaga., *Médico de Familia. Unidad de Gestion Clinica
Nueva Mdlaga. Mdlaga.

Descripcion del caso

Paciente vardn de 81 afios. Enfermedad de Alzhei-
mer en estadio moderado y artrosis. Acude a con-
sulta tras la aparicion en el ultimo mes, de lesiones

Quiste sebaceo sobreinfectado, hidradenitis supurati-
va, sifilis, actinomicosis

Comentario final

El escrofuloderma se caracteriza por el compromiso
de la piel a partir de un proceso tuberculoso subya-
cente preferentemente ganglionar, en forma de ab-
ceso frio que evacua espontaneamente. La mayor in-
cidencia ocurre en nifios, adolescentes y ancianos. Se
localiza habitualmente en region cervical por afecta-
cion de los ganglios regionales, y suele ser unilateral.
Las lesiones de los focos descriptos se reblandecen
y evacuan su contenido hacia la piel, dejando frecuen-
temente en su evolucién una cicatriz estrellada de
aspecto queloideano sembrada de comedones, que
sugieren el diagnéstico retrospectivo. En aquellos ca-
sos que el cuadro clinico no se pueda confirmar con

Revista Andaluza de Atencién Primaria - Afio 8 - Vol 8 Mayo 2019 - 191



Talleres Mesas Comunicaciones

los exdmenes complementarios, la respuesta al tra-
tamiento empirico con tuberculostaticos es otro cri-
terio diagndstico, como ocurre en nuestro caso clini-
co. Es importante mantener una alta sospecha clinica

Bibliografia

@ Barbagallo J, Tager P, Ingleton R, et al. Cutaneous
tuberculosis: diagnosis and treatment. Am J Clin
Dermatol 2002; 3: 31S.

® Pizzariello G, Fernandez Pardal P, Datri G, Novac
V, Uranga A. Espectro clinico de tuberculosis.
Rev Argent Dermatol 2008; 89: 177-187.

414/130. Doctora, ¢V si no trato mi ul-
cera?

Autores:

|. Romero Barranca', C. Romo Guajardo-Fajardo?, .
Pineda Mufioz-.

Centro de Trabajo:

'Médiico Residente 32 afio. Centro de Salud Luis Tara-
cido. Huelva., 2Médico Residente 2° ario. Centro de Sa-
lud Luis Taracido. Huelva.

Descripcidn del caso

Muijer de 64 afios con artritis reumatoide como unico
antecedente de interés, no se realiza controles ana-
liticos desde hace afios. Situacién social deprimida,
cuidadora principal de una hija dependiente. Acude,
traida por una vecina que la encuentra en domicilio
con miembro inferior izquierdo maloliente y edemati-
zado. La paciente tiene Ulcera en pie izquierdo de me-
ses de evolucion por la que no ha realizado consulta
meédica. En las ultimas semanas, empeoramiento del
estado general con progresion de la Ulcera hasta ter-
cio proximal de miembro inferior izquierdo, requirien-
do encamamiento.

Exploracién y pruebas complementarias

Mal estado general, consciente, orientada, colabora-
dora. Caquéctica. Deshidratada. Eupneica.

TA: 108/45. T2: 35. 69C Sat 02 98% FC: 65 lpm
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

ACR: Buen murmullo vesicular. Tonos ritmicos a bue-
na frecuencia.

Miembro inferior izquierdo edematoso hasta tercio
proximal, con placas serosas supurativas sobre base
eritematosa, maloliente. Gangrena himeda. Pulso
pedio débil, aunque conservado. Se palpan pulsos fe-
morales v popliteos. Ulcera necrética primera unién
metatarsofalangica.

Pruebas complementarias:

* EKG: RS a 60 lpm, sin alteraciones agudas de la re-
polarizacion.

Tras inicio de sueroterapia, analgesia y antibiotera-
pia intravenosa se deriva a urgencias hospitalarias.

* Analitica: leucocitos 22070 (N 89%, L 7%), Hb 10.
3, plaguetas 65000, TP 1. 23, Glu 101, urea 322,
Creatinina 4. 26, Na 134, K 8. 4, PCR 92, Procalci-
tonina 1. 51.

* EcoTAC Miembro inferior izquierdo sin contraste:
Infiltracion liquida de tejido celular subcutaneo, sin
colecciones intramusculares. Vasos arteriales con
ondas de morfologia normal, con flujo hasta por-
ciones distales. No se observa gas en tejidos blan-
dos que confirme fascitis necrotizante.

¢ Hemocultivo: Klebsiella.

Juicio clinico

Sepsis por infeccion de partes blandas. Gangrena
miembro inferior izquierdo con posible isquemia cri-
tica.

Diagnostico diferencial

Isquemia arterial aguda. Fascitis necrotizante. Celu-
Litis.

Comentario final

Este caso refleja la importancia del tratamiento pre-
coz de Ulceras vasculares por el posible desenlace
fatal si evoluciona sin intervencién meédica.

Bibliografia

® Rooke TW, Hirsch AT, Misra S, et al. Management
of patients with peripheral artery disease (com-
pilation of 2005 and 2011 ACF/AHA Guideline Re-
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commendations): a report of the American Co-
llege of Cardiology Foundation/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines. J
Am Coll Cardiol. 2013; 61: 1555.

® Layden J, Michaels J, Bermingham S, et al. Diag-
nosis and management of lower limb peripheral
arterial disease: summary of NICE guidance. BMJ
2012; 345: 4947.

414/131. Dolor abdominal, signos que
orientan a gravedad.

Autores:

|. Romero Barranca', |. Pineda Murfioz?, C. Romo Gua-
jardo-Fajardo?.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 32 afio. Centro de Salud Luis Tara-
cido. Huelva., 2Médico Residente 2° afio. Centro de Sa-
lud Luis Taracido. Huelva.

Descripcion del caso

Motivo de consulta: Varén de 71afios con factores de
riesgo cardiovascular que acude a nuestra consulta
de urgencias de Atencién Primaria por dolor abdomi-
nal célico en flanco izquierdo irradiado a hipogastrio
iniciado en teste izquierdo de 9 horas de evolucion
con cortejo vegetativo. Afebril. Habito deposicional
normal. Polaquiuria. No episodios previos similares.

Antecedentes personales: Cardiopatia isquémica
multivaso revascularizada, Bloqueo AV 1ler grado,
Bloqueo de rama izquierda, Insuficiencia cardiaca,
Claudicacion de miembros inferiores, Gota, Hiperco-
lesterolemia. Exfumador.

Tratamiento habitual: Ranolazina, Ramipril, Bisopro-
lol, Roxubastatina, AAS, Clorazepato dipotasico, Clo-
pidogrel, mononitrato de isosorbida, Furosemida,
Alopurinol.

Exploracién y pruebas complementarias

Examen fisico: TA: S0/45. Temperatura: 36 Satura-
cién 02: 96%. Glucemia: 110.

Regular estado general. Sudoroso. Consciente, orien-
tado y colaborador. Bien hidratado y perfundido.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Auscultacion Cardiorrespiratoria: Tonos taquirritmi-
cos sin soplos. Buen murmullo vesicular.

Abdomen globuloso, depresible. Doloroso a la palpa-
cién de flanco e hipogastrio izquierdo con defensa a
la palpacion. Ruidos hidroaéreos conservados. Mur-
phy vy blumberg negativos. Pufio percusién renal ne-
gativa. Pulsos periféricos conservados. No megalias.
Hernia inguinal izquierda, reductible, sin signos de es-
trangulacion ni incarceracion.

Miembros inferiores sin edemas ni signos de trombo-
sis venosa profunda.

Pruebas complementarias:

ECG: Estimulacion biventricular mediada por marca-
pasos. Sin alteraciones agudas de la repolarizacion.

Analitica: Leucocitosis, neutrofilia. Glucosa 215, Crea-
tinina 1. 41. Hemoglobina: 7. 5.

Rx térax portatil: Cardiomegalia global. Hilios pulmo-
nares prominentes.

TAC ABDOMEN: Rotura aneurisma aorta abdominal a
nivel infrarrenal.

Juicio clinico

Rotura aneurisma aorta abdominal infrarrenal.

Diagnostico diferencial

Rotura aneurisma de aorta, célico nefritico (poco
probable por la edad del paciente y la ausencia de
colicos nefriticos previos), pancreatitis aguda, perfo-
racién de colon hernia inguinal complicada.

Comentario final

Es fundamental el conocimiento de los signos de
alarma que nos sugieren patologia urgente en el do-
lor abdominal.

Bibliografia

@ Stather PW, Sidloff DA, Rhema IA, et al. A review
of current reporting of abdominal aortic aneu-
rysm mortality and prevalence in the literature.
Eur J Vasc Endovasc Surg 2014; 47: 240.

® Sanson TG, O’'Keefe KP. Evaluation of abdominal
pain in the elderly. Emerg Med Clin North Am
1996; 14: 615.
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® Cartwright SL, Knudson MP. Evaluation of acu-
te abdominal pain in adults. AM FAM Physician.
2008; 77: 971-8.

414/132. Migrana oftalmopléjica: la
gran simuladora. A propésito de un
caso

Autores:

J. Molina Moreno', M. Ferndndez Aranda?, A. Ruiz
Vela®, M. Mufioz Hinojosa®, E. Vdzquez Mancilla®, S.
Alejandre Durdn®.

Centro de Trabajo:

'"Médico Residente Unidad de Gestion Clinica Las Deli-
cias. Mdlaga., “Médico Residente. Unidad de Gestifion
Clinica Coin. Mdlaga., *Médico Residente 29 afio Medi-
cina Familiar y Comunitaria. Unidad de Gestidn Clio-
nica San Andrés Torcal. Mdlaga., “Médico Residente.
Unidad de Gestion Clinica de Puertablanca. Mdlaga.,
*Centro de Salud Delicias. Mdlaga., ®Médico Residen-
te. Unidad de Gestidn Clinica Tiro Pichdn. Mdlaga.

Descripcidn del caso

Paciente de 41 afos, natural de Paraguay. Antece-
dentes personales de migrafia con aura de alta fre-
cuencia e hipertension arterial. Acude a consulta por
cefalea frontotemporal derecha de cuatro dias de
evolucion, asociada a diplopia del ojo derecho desde
ayer. Fotofobia. No nduseas ni vomitos. El paciente
refiere episodios previos de vision doble, que nunca
han sido estudiados ni han dejado secuelas

Exploracién y pruebas complementarias

Auscultacion cardiorespiratoria sin  alteraciones.
Consciente y orientado. Lenguaje normal. Pupilas
iguales y normorreactivas. Sensibilidad facial con-
servada y simétrica. Paralisis del VI par craneal de-
recho completa, con dificultad para movilizar el ojo
derecho hacia el lado temporal. Ojo izquierdo con
motilidad normal. No asimetria facial. Tono v trofis-
mo normal. No claudicacién en Barré ni Mingazzini.
Romberg negativo. Marcha normal sin inestabilidad.
Derivo a Urgencias hospitalarias donde se realiza TAC
sin contraste de craneo sin hallazgos patoldgicos. Se
ingresa a paciente en Neurologia para estudio en pro-
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

fundidad y tratamiento, con realizacién de puncién
lumbar sin alteraciones. Fondo de ojo normal.

Juicio clinico

Migrafia oftalmopléjica

Diagnadstico diferencial

Accidente cerebrovascular, tumor cerebral, aneuris-
ma cerebral, infeccién cerebral, polineuropatia des-
mielinizante inflamatoria cronica

Comentario final

La migrafa oftalmopléjica es una patologia rara,
que se da mas frecuentemente en nifios y jévenes,
y que puede afectar a los nervios par craneales ter-
cero, cuarto o sexto. Se trata de un diagndstico de
exclusion, por lo que es necesario descartar otras
patologias con clinica similar, tales como el accidente
cerebrovascular. La pardlisis del musculo extraocu-
lar puede ocurrir con el primer ataque de cefalea o,
rara vez, precederlo. Como secuela, puede quedar un
dafo permanente del par craneal. Por lo tanto, en un
paciente con crisis migrafiosas frecuentes, hemos de
tener siempre en cuenta esta patologia, no olvidando
descartar en primer lugar las causas neurolégicas
mas graves, especialmente si el paciente tiene facto-
res de riesgo cardiovascular.

Bibliografia

® Gelfand, AA. Gelfand, JM. Prabakhar, P. Goadsby,
PJ. Ophthalmoplegic “Migraine” or Recurrent
Ophthalmoplegic Cranial Neuropathy: New Ca-
ses and a Systematic Review.

@ J Child Neurol. 2012 June ; 27 (6): 759-766.

® Kobayashi, Y. Kondo, Y. Uchibori, K. Tsuyuzaki, J.
Recurrent painful ophthalmoplegic Neuropathy
with residual midriasis in an Adult: should it be
classified as ophthalmoplegic migraine?. Intern
Med (2017). 56: 27659-2772

414/133. No siempre es infeccién

Autores:

E. Gutiérrez Reyes', V. YANez Bermejo?, E. Ballesteros
MufiozZ?.
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Centro de Trabajo:

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Diagnadstico diferencial

'Médico Residente 32 afio de Medicina Famiiliar y Co-
munitaria. Centro San Andrés-Torcal. Mdlaga., °Médi-
co Residente de Medicina Familar y Comunitaria. Cen-
tro de Salud Portada Alta., *Médico Residente 32 de
afio Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud
de Teatinos. Mdlaga.

Descripcion del caso

Varén de 65 afios que refiere sensacion disneica por
cuadro respiratorio de vias altas.

Antecedentes personales: No alergias medicamento-
sas. Hipertension arterial. Habitos téxicos: Bebedor
ocasional. Ex-fumador desde hace 3 meses de 20
cigarrillos/dia desde hace 40 afios. Tratamiento: Ena-
lapril 20mg/hidroclorotiazida 12. 5mg cada 24 horas.
Intervenido de colecistectomia.

Consulta por aumento de disnea en dias previos, coin-
cidiendo con cuadro respiratorio, con tos seca, sin
expectoracion. Afebril. Comenta en meses anterio-
res, disnea a grandes-moderados esfuerzos.

Exploracién y pruebas complementarias

Buen estado general. Consciente, orientado y cola-
borador. Bien hidratado y percudido. Eupneico en re-
poso. Sat02 96 basal%. TA: 135/85. FC 79 lpm. Al
andar en consulta: Sat02 89-90%

ACR: tonos ritmicos, sin soplos. Hipoventilacion gene-
ralizada. No ruidos patolégicos.

Abdomen normal. No edemas ni signos de TVP en
miembros inferiores.

Analitica de sangre: normal, excepto PCR 79. Rx to-
rax: ICT normal. aplanamiento diafragmatico. Signos
de hiperinsuflacién pulmonar. No derrame ni infiltra-
dos. EKG: Ritmo sinusall a 80 lpm. No signos agudas
de la repolarizacion.

Se solicita espirometria con prueba broncodilata-
dora, tras tratamiento antibiético, con resultados:
FEV1/FVC 58%, con PBD negativa.

Juicio clinico

EPOC de grado moderado

Asma. Infeccidn vias respiratorias altas. Insuficiencia
cardiaca congestiva.

Comentario final

Se inicia tratamiento, con medidas no farmacolégi-
cas: Fomentar actividad fisica, vacunacion anti gripal
y antineumocdcica, espirometria anual de control. No
fumar; y farmacoldgica con tratamiento de base con
inhalaciones de Indacaterol+glicopirronio cada 24 hs.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica viene
definida por su presentacion clinica y por sus conse-
cuencias sobre la funcién pulmonar: la reduccion de
los flujos aéreos. Para realizar, por tanto, el diagnds-
tico de EPOC es necesario confirmar la presencia de
limitacion irreversible al flujo aéreo mediante espi-
rometria, que deben medirse de forma habitual y en
situaciones especiales y su utilidad en el tratamiento
del paciente con EPOC.

Bibliografia

® Neumosur. GeseEPOC. Guia terapéutica basada en
la evidencia. Averroes.

414/134. TEP parece, neumonia no es

Autores:

E. Gutiérrez Reyes’, E. Sdnchez Hernica?, E. Sicilia Ba-
rea®, A. Cordero Moreno*.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 3° afio de Medicina Famiiliar y Co-
munitaria. Centro San Andrés-Torcal. Mdlaga., 2Médi-
co Residente 4° afo de Medicina Familiar y Comuni-
taria. Centro de Salud San Andrés. Torcal. Mdlaga.,
IMédico Residente 4° afio Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Centro de Salud Torcal. Mdlaga., “Médico Re-
sidente Medicina Familiar v Comunitaria. Centro de
salud Carranque. Mdlaga.

Descripcién del caso

Muijer de 28 afios, sin antecedentes de interés, fuma-
dora desde los 18 afios de 15 cigarrillos/dia. Vacuna-
cién correcta. Tratamiento: Drospirenona/Etinilestra-
diol (anticonceptivo hormonal)
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Consulta en Atencion Primaria por dolor abdominal
difuso de tipo cdlico, fiebre de hasta 35°52 desde
hace tres dias, un episodio de vémito. No diarrea. No
sindrome micciones. Sin antecedentes epidemiolégi-
cos de interés.

Refiere dolor en hipocondrio derecho intermitente
desde hace meses, que aumenta con la inspiracion
profunda.

Se realiza Rx térax de Urgencia y se deriva a Urgen-
cias Hospitalarias para continuar estudio.

Exploraciéon y pruebas complementarias

Analitica de sangre: Hb 14, 3 Ht 39’1 Leucocitos 6500
(N 75'4%) Plaguetas 347000 Glucosa 92 Urea 48
Creatinina 0’58 Na138, K 3, 9 Amilasa 93. Sedimento
orina: negativo. Test mononucleosis negativo. Rx ab-
domen: sin alteraciones.

Temperatura: 38’5 TA 120/60, Astenia intensa. Cons-
ciente, orientada y colaboradora. Bien hidratada vy
perfundida. Eupneica en reposo. Sat02 97% basal.

ACR: tonos ritmicos, sin soplos, ligera hipofonesis en
base derecha. ORL: No exudados amigdalares. No
adenopatias. Abdomen: molestias a la palpacion de
hipocondrio derecho. Murphy, Blumberg negativo.
Resto, normal.

Rx térax: ICT normal. Derrame pleural derecho hasta
campos medios. No infiltrados. Angio-TAC toracico:
no defectos de replecién en arterias pulmonares.
Derrame pleural derecho con atelectasia de l6bulo
inferior

Liquido Pleural: Aspecto seroso pH 7°27 Glucosa 76
amilasa 38 LDH 1656 proteinas 4 ADA 79. Tincidn
Gram: negativa. Cultivo esputo: Auramina negativa.
Ag de legionella y neumococo negativos. Mantoux:
20mm

Juicio clinico

Tuberculosis

Diagnéstico diferencial

Neumonia. Tromboembolismo pulmonar. Pancreati-
tis aguda
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Comentario final

Se inicia tratamiento con tuberculostaticos (Isoniazi-
da, Rifampina, Etambutol, Pirazinamida), mejorando
toda la clinica.

La TBC es una enfermedad causada por M. tuber-
culosis, curable y prevenible. Este riesgo es mucho
mayor para personas con inmunodeficiencia, como
ocurre en casos de infeccién por el VIH, malnutricion
o diabetes, o consumidores de tabaco. Desde Aten-
cién primaria, el objetivo es la deteccién y tratamien-
to, asi como, una rapida notificacién del caso, para
favorecer la erradicacion de la infeccién vy la bdsque-
da selectiva de infectados para realizar una correcta
profilaxis.

Bibliografia

@® Harrison. Principios de Medicina Interna. Edit. Mc
Graw-Hill. 2006. 162 ed.

® Medicina Integral. Medicina preventiva y asisten-
cial en atencién primaria de la salud. Tema mo-
nografico: Tuberculosis. Ed Doyma, vol. 39, n25.
2002.

414/139. Lesiones eritematosas en
Atencion Primaria

Autores:

E. Calatrava Lépez-Ronca', E. Sdnchez Hernica?, E. Si-
cilia Barea®, M. Rojas Martinez*, A. Terrén Sdnchez'.

Centro de Trabajo:

'"Médico Residente 42 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Torcal. Mdlaga., “Médico
Residente 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud San Andrés. Torcal. Mdlaga., *Médi-
co Residente 42 afio Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Torcal. Mdlaga., “Médico Residente 42
afo Medicina Familiar v Comunitaria. Centro de Salud
Tiro Pichén. Mdlaga.

Descripcion del caso

A. Personales:

NAMC, Independiente ABVD
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Epilepsia, HTA, Dislipemia en tratamiento: Lamotrigi-
na 50mg, Simvastatina 20 mg, AAS 100mg, Enala-
pril20mg/Hidroclortiazida 12, 50mg.

Varén 60 afios acude a consulta por lesiones cuta-
neas en espalda de un mes de evolucién que va en
progresion. No pruriginosas ni dolorosas. Afebril.
Vive en zona urbana sin relacién con animales. No
viajes recientes ni relaciones sexuales de riesgo.

No otra sintomatologia de interés.

Exploracion y pruebas complementarias

A la exploracién fisica buen estado general, TA
130/80, Fc 87lmp ACR: tonos ritmicos sin soplos.

En espalada abundantes lesiones tipo papula de O.
5cm eritematovioldceas que no blanquean a la vito-
presion sugestivas de petequias.

Se solicita Analitica y serologia y se pauta Metilpred-
nisolona crema.

Vuelve a consulta sin mejoria clinica incluso aumento de
lesiones expandiéndose a nalgas. Analitica: hemograma
y coagulacion normal, Serologfa sin alteraciones.

Se deriva a dermatologia donde se inicia tratamiento
con deflazacort 30mg v realizan biopsia con diagnos-
tico histiopatoldgico liquen plano.

Juicio clinico

Liquen Plano.

Diagndstico diferencial

Lupus Eritematoso, Psoriasis en gotas, la pitiriasis
rosada de Gibert, las erupciones liquenoides por me-
dicaciones.

Comentario final

El liquen plano es una enfermedad mucocutanea cro-
nica, de caracter inflamatorio, etiologia desconocida
y naturaleza autoinmune, en la que se produce una
agresion T linfocitaria dirigida frente a las células de
la capa basal de la epidermis. Puede afectar la piel,
las mucosas (oral, genital), las ufias v el pelo.

Su diagndstico puede ser un reto facultativo ya que
no son las lesiones cutaneas mas frecuentes en pri-
maria ademas debido a la diversidad de presentacio-
nes clinicas dermatoldgicas.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Bibliografia

® Guias Clinicas Fisterra. Ackerman Dermatologia.
Camacho Martinez F, Carlos Moreno J, Conejo-
Mir J. Manual dermatologia 12edicié Madrid: Aula
Médica 2010.

414/140. Doctora, mi padre esta des-
orientado

Autores:

A. Ruiz Vela', M. Ferndndez Aranda?, J. Molina More-
no?, P Arjona Gonzdlez®.

Centro de Trabajo:

'"Médico Residente 22 afio Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Unidad de Gestidn Clionica San Andrés Torcal.
Mdlaga., ?Médico Residente. Unidad de Gestifion Cli-
nica Coin. Mdlaga., *Médico Residente Unidad de Ges-
tion Clinica Las Delicias. Mdlaga., “Médico Residente
de 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad
de Gestion Clinica Ciudad Jardin. Mdlaga.

Descripcién del caso

Varén de 86 afios con antecedentes personales de
diabetes tipo II, dislipemia, hipertensién e hiperplasia
prostdtica benigna en tratamiento con metformina,
simvastatina, imidapril, tamsulosina, omeprazol y bro-
mazepam. Con buena calidad de vida hasta la fecha, in-
dependiente para actividades basicas de la vida diaria y
cuidador principal de su esposa. Lo trae su hijo a consul-
ta porgue desde hace unas horas encuentra a su padre
desorientado, refiere que no habla con normalidad y no
hace de forma correcta tareas sencillas como rellenar
el pastillero. En la exploracion neurolégica presenta
disartria, afasia sensitiva leve y desorientacion tempo-
roespacial, resto normal. Realizo electrocardiograma
(ECG) urgente y detecto fibrilacién auricular (FA) de
novo a 90lpm. Se deriva a Urgencias ante la focalidad
neurolégica asociada a la arritmia. En Urgencias se le
realiza nuevo ECG donde persiste la fibrilacién auricular,
analitica de sangre sin hallazgos y TC de craneo, donde
se detecta una lesién hipodensa puntiforme en la cabe-
za del nucleo caudado derecho. Deciden ingreso en area
de observacion, donde es valorado por Neurologia a la
mafana siguiente, encontrandose asintomatico desde
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el punto de vista neurolégico. Es dado de alta con trata-
miento anticoagulante oral con Apixaban 5mg/12h.

Exploracion y pruebas complementarias

Paciente desorientado en tiempo y espacio. Explora-
cién neuroldgica con disartria v leve afasia sensitiva.
Resto sin alteraciones. ECG con FA de novo. Analitica
sanguinea anodina. TC con lesién hipodensa puntifor-
me en nucleo caudado derecho.

Juicio clinico

Accidente cerebrovascular

Diagnéstico diferencial

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Torcal. Mdlaga., 3Médico Residente Unidad de Gesticn
Clinica Las Delicias. Mdlaga., “Médico de Familia. Cen-
tro de Salud Coin. Mdlaga.

Descripcién del caso

Muijer de 54 afios sin antecedentes de interés. Acude
a consulta por fiebre de hasta 399, exantema genera-
lizado desde hace 1 semana, nauseas y vémitos. No
otra sintomatologia. Ha consultado previamente en
Urgencias vy le han dado de alta con el diagnéstico de
“faringitis”. Habita en medio rural. No viajes recien-
temente.

Exploracion y pruebas complementarias

Tumor cerebral, trastorno conversivo

Comentario final

El paciente fue diagnosticado de Accidente isquémico
transitorio lacunar en caudado. Es un diagndstico al
que llegamos mediante la clinica sugestiva y confir-
macion de esta mediante pruebas de imagen. Este
dura menos de 24 horas y presenta recuperacion
total posterior. A los factores de riesgo que ya pre-
sentaba el paciente per se para ello (diabetes, HTA y
dislipemia) se uni¢ la FA, que es uno de los principales
factores de riesgo para eventos isquémicos cerebra-
les, para lo cual, se realiza profilaxis secundaria con
anticoagulacion oral.

Bibliografia

® Otite F, Khandelwal P, Chaturvedi S, Romano J,
Sacco R, Malik A. Increasing atrial fibrillation pre-
valence in acute ischemic stroke and TIA. Neuro-
logy. 2016; 87 (19): 2034-2042.

414/141. Fiebre botonosa mediterra-
nea

Autores:

M. Ferndndez Aranda’, A. Ruiz Vela?, J. Molina More-
no’, M. Gallego Parrilla*.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente. Unidad de Gestifion Clinica Coin.
Mdlaga., ?°Médico Residente 22 afio Medicina Familiar
v Comunitaria. Unidad de Gestidn Clionica San Andrés
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Buen estado general. Febril (389). Auscultacion nor-
mal. Abdomen blando, no doloroso, sin masas ni me-
galias. Exantema generalizado, maculopapular asal-
monado, levemente pruriginoso, de bordes nitidos,
que afecta a palmas vy plantas.

Juicio clinico

Fiebre botonosa mediterranea. Pauto doxiciclina. De-
rivo a urgencias, para valoracion por Medicina Inter-
na. Alta con el mismo diagndstico, analiticas norma-
les salvo aumento de reactantes de fase aguda. Se
cita en unas semanas por Infecciosas, donde infor-
man de serologia de Ricketsia positiva.

Diagnadstico diferencial

Fiebre Q. Mononucleosis infecciosa. Escarlatina. Sa-
rampion. Rubeola. Fiebre reumatica. Dengue. Entero-
virus. Varicela.

Comentario final

La fiebre botonosa mediterranea es una entidad en-
démica en nuestro pais, predominando en area rural,
causada por la infeccién por R. Conorii, transmitida
mediante la picadura de una garrapata (Riphicepha-
lus sanguineus). Tiene baja tasa de mortalidad, pero
debemos prestar atencién si existen factores de
riesgo: diabetes, insuficiencia cardiaca, alcoholismo,
edad avanzada o déficit de GEPD. La sospecharemos
en pacientes con fiebre alta resistente, pequefia ulce-
ra con halo eritematoso (mancha negra) y exantema
maculopapuloso generalizado con afectacién de pal-
mas v plantas. Los sintomas gripales son comunes.
La mancha negra es altamente sugestiva, pero pue-
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de no encontrarse en algunos pacientes, como este
caso. Los individuos con infecciones severas o de alto
riesgo pueden presentar complicaciones neurolégi-
cas, cardiacas, oculares, renales o incluso sindrome
hemofagocitico. El diagndstico se establece tras la
confirmacion seroldgica, pero no debemos demorar-
nos en tratar, ya que la actuacién precoz se asocia a
disminucién de morbilidad y mortalidad. La doxicicli-
na se considera de eleccion.

Bibliografia

® Espejo E, Andrés M, Garcia MC, Fajardo A, Mauri
M, Pérez J, Bella F. Mediterranean spotted fever
in the elderly: a prospective cohort study. Eur J
Clin Microbiol Infect Dis. (2019)

® Monterde-Alvarez ML., Calbet-Ferré C., Rius-
Gordillo N., Pujol-Bajador I., Ballester-Bastardie,
F., & Escribano-Subias, J. Rickettsiosis tras la
picadura de una garrapata: una clinica sutil en
muchas ocasiones, debemos estar atentos. En-
fermedades Infecciosas y Microbiologia (2017):
35 (2): 100-103.

414/142. Doctora tengo ansiedad

Autores:

M. Ferndndez Aranda’, J. Molina Moreno?, A. Ruiz
Vela®, M. Gallego Parrilla“.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente. Unidad de Gestifion Clinica Coin.
Mdlaga., “Médico Residente Unidad de Gesticn Clinica
Las Delicias. Mdlaga., >Médico Residente 22 afio Medi-
cina Familiar y Comunitaria. Unidad de Gestion Clio-
nica San Andrés Torcal. Mdlaga., “Médico de Familia.
Centro de Salud Coin. Mdlaga.

Descripcion del caso

Muijer de 81 afios con antecedentes de ictus isquémi-
co (2013), HTA, fibrilacién auricular, cardiopatia hiper-
tensiva, diabetes mellitus vy cancer de colon (2009);
en tratamiento con bisoprolol, pantoprazol, losar-
tan-hidroclorotiazida, bromazepam vy rivaroxaban.
Vive sola, independiente para actividades basicas
de la vida diaria. Acude a consulta refiriendo varios

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

episodios de nerviosismo y ansiedad, que asociaban
crisis hipertensivas los dias previos y han precisado
tratamiento en urgencias. No otra sintomatologia.
Acude acompafiada de su hija que la encuentra mas
torpe de lo habitual desde esa mafiana.

Exploracién y pruebas complementarias

Buen estado general. Consciente, orientada y colabo-
radora. Tension arterial151/71. Mientras hablabamos,
noté una alteracion en su pupila derecha, por lo que
realizo exploracion neuroldgica: Glasgow15, pupila
derecha midriatica, con reflejo fotomotor abolido,
pupila izquierda normal. Pares craneales conserva-
dos, fuerzay sensibilidad sin déficits, sin alteraciones
en el equilibrio ni en la marcha. Auscultacién tonos
arritmicos, sin ruidos afadidos.

Juicio clinico

Ictus isquémico. Derivo a urgencias hospitalarias
para valoracion urgente. En TAC describen hemorra-
gia lobal intraparenquimatosa de gran tamafio occipi-
totemporal izquierdo probablemente por angiopatia
amiloide asociada a anticoagulante. Se ingresa en
Neurologia.

Diagnéstico diferencial

Hemorragia subaracnoidea. Hemorragia intraparen-
quimatosa. Absceso cerebral. Tumor cerebral.

Comentario final

La hemorragia cerebral atraumatica constituye del
10 al 15% de la patologia vascular intracerebral, con
alta morbilidad y mortalidad. La mortalidad al mes
varia entre 35 y 52% siendo la mitad en los primeros
dos dias. El diagndstico y manejo rapido son cruciales,
debido al rapido deterioro; aunque en pacientes anti-
coagulados puede darse una clinica insidiosa, como
en nuestro caso. Ante la presencia de deéficit neuro-
l6gico, cefalea intensa, vémitos, tensidn superior a
220mmHg o disminucién del nivel de conciencia, la
hemorragia intracerebral es una de las primeras en-
tidades a descartar. Nuestra actuacion debe iniciarse
con una exploracion neurolégica completa, teniendo
en cuenta factores de riesgo como hipertension cro-
nica (factor de mayor riesgo de sangrado), angiopatia
cerebral amiloide y anticoagulacién cronica, y con la
estabilizacion hemodindmica del paciente si procede.
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Tras ello, solicitaremos una técnica de neuroimagen
urgente, siendo la TAC de craneo gold estandar.

Bibliografia

® Veltkamp R, Purrucker J. Management of Spon-
taneous Intracerebral Hemorrhage. Curr Neurol
Neurosci (2017): 17 (10): 80.

® Kim JY, Bae HJ. Spontaneous Intracerebral He-
morrhage: Management. J Stroke (2017)19 (1):
28-39.

414/144. La importancia del diagnosti-
co diferencial

Autores:

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Analitica normal

EKG: RS a 83lpm con onda Q e inversién de T en |ll.
BCRDHH.

Rx de térax: Ensanchamiento mediastino superior
sugestiva de elongacién de troncos supraadrticos.

Ecografia miembros inferiores: TVP a nivel de la vena
poplitea derecha hasta el tronco tibioperoneo.

Ecocardiografia: FEV1 65%. Aumento de cavidades
derechas.

TAC de térax: TEP agudo en arteria pulmonar prin-
cipal derecha e izquierda con extensién a lobares y
segmentarias

Juicio clinico

A. Cordero Morenad', E. Gutiérrez Reyes?, M. Martinez
Ibdriez?, M. Laurenti Gomez“.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente Medicina Familiar v Comunitaria. Cen-
tro de salud Carranque. Mdlaga, “Médico Residente 32
afio de Medicina Famiiliar y Comunitaria. Centro San An-
drés-Torcal. Mdlaga., ’Medico Residente. Puerta Blanca.
Mdlaga., “Médico Residente. Carranque. Mdlaga.

Descripcion del caso

Muijer de 69 afios, sin habitos toxicos, hipertensa e his-
terectomizada. Acude a consulta por disnea a minimos
esfuerzos y molestias a nivel de las pantorrillas. Acudié
previamente al Servicio de Urgencias por este motivo,
dada de alta con diagnostico de disnea a esfuerzos y
claudicacion intermitente en tratamiento con hemo-
vas. Ya iniciado el estudio por sospecha de insuficiencia
cardiaca. Acude de nuevo a consulta por persistencia y
empeoramiento progresivo de la disnea, sin otra clinica
respiratoria asociada. Niega edemas ni ortopnea. Aso-
cia mareo y molesitas centrotordcicas leves sin cortejo
vegetativo. Dada la clinica y la exploracion se decide de-
rivar de nuevo a Urgencias con sospecha de TEP. Siendo
ingresada posteriormente a cargo de Neumologfa con
diagnostico de TEP.

Exploracién y pruebas complementarias

BEG. Taquipneica. Afebril. Normocoloreada. ACP nor-
mal. Abdomen anodino. Sin edemas, pedios palpables.
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TEP bilateral. TVP.

Diagnostico diferencial

Neumonia. Insuficiencia cardiaca. Pleuritis. IAM. Neu-
motdrax. Pericarditis.

Comentario final

El diagndstico de TEP ha evolucionado a lo lar-
go de la ultima década. Su incidencia es variable
dependiendo de la fuente analizada. El abordaje
se ha convertido en un proceso que implica la ha-
bilidad del clinico para la obtencién de datos con
los cuales elabora probabilidades clinicas y pos-
teriormente se vale de métodos de laboratorio e
imagen. Aun asi el diagndstico de TEP sigue siendo
un desafio. El diagndstico surge con base a la sos-
pecha clinica, posteriormente se efectuara cual-
quiera de los puntajes de Wells o Geneva y clasifi-
carlo en probabilidad baja, intermedia o alta. Con
base a la estabilidad del paciente se debe efectuar
la determinacion del dimero D y con el resultado
excluir TEP o continuar con la evaluacién diagnés-
tica.

Bibliografia

@® Juan Badiano No. 1, Col. Seccion XVI, Deleg. Tlal-
pan, Ciudad de Mexico, Distrito Federal, MX,
14080, (52-55) 5573-2911 ext. 1310
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414/146. Dolor abdominal y estreiii-
miento. A propodsito de un caso de
cancer de colon.

Autores:

M. Ochoa Pascual’, M. Garcia Gémez?, M. Veldzquez
Mata', M. Nufez Azofra?, C. Castafio Durdn®.

Centro de Trabajo:

'Medico Resdiente 22 afio Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Cenrto de Salud Molino de la Vega. Huelva.,
?Médico Residete de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Isla Chica. Huelva, 3Médico Residente
22 afio de Medicina Familiar v Comunitaria. Centro de
Salud El Torrejon. Huelva., “Médico Residente 12 afio
Medicina Familiar y Comunitaria. Cenrto de Salud Mo-
lino de la Vega. Huelva.

Descripcién del caso

Muijer de 48 afios, sin antecedentes patoldgicos pre-
vios, consulta a su médico de familia por dolor abdo-
minal vy estrefiimiento de una semana de evolucion,
sin otra clinica aparente. No fiebre ni pérdida de peso.

Debido al dolor intenso la paciente fue derivada a ur-
gencias hospitalarias para valoracion.

La paciente llegd al hospital afectada por el dolor, se
le realizaron pruebas de imagen que sugerian obs-
truccion intestinal confirmandose mediante TC de ab-
domen obstruccién secundaria a neoplasia de colon.

Se contacto con cirugia que desestimd intervencion
quirdrgica urgente y se ingreso para estudio.

Exploracion y pruebas complementarias

A su llegada a urgencia: regular estado general, afec-
tada por el dolor.

Constantes estables.
Auscultacién cardiopulmonar normal.

Abdomen distendido, muy doloroso a la palpacion
generalizada. No se palparon masas ni megalias ni
presentaba signos de irritacion peritoneal.

Analitica normal.

Rx de abdomen: Dilatacion de colon transverso con
escaso aire distal.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

TC de abdomen: Hallazgos compatibles con obstruccion
secundaria a proceso neoformativo maligno en sigma.

Anatomia patoldgica: Adenocarcinoma de colon.

Juicio clinico

Adenocarcinoma de sigma con metastasis hepaticas
y pulmonares.

Comentario final

La paciente fue valorada por oncologia desestiman-
dose intervencién quirdrgica, se le colocd protesis
colénica y comenzé quimioterapia paliativa siendo
exitus tras 5 meses.

Hablamos de una paciente joven, con dos hijos peque-
fios, a la que diagnostican un cancer incurable tras
una semana de clinica.

Muchas veces nuestros pacientes tienen que hacer
frente a tales noticias, hacerse a la idea de que la
muerte se acerca de forma temprana, sin tener me-
dios suficientes para sobrellevarlo.

Me gustaria destacar la labor de los médicos de fami-
lia de la unidad de cuidados paliativos de Huelva, pues
son un pilar fundamental para pacientes como el del
caso vy para sus familias. Visitan los domicilios de los
enfermaos, para aliviar su dolor, tanto fisico como psi-
colégico, para hablar con las familias y calmarlas y
para ayudarlos a despedirse.

Se presupone que al ser médicos de familia debemos
saber hacer frente a estas situaciones, pero al verlas
en primera persona es cuando nos damos cuenta de
lo dificiles que son, y por falta de experiencia, no ac-
tuamos como deberiamos. Debemos seguir teniendo
ganas de aprender, humanizar la medicina y acompa-
fiar a nuestros pacientes cuando mas nos necesitan.

414/151. La gran simuladora

Autores:

L. Narvdez Gémez, T. Luque Barberdn, J. Cossi Torrejon.

Centro de Trabajo:

Médico Residente de Medicina de Familia Centro de
Salud Algeciras-Norte. Cddiz.
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Descripcion del caso

Varén de 25 afios sin alergias medicamentosas co-
nocidas y sin antecedentes personales de interés.
Acude a su centro de salud por presentar exantema
maculopapuloso de inicio en tronco y posterior afec-
tacién de ambas palmas de las manos de varios dias
de evolucién. Sin clinica respiratoria, no alteraciones
digestivas ni genitourinarias. Las lesiones no son pru-
riginosas. Ademas, refiere contacto sexual de riesgo.

Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general. Afebril. Glasgow 15/15. Orofa-
ringe: eritematosa no placas no exudados ni adenopa-
tias. ACP: ritmica sin soplos con murmullo vesicular
conservado. Abdomen: blando depresible no masas
ni megalias ni doloroso a la palpacion. Se observa
exantema maculopapuloso, con collarete de desca-
macion periférica de las lesiones en region dorsal y
en abdomen, ademas de afectacién de ambas pal-
mas de las manos. Miembros inferiores: no edemas,
sensibilidad y pulsos conservados. Se solicitd analiti-
ca sanguinea con pruebas no treponémicas (RPR) que
resultd positiva y se confirmd con una prueba mas
especifica treponémica (TPHA). También se realizo
serologia para otras enfermedades de transmision
sexual, que resultaron negativas.

Juicio clinico

Sifilis secundaria

Diagnéstico diferencial

Sifilis, primoinfeccién VIH, ricketsiosis, enfermedad
por mordedura de rata, alergia medicamentosa.

Comentario final

Se inicié tratamiento intramuscular con Penicilina G
benzatinica 2. 4 MUI, una sola dosis y se derivo a in-
fecciosos. A las 5 horas de la inyeccién presenté la
reaccion de Jarisch-Herxheimer v recibié tratamiento
sintomatico.

Es importante que tras el tratamiento, realizar nue-
vos controles de RPR durante los 3 primeros meses,
a los 6 meses vy a los 12 meses para comprobar su
negativizacion y confirmar de este modo la curacion
de la enfermedad.
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

La sifilis es la gran imitadora, que en su inicio puede
pasar desapercibida si no se objetiva el chancro. Por
ello, es importante una buena exploracion fisica e his-
toria clinica. Ademas, destacar que no genera inmuni-
dad vy por ello recalcar la importancia de la utilizacion
de métodos anticonceptivos de barrera.

Bibliografia

® Lopez-Hontangas JL, Frasquet Artes J. Sifilis:
una revision actual. 2017,

® Morales-Munera CE, Fuentes-Finkelstein PA, Vall
Mayans M. FR-Sifilis: actualizacion en el manejo
diagnéstico y terapéutico. Actas Dermosifiliogr.
2015; 106 (1): 68-65.

414/153. Doctora, otra “lipotimia”

Autores:

I. Pineda MurfoZ', C. Romo Guajardo-Fajardo’, I. Rome-
ro Barranca?.

Centro de Trabajo:

'Médiico Residente 22 afio. Centro de Salud Luis Tara-
cido. Huelva., 2Médico Residente 3° afio. Centro de Sa-
lud Luis Taracido. Huelva.

Descripcién del caso

Mujer 80 afos acude por cuadro de pérdida de
conciencia precedido de sensacién de mareo vy
palpitaciones, posterior recuperacién completa,
sin relajacién de esfinteres, no movimientos téni-
co clénicos, no dolor toracico, no disnea. AP: HTA,
dislipemia, cardiopatia isquémica/hipertensiva, FA
permanente anticoagulada, IC y asma. Tratamien-
to habitual: Apixaban, Atorvastatina, Omeprazol,
Formoterol/Budesonida y Bromuro de ipratropio.
Se decide derivacion a medicina interna para com-
pletar estudio.

Exploracién y pruebas complementarias

TA: 96/61. FC: 51 lpm. BEG, BHP, COC, normocolo-
racion de piel y mucosas, eupneica en reposo. ACR:
Arritmica a buena frecuencia, sin soplos. BMV sin
ruidos patoldgicos afadidos. Abdomen anodino.
MMII no edemas, ni signos de TVP. Neuroldgica: Sin
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signos de focalidad. PINLA y MOEC, PC normales,
fuerza y sensibilidad conservadas, marcha y equi-
librio sin alteraciones. Analitica: Sin alteraciones.
ECG: FA a 150 lpm, sin otros trastornos. Holter 24
horas: FA promedio 102 sin EV, no taquiarritmias
malignas. Holter insertable (UCI): Tras una semana
de lectura se observan 62 episodios de asistolia y
11 de bradicardia. Se decide la colocacién de marca-
pasos definitivo DDD.

Juicio clinico

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

414/155. A propdsito de un paciente
con diarreas y calprotectina fecal ele-
vada

Autores:

A. Gonzdlez Sudrez, P Jimenez Ramos.

Centro de Trabajo:

Centro de Salud Gibraledn.

Descripcion del caso

Sincopes cardiogénicos de repeticién secundarios a
episodios de asistolia.

Diagnéstico diferencial

Con causas de sincope, como el neuromediado vy
por hipotensién ortostatica. Entre causas de sinco-
pes cardiogénicos como bradicardia, taquicardia y
cardiopatia estructural. También causas que oca-
sionen pérdida de conciencia transitoria diferentes
como ataques epilépticos, sincopes psicogenos,
etc.

Comentario final

Es fundamental el diagndstico precoz de estas
patologias, con una correcta anamnesis y ex-
ploracion clinica y apoyandonos en las pruebas
complementarias como el ECG y el Holter, de esta
forma podriamos llegar al diagndstico desde la
consulta de atencidn primaria y realizar la deriva-
cion correcta. Las causas cardiogénicas habitual-
mente son las mas faciles de tratar. En los casos
de cardiopatia obstructiva, la correccion quirurgi-
ca suele resolver el problema. En los secundarios
a arritmias, la implantacién de un marcapasos en
las bradiarritmias o ablacién o farmacos antia-
rritmicos en las taquiarritmia supraventriculares
o determinadas arritmias ventriculares suele sol-
ventar las recidivas.

Bibliografia

® Grupo de trabajo de la Sociedad Europea de car-
diologia (ESC) para el diagnostico y tratamiento
del sincope. Guia ESC sobre el diagndstico y el
tratamiento del sincope (2018)

Paciente de 45 afos que acude al centro de salud por
diarreas cronicas y dolor abdominal y tras solicitar
rx abdomen se observa un hallazgo radioldgico ané-
malo por lo que se deriva a M. I.

NO RAMC. Exfumador 1pag/dia desde los 16 hasta
hace 2.

FRCV niega.
Fistula peri-anal hace afios.
No tto. .

En consultas de MI: Refiere presentar malestar ure-
tral distal y problemas de chorro flojo de larga evo-
lucién asi como sindrome miccional. No hemosper-
mia ni secreciones purulentas.

Ademas episodios diarreicos en brotes sin pp desde
hace 10 afios con pérdida de peso, aunque la acaba
recuperando. En la siguiente consulta presenta lum-
balgias de caracteristicas inflamatorias y ojo rojo
doloroso asi como nuevo brote de diarreas. Se deri-
va a consultas de digestivo de inflamatoria donde se
instaura budesonida 9 mgr 8 semanas con mejoria
clinica y de calprotectina.

Exploracion y pruebas complementarias

Exploracion anodina. Abdomen con dolor a la palpa-
cién profunda en Flanco derecho.

¢ Analitica normal, PCR normal, Calprotectina fecal
250> 931.

* Colonoscopia con ileoscopia : Afectacién serpenti-
jinosa.

* Biopsia AP ileon: inflamacion inespecifica, no gra-
nulomas.
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* Interconsulta urologia
* Coprocultivo negativo para bacterias.

* Tac Abd: ectasia ureteropiélica derecha de tipo in-
flamatorio. Engrosamiento mural con estenosis no
obstructiva en ileon terminal.

Juicio clinico

lleitis terminal en paciente con Enfermedad de crohn
asociado con afectacion extraintestinal (uveitis, ure-
tritis inflamatoria, artritis inflamatoria).

Diagnéstico diferencial

Sll, Hemorroides, Infecciones, Enfermedad celia-
ca, Tuberculosis intestinal, Diverticulitis, Virico
(CMV, herpes), Behzet, Neoplasias (colon, linfo-
ma), Enteropatia Aines, Inmunodeficiencia varia-
ble comun.

Comentario final

* Importancia de la calprotectina fecal (como prime-
ra prueba de diagndstico diferencial, frente a enti-
dades frecuentes funcionales como el SII. ) por su
una alta S y E para descartar organicidad, barata
e inocua, lo cual podria sugerir una buena prueba
de Screening para estas patologias digestivas en
atencion primaria. Discrimina patologia organica de
funcional en un 97% de los casos y en un 100% si
se correlaciona con 5 sintomas de alarma y sus va-
lores se correlacionan con mejorfa de enfermedad
y con el dafio de la mucosa intestinal observado via
endoscépica.

* Acordarse de afectacion extraintestinal.

* Despistaje TBC “gran simuladora”.

Bibliografia

@® Libros: Harrison
@ Up to date.

® revista-gastroenterologia-hepatologia-14-del-
grupo-espanol-trabajo

204 - Revista Andaluza de Atencion Primaria - Afio 8 - Vol 8 Mayo 2019

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

414/156. Me encuentro mas torpe

Autores:

S. Camacho Reina', M. Estades Rubio?, M. Molina Ca-
sado’, A. Garcia Buendia?.

Centro de Trabajo:

'"Médico Residente de 32 afo. Centro de Salud Arroyo
de la Miel. Benalmddena. Mdlaga., ?Centro de Salud
Arroyo de la Miel., *Médico. Centro de Salud Arroyo
de la Miel. Benalmddena. Mdlaga.

Descripcion del caso

Muijer de 70 afios acude a consulta acompafada de
su hija, la cual refiere encontrarla mas torpe desde
hace 15 dias; presentando olvidos y desorientacion
frecuentes. Comenta también mareos definidos
como sensacion de inestabilidad, marcha mas lenta
y caida frecuente de objetos.

Ante estos sintomas y los hallazgos en la explora-
cion, es derivada a urgencias del hospital de referen-
cia para realizar pruebas complementarias.

Exploracién y pruebas complementarias

Exploracion: buen estado general. Consciente y des-
orientada. Bradipsiquia. Pares craneales normales.
Fuerzay sensibilidad conservada de forma simétrica.
Marcha lenta. Sin focalidad neuroldgica.

TC craneal realizada en urgencias: lesién multinodu-
lar supraventricular que afecta a sustancia blanca
profunda del lébulo frontal derecho y cuerpo calloso,
sobrepasando linea media, sugestiva de neoforma-
cion tipo glioma de alto grado.

Juicio clinico

Glioblastoma multiforme IDH nativo (Grado IV de la
OMS)

Diagnostico diferencial

Sindrome confusional agudo, demencias. Accidentes
cerebrovasculares isquémicos y hemorragicos, otros
tumores (principalmente con aquellos astrocitarios),
metastasis, abscesos cerebrales, linfoma.
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Comentario final

Tras los hallazgos encontrados en la TC de craneo, la
paciente es ingresada a cargo de neurocirugia com-
pletandose el estudio con una resonancia magnética
nuclear en donde se aprecian las mismas lesiones
presentes en la TC; y se realiza una biopsia cerebral
que confirma el diagndstico. Su caso es presentado
en sesion clinica y finalmente se propone tratamien-
to con radioterapia radical y quimioterapia.

La importancia de este caso radica principalmente en
la repercusién que puede tener el conocer adecuada-
mente a nuestros pacientes, ya que fue el hecho de
encontrar a la protagonista del caso con mas torpe-
za lo que hizo que nos decidiésemos por derivarla a
urgencias.

Es importante destacar también la trascendencia de
la exploracién neurolégica como arma diagndstica en
atencion primaria, siendo la base de la valoracion de
la patologia del sistema nervioso.

El glioblastoma multiforme es el tumor cerebral pri-
mario maligno mas comun, con una incidencia de 3,
19 casos por cada 100. 000 y un prondstico malo.

Bibliografia

@® Batash R, Asna N, Schaffer P, Francis N, Scha-
ffer M. Glioblastoma Multiforme, Diagnosis and
Treatment; Recent Literature Review. Curr Med
Chem. 2017; 24 (27): 3002-3009.

414/157. Fiebre de origen desconocido
en paciente joven.

Autores:

|. Pineda MufioZ', . Romero Barranca?, C. Romo Gua-
jardo-Fajardo’.

Centro de Trabajo:

'Médiico Residente 2° afio. Centro de Salud Luis Tara-
cido. Huelva., 2Médico Residente 3° ario. Centro de Sa-
lud Luis Taracido. Huelva.

Descripcién del caso

Varén de 38 afios sin AP de interés que acude por
astenia intensa y fiebre de bajo grado (hasta 389)

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

de cuatro semanas de evolucién no diaria, de pre-
dominio vespertino. Sudoracién profusa. Nauseas,
deposiciones blandas sin productos patolégicos, no
anorexia, no pérdida de peso. Sin otros sintomas por
aparatos. Se decide derivacion al servicio de enfer-
medades infecciosas, pero el paciente comienza con
deposiciones con sangre y se ingresa en planta de di-
gestivo para completar estudio.

Exploracion y pruebas complementarias

BEG, BHP, COC, normocoloracion de piel y mucosas,
eupneico. Boca normal, Cuello supraclaviculares, axilas
e ingles sin adenopatias. ACR: Ritmico, buena frecuen-
cia, sin soplos. BMV sin ruidos patolégicos. ABDOMEN:
blando, depresible, sin dolor a la palpacién, no signos
de peritonismo, no masas ni megalias. RHA conserva-
dos. MMII: no edemas, ni signos de TVP. Analitica: ALT
97, PCR 88, resto normal. RX térax y abdomen sin al-
teraciones. Colonoscopia: Lesiéon 2-3cm redeondeada,
mamelonada, friable con ulceracion central a 4cm del
MAE. Ecografia abdominal: multiples LOEs hepaticas
sugestivas de higado metastasico. TAC toraco-abdo-
minal: Adenopatia en grasa cardiofrénica, metastasis
hepaticas y ganglionares no regionales. RNM pelvis:
Neoplasia de recto estadio T3N2M1.

Juicio clinico

Adenocarcinoma de recto estadio IV (T3N2M1)

Diagnéstico diferencial

Causas infecciosa como el VIH, citomegalovirus, vi-
rus hepatotropos, etc. Enfermedades inflamatorias
intestinales como la enfermedad de Crohn vy la colitis
ulcerosa. Finalmente y como resulté en este caso las
neoplasias, sobre todo las de tipo metastasico.

Comentario final

Con este caso pretendo poner de manifiesto la im-
portancia del diagndstico diferencial desde la consul-
ta de atencién primaria, ya que con pruebas y explo-
raciones sencillas como la analitica y el tacto rectal
habriamos conseguido ponernos en alerta y realizar
una adecuada derivacion del paciente. Es importante
destacar que debemos plantearnos siempre un aba-
nico amplio de posibilidades e ir siempre de lo mas a
lo menos frecuente para llegar a un diagndstico acer-
tado.
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Bibliografia

® Bejarano Garcia, A. Maher Kamel Kabak, L. Mara-
ver Garcia, A. Talavera Fabuel, A. Guia de actua-
cién practica en urgencias digestivas. Hospital
Infanta Elena. Huelva. 2011.

® Sudrez Pita, D. Vargas Romero, J. C. Salas Jar-
que, J. et al. Manual de diagndstico y terapéuti-
ca medica. Hospital universitario 12 de Octubre.
Madrid. 201

414/162. Delirio secundario a...

Autores:

A. Allés Florit', T. Ortiz Puertas?, M. Serrano Ledr?.

Centro de Trabajo:

'Médico Resdiente 4° afo. Centro de Salud. Almurie-
car. Granada., “Médico de Familia. Centro de Salud.
Almunecar. Granada., *Médico de Familia de Atencidn
Primaria. Centro de Salud Almunecar. Granada.

Descripcién del caso

Varon de 48 afos. Antecedentes personales: Hiper-
tension arterial (reciente diagnéstico), trastorno
ansioso-depresivo por “acoso laboral”. Tratamiento:
Losartan 100mg/hidoclorotiazida 25mg, paroxetina
y mirtazapina. Consulta en SUAP pidiendo ayuda por
crisis de ansiedad, delirios paranoides tipo persecu-
torio “me vigilan”, hormigueo en cuero cabelludo, ru-
bor facial y taquicardia. No otra clinica por aparatos,
ni sintomatologia infectiva. Niega consumo toxicos.

Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general, angustiado e inquieto. Conscien-
te. Orientado. Colaborador. No focalidad neuroldgica.
Hiperpigmentacion cutanea “marronacea-anaranja-
da”. Glucemia: 212. TA: 220/120 mmHg. FC: 90 lpm.
Sat02 basal 97%. Plétora facial. Obesidad troncular.
Aumento grasa retrocervical. Auscultacién cardio-
respiratoria y abdominal, sin hallazgos significativos.
Edemas con févea +/+++ miembros inferiores. Se de-
riva a Urgencias Hospitalarias.
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

¢ Analitica: glucosa 194, Creatinina 0. 89, Sodio 146,
Potasio 1. 8. PCR 30. 2. Hemograma y Coagulacion
normal. GSV: alcalosis metabdlica.

* TAC craneal: Hipodensidad capsula externa izquier-
da sugerente de proceso vascular isquémico evo-
lucionado.

Tras clinica, pruebas iniciales y valoracién psiquiatri-
ca, ingresa en Medicina Interna: Hipopotasemia. Cua-
dro delirante. HTA. Durante su estancia:

* TSH 0. 13, T4L 0. 55, T3L 2. 77 (hipertiroidismo
subclinico). Potasio normalizado. Cortisol de origen
central y ACTH elevados.

* TAC TORACOABDOMINAL: Imagen nodular 17x9mm
extrapleural basal posterior del pulmdn derecho.
Glandulas suprarrenales discretamente hiperplasi-
cas. No imagenes sugerentes adenomas.

* RM hipdfisis CIV: Silla turca y glandula hipofisaria
normales. Pseudonddulo (5mm) lébulo derecho
adenohipofisis (microadenoma). Hipersenial neuro-
hipofisis.

Buena evolucién. Se deriva a Endocrinologia. Cate-
terismo de senos petrosos sugiere Enfermedad de
Cushing de origen hipofisario. Se presenta el caso en
comité, consensuando Cirugia Transesfenoidal: hipo-
fisectomia endoscdpica transesfenoidal.

Juicio clinico

Hipopotasemia severa. Cuadro delirante secundario
(trastorno adaptativo). Nodulo extrapulmonar. En-
fermedad de Cushing por Microadenoma hipofisario.

Diagnadstico diferencial

Delirio. Trastorno esquizo-afectivo, psicético por en-
fermedad organica o sustancias, delirium, demencia

Comentario final

El diagndstico del Cushing precisa Historia Clinica y
Exploracion Fisica cuidadosas. Son numerosos los
sintomas/signos: astenia, edemas, alteraciones psi-
quidtricas, obesidad troncular, plétora facial, HTA...
Es necesario basar el diagndstico definitivo en prue-
bas bioquimicas y pruebas de imagen, como es este
caso. Recordar que esta enfermedad puede cursar
con hipersecrecién de cortisol intermitente, por lo
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que ante sospecha clinica y negatividad de pruebas,
es obligado repetir la valoracion.

Bibliografia

® S. Santos; E. Santos. Diagndstico v diagndstico
diferencias del sindrome de cushing. Revista El-
sevier. Endocrinologia y Nutricién. Feb. 2009;
Vol. 56 (2): 71-84

414/168. No todo son migranas

Autores:

I. Marin Serrano, L. Ballesteros Lechuga, M. Expdsito
Diaz-Alvarez.

Centro de Trabajo:

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Analitica, gasometria venosa, radiografia senos pa-
ranasales sin alteraciones.

Orina: opiaceos positivos, niega su toma.

Se administra ketorolaco y naloxona, debido a la no
mejoria clinica se solicita TC craneal hallando masa
frontal izquierda de 77* 64 milimetros de didmetro,
atraviesa la linea media infiltrando &bulo frontal de-
recho.

Se deriva a Neurocirugia realizando RNM y biopsia de
lesién cerebral. A pesar de iniciar corticoterapia evo-
luciona desfavorablemente con tendencia al suefio y
leve respuesta a estimulos verbales, se realiza inter-
consulta con Oncologia que no cree que se beneficie
de tratamiento radio-quimioterapico. Se inicia trata-
miento sintomatico por cuidados paliativos.

Juicio clinico

Médico Residente de 22 afo de Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Virgen del Gavellar.
Ubeda. Jaén.

Descripcién del caso

Varén de 51 afos, acude por tercera vez a Urgen-
cias en una semana por presentar cefalea holocra-
neal constante, sorda, sin cambios con el esfuerzo
desde hace un mes. No mejora con tratamiento
analgeésico. No congestion nasal. Presenta temblor
de miembro superior derecho y desorientacion
desde ayer. No otros sintomas. Afebril. No toma
alcohol. No alergias medicamentosas. No antece-
dentes personales de interés. En tratamiento con
naproxeno.

Exploracién y pruebas complementarias

TA 143/63. Temperatura 36°C. FC 51lpm. Satura-
cién02 98%. Regular estado general. Consciente,
incongruencias en la conversacion, palidez cutanea.
Eupneico en reposo. ACR: ritmica sin soplos, no rui-
dos sobreafadidos. Abdomen anodino. No edemas ni
signos de trombosis venosa profunda. Glasgow 15.
Pupilas isocéricas normorreactivas. Pares cranea-
les, reflejos, coordinacion y equilibrio, fuerza y sen-
sibilidad conservadas. No signos meningeos. Temblor
miembro superior derecho.

GLIOBLASTOMA MULTIFORME

Diagnostico diferencial

Migrafia, cefalea tensional, en racimos, hemorragia
subaracnoidea, ictus...

Comentario final

La cefalea, patologia de elevada prevalencia, es el
principal motivo de consulta neuroldgica en nuestro
medio. Es fundamental la realizacién de una buena
historia clinica, para diferenciar si es primaria o se-
cundaria. Siempre que exista criterios de alarma esta
indicada la realizacién de una Neuroimagen. Estos
son: cefalea intensa de comienzo subito, empeora-
miento reciente de una cefalea cronica, de frecuencia
y/o intensidad creciente, localizacién unilateral es-
tricta, con manifestaciones acompafiantes, presencia
de signos meningeos, precipitada por maniobras de
Valsalva, nocturna, en inmunodeprimidos, nauseas y
vomitos no explicables y refractaria a un tratamiento
correcto.

Bibliografia

® Valle Arcos MD, Hernandez Gallego J. Cefaleas.
En: Urgencias en Neurologia. 22 ediciéon. Hospi-
tal Universitario 12 de Octubre. Madrid: Ergon;
2013. pp. 110-125.
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414/170. Epigastralgia en paciente dia-
bético

Autores:

L. Narvdez Gémez, J. Cossi Torrejon, T. Luque Barbe-
ran.

Centro de Trabajo:

Médico Residente de Medicina de Familia Centro de
Salud Algeciras-Norte. Cddiz.

Descripcion del caso

Paciente mujer de 66 afios. Con antecedentes perso-
nales de hipertension arterial, Diabetes mellitus tipo
2, no dislipemia e intervenida de adenoidectomia en
la infancia. No refiere habitos tdxicos. En tratamiento
actual con: olmesartan 10mg, empagliflozina 10mg y
metformina 850mg. La paciente acude por dolor en
epigastrio no irradiado de unos 30 minutos de evo-
lucién que no mejora con analgesia, asociado con la
ingesta alimenticia. El dolor no se modifica con el es-
fuerzo fisico y no presenta cortejo vegetativo acom-
panante.

Exploracién y pruebas complementarias

Buen estado general. Bien hidratada y perfundida.
Glasgow 15/15. Afebril. TA 146/82 mmHg. Sat 02 57
% Auscultacion cardio-pulmonar: ritmica sin soplos
con murmullo vesicular conservado. Abdomen: blan-
do depresible no masas ni megalias, no doloroso a
la palpacion. Miembros inferiores: no edemas, movili-
dad, sensibilidad y pulsos conservados. No signos de
trombosis venosa profunda. Radiografia de Torax sin
hallazgos patoldgicos. Electrocardiograma con ritmo
sinusal a 90 lpm con elevacion del ST en DII, DIl y aVF.
No bloqueos. Hemograma y bioquimica normal salvo
elevacion de troponinas. Se habla con hemodinamista
de guardia para realizar angioplastia primaria donde
se detecta lesién estenosante monovaso en corona-
ria derecha que precisa colocacion de stent farmaco
activo.

Juicio clinico

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Comentario final

Este caso, es importante para no olvidar la sospecha
de infarto de miocardio ante una paciente con epi-
gastralgia, sobre todo en paciente muijer vy diabética;
porque pueden presentar clinica atipica y sin corte-
jo vegetativo acompafiante. Ante la confirmacicén de
SCACEST la angioplastia primaria es la mejor opcion
siempre que no se haya superado los S0 minutos que
se indican en las guias de practica clinica, desde el
primer contacto meédico.

Bibliografia

® Reeder GS, Kennedy HL. Overview of the acute
management of ST-elevation myocardial infarc-
tion. UpToDate. 2018.

@ Barrabés JA, Bardaji A, Jiménez-Candil J, Saez
FN, Bodi V, Basterra N, et al. Prondstico y mane-
jo del sindrome

@® coronario agudo en Espafia en 2012: estudio DIO-
CLES. Rev Esp Cardiol 2015; 68: 98-106.

@ Goldberger AL, Prutkin JM. Electrocardiogram in
the diagnosis of myocardial ischemia and infarc-
tion. Uptodate. 2018.

414/171. Dolor toracico en paciente jo-
ven

Autores:

M. Curado Mateos!, A. Olivares Loro?, R. Anillo Gallar-
do’.

Centro de Trabajo:

'Centro de Salud Dr.Joaquin Pece. San Fernando.
Cddiz., °Médico Residente de Médicina Familiar vy
Comunitaria. Centro de Salud Dr. Joaquin Pece. San
Fernando. Cddiz., ?Médico Residente. Centro de Salud
Dr.Joaquin Pece. Cddiz.

Descripcién del caso

SCACEST

Diagnéstico diferencial

SCACEST, ERGE, gastritis, Ulcera péptica.
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Paciente varén de 20 afios que acude por dolor cen-
trotordcico a punta de dedo, que aumenta con la ins-
piracién y mejora con la sedestacion inclinado hacia
delante de una hora de evolucién. Refiere que desde
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hace 3 dias se encuentra con un cuadro de amigda-
Litis.

Exploracién y pruebas complementarias

BEG, TA: 106/66mmHg, Temp38°C. AC: ritmico sin
soplos. AP: MV conservado, no ruidos agregados.
MMIl: no edemas ni signos de TVP. -ECG: RS a 70lpm,
PR ligeramente descendido en cara lateral. QRS es-
trecho. Elevacién difusa céncava de ST en precordia-
les y cara lateral.

Derivamos a Urgencias: -Analitica: CK 338, Troponi-
na Tus 349. Hb 14. 8, leucocitos 11. 070, plaquetas
289000. Glucemia 110, crestinina 1, Na 139, K 5. 35,
PCR 72. 6. -Rx térax: sin hallazgos patoldgicos. -ETT:
VI no dilatado, funcién global conservada. No valvu-
lopatias, no derrame pericardico.

Juicio clinico

Miopericarditis aguda no complicada con funcién sis-
télica VI conservada.

Diagnéstico diferencial

IAM, Diseccion Ao, Neumotdrax, Neumonia.

Comentario final

* La pericarditis y la miocarditis aguda son enferme-
dades que en muchos casos se asocian debido a la
coexistencia de agentes etioldgicos comunes, virus
en su mayoria. No obstante, las diferentes impli-
caciones prondsticas v el riesgo de complicaciones
especificas a cada proceso, nos obligan a diferen-
ciar entre ambas siempre que sea posible.

* El Dx de estas entidades se basa en 3 pilares funda-
mentales: valoracion clinica (sintomas y EF), ECG y
biomarcadores cardiacos (troponina y/o CK).

* Triada clinica clasica: dolor tordcico pleuritico, roce
pericardico vy alteraciones ECG que suele ser prece-
dida de fiebre, malestar general y mialgias.

* Se deben identificar factores de mal prondstico
asociados v la realizacién de un EET para estra-
tificar el riesgo de complicaciones, necesidad de
ingreso hospitalario e instauracion de tratamiento
especifico.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

* En ausencia de riesgo, el tto ambulatorio se basa
en AAS o AINEs junto a reposo relativo y colchicina.
Por el contrario, la aparicién de factores de riesgo
requiere el ingreso hospitalario para monitoriza-
cién, estudio etioldgico vy tto especifico.

Bibliografia

® Maisch B, Sejerovir PM, Ristic Ad, et al. Guideli-
nes on the diagnosis and management of peri-
cardial diseases executive summary; The Task
force on the diagnosis and management of peri-
cardial diseases of the European society of car-
diology. Eur Heart J. 2004; 25: 587-610. 2Imazio
M, Cecchi E, et al. Myopericarditis versus viral or
idiopathic acute pericarditis. Heart. 2008; 94:
498-501. 3Imazio M, Trinchero R. Clinical mana-
gement of acute pericardial disease: a review of
results and outcomes. Ital Heart J. 2004; 5: 803-
17. 4 Smith SC. Elevations of cardiac troponin |
associated with myocarditis. Experimental and
clinical correlates. Circulation. 1997; 95: 163-8.
5 Imazio M, Demichelis B, Parrini |, et al. Dayhos-
pital treatment of acute pericarditis: a manage-
ment program for outpatient therapy. J Am Coll
Cardiol. 2004; 43: 1042-6.

414/172. Mujer joven con clinica neuro-
logica en AP

Autores:

M. Curado Mateos!, C. Solis Ceballos?, A. Carabot Ra-
mirez.

Centro de Trabajo:

'Centro de Salud Dr.Joaquin Pece. San Fernando. Cd-
diz., °Médico Residente.Centro de Salud La Merced.
(ddiz, ’Meédico Residente. Unidad de Gestion Clinica
Dr. Joaquin Pece.

Descripcion del caso

Paciente mujer de 27 afos sin AP de interés, que re-
fiere cansancio y parestesias en MMII de tres meses
de evolucién que atribuyé a posible estrés laboral.
Acude a consulta por presentar diplopia horizontal
de 24 horas de evolucién y tres episodios de incon-
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tinencia urinaria durante el ultimo mes. Niega otros
sintomas.

Exploracion y pruebas complementarias

COC, BHYP, NC. Afebril. ACP normal. ABD anodino.
Neuro: PINRLA, MOEC, diplopia horizontal binocular,
resto PC normales. Fuerza conservada, sensibilidad
disminuida en ambos MMII. Ligera dismetria. Romberg
negativo. Marcha normal. Reflejos osteotendinosos
exaltados, babinski extensor. Signo de L'Hermitte.

Se derivé a Neurologia realizandose RMN con lesio-
nes tipicas hiperintensas, PL con presencia de BOC
lgG vy Potenciales evocados visuales con enlenteci-
miento de la conduccion.

Juicio clinico

Esclerosis multiple

Diagndstico diferencial

Neuromielitis dptica, enf. Al: LES, AR, SDr. Sjogren,
SAF, sarcoidosis, enf. infecciosas en brotes.

Comentario final

e La EM es una enfermedad autoinmune inflamatoria
desmielinizante del SNC, mas frecuente en adultos
jovenes, de etiologia desconocida y curso crénico.

* La clinica varia segun la localizacion y magnitud de
cada brote. Podemos encontrar sintomas sensiti-
vos, opticos, motores, cerebrales, cerebelosos...
entre otros.

* Dependiendo del desarrollo de los sintomas, se han
establecido cuatro formas diferentes del transcur-
so de la enfermedad: RR, SP, PP y PR.

* El diagndstico se basa en los criterios de McDonald:
diseminacién en tiempo y espacio de los sintomas y
exclusion de otras enfermedades. Se incluye RMN,
potenciales evocados v el analisis de LCR para ace-
lerar el diagndstico en la medida de lo posible. Nin-
guna prueba complementaria es patognomonica.

* No existe ningun tratamiento eficaz que frene com-
pletamente la evolucion de la EM y aun no conta-
mos con farmacos que estimulen y promuevan la
remielinizacién. Actualmente el tratamiento de la
EM requiere un abordaje multidisciplinar y se divide
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

en: tratamiento de los brotes, tratamientos modifi-
cadores de la enfermedad y tratamiento sintoma-
tico, ademas de la rehabilitacion.

Bibliografia

® “U. S. National Library of Medicine, National Ins-
titutes of Health. ” (internet]. Disponible desde:
http: //www. nlm. nih. gov/medlineplus/multi-
plesclerosis. html.

® Types of MS. National Multiple Sclerosis Society.
Disponible desde: http: //www. nationalmssocie-
ty. org/What-is-MS/Types-of-MS.

® J. L. Carretero Ares, W. Bowakim Dib, J. M. Ace-
bes Rey. Medifam, vol. 11. Num. S “Actualizacion
esclerosis multiple” 2001 (internet). Disponible
desde: http: //scielo. isciii. es/pdf/medif/v1InS/
colabora. pdf

® Martinez-Altarriba MC, et al. Revision de la
esclerosis mdltiple (2). Diagndstico vy trata-
miento. SEMERGEN (internet]. 2014. ([cita-
do el 20 de mayo de 2075). Disponible des-
de: http: //apps. elsevier. es/watermark/
ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=0&pident_
usuario=0& pcontactid=&pident_revista
=40&ty=0&accion=L&origen=zonadelect
ura&web=www. elsevi er. es&lan=es&fic
hero=51138-3593%2814%2900325-6.
pdf&eop=1&early=si

414/178. Doctora, jno puedo hablar!

Autores:

L. Garcia Almendro’, C. Ramirez Sdnchez?, M. Oliva
Mdrquez, M. Delgado Moya®, N. Trujillo Diaz.

Centro de Trabajo:

'Médco Residente 32 afio Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Centro de Salud. Moguer. Huelva, ?Centro de
Salud de Moguer., *Médico Residente 42 afo. Centro
de Salud Moguer. Huelva., “Médico de Familia. Hospi-
tal de Rio Tinto. Huelva.

Descripcion del caso

Vardn de 28 afos, sin A. P. /1Q, sin RAMCs.
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Acude al servicio de urgencias hospitalario por episo-
dio de afasia motora autolimitado, de 10-15minutos
de duracion, seguido de cefalea periorbitaria.

Episodios de cefalea los meses previos.
Sin episodios previos. Niega ingesta de farmacos o

toxicos.

Exploracién y pruebas complementarias

Constantes normales. BEG, BHYP, COC, normocolo-
reado, eupneico.

Ex. neurolégica: PINLA, MOEC, p. c. normales, no di-
sartria, sin alteracion de fuerza/sensibilidad, coordi-
nacioén ni equilibrio, Romberg normal.

ACR: ritmico a buena frecuencia sin soplos ni extrato-
nos. BMV sin ruidos sobreafiadidos.

ECG: R. S a 68lpm sin alteraciones significativas de la
repolarizacion.

Analitica: normal.

TC créneo: Imagen nodular (5cm x 4cm x 3cm),
temporo-parietal anterior izquierda, densidad hete-
rogenea, realce discreto tras contraste |V, contornos
lobulados sobretodo en su porcién anterosuperior
compatible con neoformacion (probable glioma) con
imagen hipodensa digitiforme fundamentalmente en
sustancia blanca del l6bulo frontal en relacién con
edema vasogenico, provocando asimismo discreto
efecto masa sobre ventriculo lateral ipsilateral el
cual se encuentra colapsado.

Contactamos con Neurocirugia.
Inician tratamiento corticoideo y anticomicial.

RMN: lesidn infiltrante de bajo grado de malignidad
con caracteristicas y extension ampliamente des-
critas, predominio fronto-temporal izquierdo con
afectacion de los ganglios de la base, hipotdlamo v
caudado. Areas extensas de transformacion a alto
grado de malignidad sobre todo a nivel de la region
frontobasal posterior, temporal anterior izquierda e
insular con captacion de contraste y neoangiogénesis
tumoral. Moderado edema que afecta l6bulo frontal
y ligero efecto masas con minima desviacion de linea
media anterior hacia la derecha.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

IQ: Minicraneotomia temporal izquierda. Biopsia: Glio-
ma de alto grado

Juicio clinico

LOE frontotemporal izquierda: Astrocitoma alto gra-
do (Glioblastora multiforme).

Diagnéstico diferencial

Lesiones vasculares: Ictus /AIT, hemorragia intrace-
rebral o subdural. Lesiones ocupantes de espacio:
tumor primario o metastasico, absceso.

Comentario final

Glioblastoma multiforme, constituye la neoplasia
maligna cerebral primaria mds comun. Suele ma-
nifestarse con cefaleas, convulsiones y déficit neu-
rolégicos focales. Imagen radioldgica de masa con
contraste anular, necrosis central y edema periféri-
co. Son muy infiltrantes. El tratamiento consiste en
ablacién quirdrgica maxima seguida de radioterapia y
quimioterapia. Esperanza de vida 14. 6 meses. A pe-
sar de tratamiento éptimo tienden a reaparecer.

Bibliografia

® Kasper, Fauci, Hauser, Longo, Jameson, Loscal-
zo. Harrison. Principios de Medicina Interna. 19
edicion. McGrawHill. 2015.

414/184. Lumbalgia cronica en pacien-
te joven

Autores:

I. Serrano Garcia’, A. Perez Linaza', A. Olivares Loro?.

Centro de Trabajo:

'"Médico Residente de Reumatologia. Hospital Univer-
sitario Puerta del Mar. Cddiz., °Médico Residente de
Meédicina Familiar v Comunitaria. Centro de Salud Dr.
Joaquin Pece. San Fernando. Cddiz.

Descripcion del caso

Sin antecedentes de interés

Vardén de 18 afnos con dolor lumbar crénico e insidio-
so de dos afios de evolucién que ha empeorado en
los ultimos seis meses
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Inicié como dolor nocturno, que ocasionalmente Lle-
gaba a despertarle, asociando molestias en region
glutea alternante y mejorando con la actividad. Ac-
tualmente lo presenta también al realizar ejercicio
fisico. Es futbolista v ha recibido mas de cuarenta
sesiones de fisioterapia sin clara mejoria

Exploracion y pruebas complementarias

No artritis ni artralgias. Limitacion en los ultimos
grados de flexién de cadera izquierda, con limitacion
importante en rotacién interna. Cadera derecha sin
limitaciones. Signo de Patrick positivo bilateral

RX : afectacién de articulacion sacroiliaca bilateral,
compatible con sacroilitis. Indicios de lesién de Roma-
nus ( ** signo del borde reluciente” ).

ANALITICA: HLA-B27 Negativo. Resto normal

RMN SACROILIACAS: sacroilitis bilateral con erosio-
nes y pinzamiento de espacio articular sin formacion
de puentes dseos ni fusion de los espacios articula-
res de forma bilateral. Sacroilitis bilateral grado Il

Juicio clinico

ESPONDILITIS ANQUILOPQYETICA: ENFERMEDAD DE
BECHTEREW

Diagnéstico diferencial

La espondiloartritis (EsA) axial es una enfermedad
inflamatoria crénica que afecta principalmente las
articulaciones vertebrales y sacroiliacas, y que evo-
luciona desde una forma sin afectacion en la radio-
grafia convencional (EsA axial no radiolégica) hasta
otra con sacroilitis radioldgica (espondilitis anquilo-
sante (EA])

Debuta de forma insidiosa, en general antes de los 40
anos, con dolor lumbar crénico inflamatorio.

La EsA axial y la EA pueden diagnosticarse mediante
criterios clinicos y radioldégicos sencillos, v apoyan-
dose en el HLA B27.

Pueden pasar 7- 9 afios desde el inicio de los sinto-
mas hasta el diagndstico. Esto conlleva retraso de
inicio del tratamiento, disminucién de la calidad de
vida, bajas laborales, aumento de la carga econémica
dafio estructural irreversible.
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Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Comentario final

La derivacién de pacientes menores 45 afios con do-
lor lumbar crénico desde AP a Reumatologfa deberia
hacerse si:

1) Dolor lumbar inflamatorio ( de madrugada, con
rigidez matutina mas de 30 minutos, y mejoria con
ejercicio)

2) Signos indicativos de espondiloartropatia (talalgia,
artritis, psoriasis, uveitis, dactilitis, enfermedad infla-
matoria intestinal o antecedentes familiares)

3) HLA B27 positivo, elevacion de PCR o radiografia
de pelvis indicativa de sacroilitis.

Bibliografia

® Alperi Lopez M. Manual SER De Enfermedades
Reumaticas. 6st ed. 2015

414/185. Parestesias chivatas

Autores:

M. Orellana Beltran', M. Calderdn Casero?, A. Serrano
Camacho?.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 32 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Pechina. Unidad de Ges-
tion Clinica Bajo Andarax. Almeria., °Médico de Fami-
lia. Centro de Salud Pechina. Unidad de Gestion Clinica
Bajo Andarax. Almeria, 3Médico Residente de 32 afio
de Medicina Familiar v Comunitaria. Centro de Salud
Retamar. Unidad de Gestion Clinica Almeria Periferia.
Almeria.

Descripcién del caso

Vardn de 47 afios acude consulta refiriendo pares-
tesias en manos y pies desde hace meses sin otra
sintomatologia. Como antecedentes herniorrafia y
fumador de 3-4cig/semana, ademas de un ingreso
hace dos afios en Servicio de Neurologia por déficit
sensitivo y parestesias en miembro superior izquier-
do. Fue dado de alta al no encontrarse hallazgos
significativos en las pruebas complementarias (ana-
litica, TAC y RNM encefalica, Doppler de troncos su-
praaorticos...).



Talleres Mesas Comunicaciones

Exploracién y pruebas complementarias

Buen estado general, bien hidratado y perfundido.
Eupneico. TA 125/80.

Neuroldgica: Consciente y orientado, Glasgow 15,
PINR, MOEC, no asimetrias faciales ni otra alteracion
de pares craneales. No dismetria. Lenguaje vy articu-
lacién conservadas. Fuerza conservada, deficit sen-
sitivo vibratorio en miembros. Marcha y equilibrio
conservados. ROT normales. No signos meningeos.

Auscultacién cardiorrespiratoria y abdominal sin ha-
(lazgos patoldgicos.

Miembros sin edemas ni signos TVP o isquemia.
No signos sugerentes de radiculopatia.
EKG normal

Analitica: Hb 13, VCM 102 fL, 8760 leucocitos con
férmula normal, glucosa 100, funcién renal normal,
transaminasas en rango, TSH 2. 8, perfil lipidico nor-
mal, hierro 50, félico 5, VitB12 0.

Juicio clinico

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

sias y se confirman tumor carcinoide tipo | y gastritis
atréfica antral y fundica con metaplasia intestinal sin
bacilos tipo Helicobacter, todo ello sugerente de gas-
tritis crénica tipo A (autoinmune).

Bibliografia

® Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion Pri-
maria. Resimecum: Manual de diagndstico vy
tratamiento dirigido al Residente de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria. 12 ed. Madrid: SEMERGEN;
2015.

@ Berlin H, Berlin R, Brante G. Oral treatment of
pernicious anemia. Wiley Online Library (Inter-
net). 1968; 184: 247-58. Disponible en: https:
//onlinelibrary. wiley. com/doi/abs/10. 1111/].
0954-6820. 1968. th02452. x

414/187. Lesion dermatoldgica en Cen-
tro de Salud: Acantoma de células
claras

Autores:

Déficit de vitamina B12 por gastritis atrofica

Diagnéstico diferencial

Anemia perniciosa, gastritis cronica por H. Pylori,
dietas vegetarianas estrictas, pancreatitis crénica
o insuficiencia pancredtica, enfermedad de Crohn,
enfermedad celiaca, sobrecrecimiento bacteriano,
farmacos (metformina, colestiramina, azatioprina,
omeprazol...), sindrome de Zollinger-Ellison, parasi-
tosis intestinal...

Comentario final

Se instaura tratamiento con cianocobalamina a altas
dosis: 1000 mcg im diarios durante la primera sema-
na, después semanalmente durante el primer mes y
posteriormente con periodicidad mensual.

Al mes, en analitica de control se observan Hb 15. 7
con VCM normalizado a 99 fL, hierro 101, félico 7. 39
y Vit. B12 464 pg/ml.

Se deriva a Digestivo para estudio realizandose gas-
troscopia preferente: aspecto de gastritis atréfica
crénica con lesiones sobreelevadas. Se realizan biop-

J. Cabanas Arija', I. Coronel Pérez?, L. Martin Ferndn-
dez’.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 22 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Nuestra Sra. de la Oliva.
Alcald de Guadaira. Sevilla., 2Meédico Especialista en
Dermatologia Médico-Quirtrgica y Venereologia en
Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla., *Mé-
dico Residente 22 afio de Medicina Familiar v Comuni-
taria. Centro de Salud de Moguer. Huelva.

Descripcién del caso

Vardn de 74 afios, sin alergias medicamentosas y an-
tecedentes personales de HTA, hiperparatiroidismo,
hipotiroidismo, hiperuricemia, adenoma de prostata,
espondilolistesis L4. Discopatia C3-4-5-6. Hemiblo-
queo rama izq, BCRDHH. IQx: Tiroidectomia completa
e intervenido de henria de disco. Tratamiento habitual
con Tamsulosina/Dutasteride, Eprosartan 600/HDZ
12. 50 mg y Ranitidina 300 mg.

Acude al Centro de Salud por presentar una lesion
pigmentada en muslo derecho de largo tiempo de
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evolucion. No dolorosa vy sin ninguna sintomatologia
acompafante. Se decide contactar con el Servicio de
Dermatologia para valoracion del caso.

Exploracién y pruebas complementarias

A la exploracion fisica se aprecia en region anterior
del muslo derecho una papula de 8 mm de diametro
con contorno regular, con coloracién uniforme del
tono de la piel, que a la dermatoscopia muestra hi-
leras de puntos rojos con algunas zonas de puntos
marron grisaceos.

Se realiza biopsia punch de 4 mm en la consulta bajo
anestesia local y cierre primario con seda 4/0, y se
envia la muestra a Anatomia Patoldgica.

Juicio clinico

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

@ diagnosis prior to biopsy. Int J Dermatol. 2010
sep; 49 (9): 1008-11.

® Odom RB. James WD. Berger TG. Nevos y tumo-
res epidérmicos. En: Andrew’s.

® Dermatologia clinica. Vol 2. Madrid: Marban;
2004. p. 803.

414/190. Doctor, me noto la barriga
mas grande.

Autores:

L. Acosta Urbano’, C. Perea Alfaro?, J. Gdmez Torres?.

Centro de Trabajo:

Los resultados enviados a Anatomia Patologia arro-
jan el diagnodstico de Acantoma de Células Claras.

Diagnéstico diferencial

El diagndstico diferencial principal se establecié con
la Queratosis Liquenoide, aunque también se incluian
otras entidades como la queratosis seborreica, el
carcinoma basocelular, la enfermedad de Bowen o el
dermatofibroma.

Comentario final

El Acantoma de Células Claras es un raro tumor
epidérmico benigno que ocurre en adultos y es mas
frecuente entre los 50 - 70 afios de edad. La lesion ti-
pica es un nédulo bien delimitado, rojizo, con algunas
costras y escamas periféricas, que mide entre 1-2 cm
de didmetro y que a la dermatoscopia suele tener la
imagen tipica de “collar de perlas” con puntos rosa-
dos-rojizos. Suele aparece en miembros inferiores,
aunque también puede tener otras localizaciones, y
es generalmente asintomatico.

Es necesario el conocimiento de la imagen tipica en la
dermatoscopia en los CS para poder realizar un diag-
nostico previo a la biopsia.

Bibliografia

® Morrison LK, Duffey M, Janik M, Shamma HN.
Clear cell acanthoma: a rare clinical
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'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Isla Chica. Huelva., 2Médico Residnete 12 afio de
Medicina Familiar v Comunitaria. Unidad de Gestion
Clinica Adoratrices. Huelva, ’Médico Residente 32 afio
de Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad de Ges-
tion Clinica Isla Chiva. Huelva.

Descripcion del caso

Muijer, 74. HTA. Osteoporosis. Hipertiroidismo prima-
rio.

Consulta por cuadro de dolor abdominal difuso y pér-
dida ponderal de 10 kg en los ultimos meses. Refiere
pesadez estomacal postpandrial y aumento del ta-
mafo de hernia umbilical, ya conocida.

Exploracion y pruebas complementarias

Regular estado general. Eupneica y afebril.
Sat02 96%, FC 92 lpm, TA 121/76 mmHg.
ACR. Normal

ABDOMEN. Duro vy globuloso. Tumoracion palpable
dura en hernia umbilical que protuye parcialmente
a la maniobra de Valsalva, no complicada, abdomen
doloroso a la palpacién difusa. Murphy y blumberg
negativos. Ruidos hidroaereos presentes.

¢ Analitica. Hemograma, coagulacién y orina elemen-
tal normal. Bioguimica: normal, asi como el perfil
abdominal y hepatico, iones v perfil calciofésforo.



Talleres Mesas Comunicaciones

PCR 84. Vitaminas b12 1225, acido fdlico 4. 66, fe-
rritina 129, Sat transferrina 15%.

* Marcadores tumorales: CEA 45, CA125 255, Ca 19.
9y AFT normal.

* SOH positiva.

* Eco transvaginal. En saco de Douglas tumoracion
heterogénea con componente sélido en 2/3 partes
de 79x55x54 con vascularizacion central abundan-
te. Masa pélvica compatible con Ca ovario. Image-
nes intraabdominales nodulares compatibles con
carcinomatosis.

Juicio clinico

Carcinomatosis peritoneal secundiaria a Ca ovario

Diagnéstico diferencial

Hemos de considerar las posibles etiologias: el meso-
telioma maligno, linfomatosis peritoneal e infeccio-
nes en dicha localizacion. Orienta al primero, el en-
grosamiento del peritoneo, signos de invasién local y
la exposicion al asbesto.

En cambio, la presencia de adenopatias en mesente-
rio y retroperitoneo, calcificaciones o un ascitis en un
paciente con enfermedad peritoneal difusa deberian
llevar a la sospecha de carcinomatosis, linfomatosis
peritoneal o peritonitis tuberculosa.

Comentario final

La clinica es insidiosa y secundaria a complicaciones
por invasion local de la enfermedad. El prondstico,
de 5-9 meses, mejora con triple terapia combinada.

Ante cualquier paciente, con dolor v distensién abdo-
minal que no cesa a tratamiento analgésico, se debe
de estudiar de manera preferente, y descartar etio-
logias como la que nos ocupa lugar.

Bibliografia

® Quadrelll M, Kucharczyk M. Neoplasias perito-
neales primarias: diagnéstico diferencial a través
de las imagenes - Available from: https: //doc-
player. es/39689483-Neoplasias-peritoneales-
primarias-diagnostico-diferencial-a-traves-de-
las-imagenes. html

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

® Gomez Portilla A. Carcinomatosis peritoneal.
Diez afios aplicando la nueva triple terapia com-
binada. Experiencia personal. Cirugia Espafiola.
2007; 82 (6): 346-351.

® Farré Alegre J, Bretcha Boix P, Martin M, Sure-
da M, Brugarolas A. Carcinomatosis peritoneal:
Quimioterapia intraperitoneal con hipertermia.
Oncologia (Barcelona). 2004; 27 (4).

414/199. Sindrome constitucional en
mujer joven.

Autores:

V. Correa GémeZ', A. Garcia Flores?, M. Expdsito Diaz-
Alvarez’.

Centro de Trabajo:

'"Médico Residente 42 afio de Medicina de Familia y Sa-
lud Comunitaria., “Médico de Familia. Zona Bdsica de
Ubeda. Jaén., *Médico Residente de 22 afio de Medici-
na Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Virgen del
Gavellar. Ubeda. Jaén.

Descripcién del caso

Muijer de 19 afios que acude a su médico de familia
en navidad, aprovechando las vacaciones universi-
tarias, esta estudiando en Madrid. Refiere que des-
de el verano presenta pérdida ponderal en relacion
a pérdida de apetito, cuantificable por la necesidad de
disminuir el tallaje de su ropa. Con nauseas al ver la
comida y dolor abdominal generalizado esporadico.
Sin alteraciones del habito intestinal, pero si aumen-
to del ventoseo. No adenopatias. No fiebre. No otra
sintomatologia acompafiante. Refiere que siempre ha
estado muy delgada. De personalidad nerviosa, que
se ha acentuado por los estudios y el cambio de do-
micilio habitual. Sin alergias medicamentosas conoci-
das ni antecedentes patoldgicos. Niega consumo de
toxicos.

Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general con biotipo leptosémico. Estable
hemodinamicamente. Auscultaciéon normal. Abdo-
men blando y depresible, no doloroso a la palpacion,
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sin masas ni megalias. No se palpan adenopatias.
Resto de exploracién dentro de la normalidad.

Se decide solicitar analitica con perfil tiroideo y de
celiaquia, con resultado de anticuerpo antitransgluta-
minasa >128 (normal 0-11) e Ig A normal. No anemia.
Hormonas tiroideas normales. Resto de resultados
normales.

Juicio clinico

El diagndstico es el de enfermedad celiaca. Sera ne-
cesario derivar a digestivo para realizar biopsia de
22-32 porcién duodenal (se deberia apreciar atrofia
vellositaria) para confirmacion diagnéstica.

Diagnéstico diferencial

Con patologias que produzcan sindrome constitucio-
nal, como hipertiroidismo, diabetes, enfermedades
gastrointestinales, tumorales o psiquidtricas.

Comentario final

En esta paciente no podemos finalizar el estudio de
celiaquia, no podra acudir a digestivo porque tiene
que volver a Madrid para continuar con sus estudios.
Se recomienda iniciar dieta sin gluten. Hay que tener
en cuenta que la respuesta clinica y seroldgica puede
confirmar el diagnéstico de enfermedad celiaca, ya
que el anticuerpo antitransglutaminas suele negati-
vizarse tras 6-12 meses de dieta libre sin gluten. Su
monitorizacion es Util para el seguimiento de la adhe-
rencia a la dieta. Actualmente no es necesario cons-
tatar la mejoria histolégica con una biopsia intestinal
tras la retirada del gluten en la dieta.

Bibliografia

@ Vicente, M. M. et al. Diarrea cronica. En: Grupo
cientifico DTM. New Green Book. Madrid: Ed.
Marban; 2015. p 841-864.

414/200. Esto tiene mala pinta.

Autores:

V. Correa GémeZz', A. Garcia Flores?, L. Ballesteros
Lechuga®.
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Centro de Trabajo:

'"Médico Residente 42 afio de Medicina de Familia y Sa-
lud Comunitaria., °Médico de Familia. Zona Bdsica de
Ubeda. Jaén., *Médico Residente de 22 afio de Medici-
na Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Virgen del
Gavellar. Ubeda. Jaén.

Descripcién del caso

Vardén de 71 aflos con antecedentes personales de
cardiopatia isquémica e hipertension. Fumador activo
de 40 paquetes-afo. Bebedor de 30gr cerveza dia-
ria. En tratamiento con pitavastatina 4mg, bisopro-
lol 5mg, AAS 100mg, valsartan 160mg vy torasemida
5mg. No alergias medicamentosas conocidas.

Poco frecuentador de consulta. Acude de nuevo a su
medico de familia (es la 52 vez en las Ultimas 3 sema-
nas) por continuar sin mejoria del dolor a pesar de
tratamiento. Comenzé a nivel de espalda, sin trauma-
tismo, v se ha ido generalizando al resto del cuerpo,
mas acentuado a nivel costal izquierdo. Acompafian-
dose de astenia, pérdida de apetito y pérdida ponde-
ral. Sin disnea, tos ni fiebre. No otra sintomatologia
acompanante.

Exploracién y pruebas complementarias

Buen estado general, eupneico, normotenso y con
obesidad abdominal. Auscultacion con murmullo
vesicular disminuido en campo superior izquierdo, sin
ruidos sobreafiadidos. Abdomen normal. Resto de
exploracion dentro de la normalidad.

En radiografia toracica se aprecia lesién pulmonar
derecha de dudoso origen extrapleural y nédulo en
l6bulo superior izquierdo. Se deriva preferentemente
a medicina interna para continuar estudio. TAC: né-
dulo apical izquierdo, micronédulos pulmonares, me-
tastasis hepaticas, numerosas lesiones liticas a nivel
costal y de escapula izquierda.

Juicio clinico

Neoplasia pulmonar primaria estadio V. En segui-
miento por Atencién Primaria y Cuidados Paliativos.
La evolucion de la enfermedad fue tan rapida que al
mes y medio del comienzo de la sintomatologia el pa-
ciente fallece.



Talleres Mesas Comunicaciones

Diagndstico diferencial

Dado a la clinica inespecifica del inicio es dificil orien-
tar el caso v, gracias a los resultados de la radiogra-
fia, pensaremos en las diferentes causas de nédulo
pulmonar.

Comentario final

Pese a la clinica inespecifica del inicio, su médico de
familia desde el principio intuyd que algo no iba bien,
dado al repentino exceso de demanda asistencial del
paciente vy a la répida evolucién del deterioro fisico.

Con este caso se pretende poner en valor la impor-
tancia de la Atencién Primaria en cuanto al segui-
miento longitudinal; y con ello a la capacidad de de-
tectar cualquier cambio objetivable que se produzca
en el paciente.

Bibliografia

® Losa A. et al. Nédulo pulmonar solitario. En: Gru-
po cientifico DTM. New Green Book. Madrid: Ed.
Marban; 2015. p 2240-2262.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

con crisis hipertensiva en dicho ingreso. En ese mis-
mo afio, AVC hemorragico, retirandose la anticoagu-
lacién e introduciendo al paciente en lista quirdrgica
para cierre de orejuela con dispositivo Watchman.
Realiza tratamiento con clometiazol, omeprazol, dil-
tiazem, furosemida, espironolactona y ramipril (por
reciente HTA diagnosticada en consulta y pendiente
de MAPA). En agosto de 2016, es atendido v traslada-
do por el servicio de emergencia del 061 con Glasgow
9 y PA de 200/100mmHg.

Exploracion y pruebas complementarias

Mal estado general. PA 200/100 mmHg. Exploracion
neuroldgica: : Glasgow S.

Analitica: Hb 127g/L, serie blanca y plaquetas nor-
males. Glucemia: 102mg/dl, Creatinina: 1. 01 mg/dL,
iones en rango. Coagulacion normal. EKG: FA con res-
puesta ventricular normal.

TC craneo: Gran hematoma agudo en ganglios basa-
les izquierdo, con edema vasogeénico circundante y
efecto masa.

Juicio clinico

414/207. Control de la presion arte-
rial como prevencion de un accidente
vasculocerebral

Autores:

C. Romo Guajardo-Fajardo’, J. Lépez Sudrez?, I. Pineda
MufioZ'.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 2° afio. Centro de Salud Luis Tara-
cido. Huelva., 2Médico de Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Centro de Salud. Olivar de Quinto. Hospital
Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

Descripcién del caso

Varén de 66afios alérgico a betalactamicos, obeso,
exfumador de 26 paquetes-afio, exbebedor, EPOC
bronquitico-croénico, SAHS, cirrético con HTP estadio
B7 de Child-Pugh v varices esofdgicas con episodio
sangrante en 2013. En 2014 presenta un AVC isqueé-
mico en el contexo de una FA con respuesta ventri-
cular normal de cronologia incierta, no aticoagulada,
que se anticoagulé con acenocumarol y coincidiendo

Accidente vasculocerebral hemorragico en el con-
texto de una hipertension arterial al controlada.

Diagnéstico diferencial

Accidente vasculocerebral tipo isquémico.

Comentario final

Lo verdaderamente relevante del caso es que en un
paciente con la comorbilidad descrita y un riesgo tan-
to hemorragico como trombdtico tan elevado, no se
realizara un control estricto de presion arterial, a pe-
sar de ser el Unico factor de riesgo modificable en el
paciente, siendo finalmente este mismo hecho lo que
marca un desenlace fatal.

Bibliografia

® Joundi RA, Cipriano LE, Sposato LA, Saposnik G,
Stroke Outcomes Research Working Group. Is-
chemic Stroke Risk in Patients With Atrial Fibri-
llation and CHA 2 DS 2 -VASc Score of 1. Stroke
(Internet). 2016 May (cited 2019 Mar 1); 47 (5):
1364-7. Available from: http: //www. nchi. nlm.
nih. gov/pubmed/27026630
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® Ruff CT, Giugliano RP, Braunwald E, Hoffman EB,
Deenadayalu N, Ezekowitz MD, et al. Comparison
of the efficacy and safety of new oral anticoagu-
lants with warfarin in patients with atrial fibrilla-
tion: a meta-analysis of randomised trials. Lan-
cet (London, England) (Internet). Elsevier; 2014
Mar 15 [cited 2019 Mar 1); 383 (9921): 555-62.
Available from: http: //www. ncbi. nlm. nih. gov/
pubmed/24315724

® Connolly SJ, Ezekowitz MD, Yusuf S, Eikelboom
J, Oldgren J, Parekh A, et al. Dabigatran versus
warfarin in patients with atrial fibrillation. N Engl
JMed (Internet). 2009 Sep 17 (cited 2015 Mar 1J;
361 (12): 1139-51. Available from: http: //www.
nejm. org/doi/abs/10. 1056/NEJMoa0S05561

414/210. Hipertensién arterial como
causa de cefalea hipnica

Autores:

C. Romo Guajardo-Fajardo’, J. Ldpez Sudrez?, |. Rome-
ro Barranca®.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 22 afio. Centro de Salud Luis Tara-
cido. Huelva., 2Centro de Salud Olivar de Quinto. Hos-
pital Univesitario Vigen del Rocio. Sevilla., ’Médico Re-
sidente 32 afio. Centro de Salud Luis Taracido. Huelva.

Descripcién del caso

Varén de 55 afio, fumador de 20paquetes-afio, con
cefalea bilateral pulsatil de varios afios de evolucion
asociada a fotofobia y sonofobia, de intensidad mo-
derada y 20 minutos de duracién aproximada que
presenta unos 15-20 dias al mes, especialmente du-
rante la noche y que irrumpe el suefio, resistente a
tratamiento con metamizol, rizatriptan, amitriptilina,
propranolol, que precisa en multiples ocasiones acu-
dir a serivicio de urgencias para tratamiento intrave-
noso con metamizol, AINES, diazepam y oxigenotera-
pia. Se deriva a consulta de neurologia para estudio.

Exploracion y pruebas complementarias

TA en consulta: 130-87mmHg
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Casos clinicos indice de autores

EKG: RS a 94 lpm, PR normal, BORDHH, sin alteracio-
nes agudas de la repolarizacion.

Exploracion neuroldgica dentro de la normalidad.

Analitica: Hg tres series dentro de la normalidad. Glu-
cosa 105, urea 70, iones en rango. Estudio tiroideo
dentro de la normalidad. Cg normal.

TAC craneo y RMN normal.
Polisomnografia normal.

MAPA : PA 24h 138-97mmHg. PA actividad 131-
85mmHg. PA reposo 142-101. Patron RISER.

Juicio clinico

Cefalea hipnica en el contexto de una HTA patron RI-
SER.

Diagnostico diferencial

Cefalea migrafiosa con aura.
LOES cerebrales.

Comentario final

El paciente es diagnosticado de cefalea hipnica,
tipo de cefalea poco frecuente que cumple como
criterios diagndsticos la presentacién durante 15
dias al mes, que despiertan en el suefio, que pue-
den durar de 5 a 60min, generalmente bilateral y
gue no se asocia a fendmenos autonémicos. Ante
la alta posibilidad de su relacién con PA altas du-
rante la noche se realizé MAPA, donde se observa
una HTA con patrén RISER (relacionada con un ma-
yor nuimero de eventos cardiovasculares), que se
consigue controlar con ramipril 2, 5 mg cada 24h
antes de dormir. Dos meses tras la instauracion
del tratamiento, se realiza MAPA de control que
presenta valores dentro de la normalidad, coinci-
diendo también con una mejoria sintomatica valo-
rada en el calendario de cefalea, en la consulta de
atencion primaria.

Bibliografia

® J-F. Liang, J-L. Fuh, H-Y. Yu, C-Y. Hsu, 5-J. Wang.
Clinical features, polysomnography and outco-
me in patients with hypnic headache. Cephalagia,
28 (2008), pp. 209-215
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® P. Mulero, A. L. Guerrero-Peral, E. Cortijo, N. S.
Jabary, S. Herrero-Velazquez, S. Miranda, et al.
Cefalea hipnica: caracteristicas de una serie de
13nuevos casos vy propuesta de modificacion de
los criterios diagndsticos. Rev Neurol, 54 (2012),
pp. 129-136

414/212. Dolor abdominal como consul-
ta de Urgencias en el Centro de Salud

Autores:

J. Cabanas Arija’, M. Diaz Sénchez?, L. Martin Ferndn-
dez’, J. Ibancos Arnaldos®.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 22 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Nuestra Sra. de la Oliva.
Alcald de Guadaira. Sevilla., °Médico Residente 4° afo
de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud
Nuestra Sra. de La Oliva. Alcald de Guadaira. Sevilla.,
IMédico Residente 22 afo de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud de Moguer. Huelva., “Mé-
dico de Familia. Centro de Salud Nuestra Sra. de La
Oliva. Alcald de Guadaira. Sevilla.

Descripcidn del caso

Muijer de 41afos, sin alergias medicamentosas cono-
cidas, intolerante al AAS, sin FRCV, con asma alérgica
y con anemia ferropénica y déficit de vitamina B12
secundaria a gastritis crénica autoinmune en segui-
miento en CCEE de Digestivo. Historia ginecoldgica:
G3 A1C1P1. Menarquia: 14 afos. No menopausica.

AF: Hermano con céncer testicular a los 40 afos.

Acude de Urgencia a consulta del CS por dolor ab-
dominal de aparicion brusca esa misma mafiana al
despertar, localizado en ambas Fl y epigastrio, aso-
ciando nauseas sin vétimos. No ha presentado fiebre.
No clinica miccional. En ese momento estaba con la
menstruacion y afiade que anteriormente habia pa-
decido episodios de gastritis pero no tan intensos.

Exploracion y pruebas complementarias

EF: REG con un abdomen blando y depresible, con
Blumberg y Murphy negativos, aunque intensamen-
te doloroso y con defensa abdominal a la palpacion de

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

ambas Fl, con RHA aumentados. PPR bilateral negativa.
Se administra Metamizol y Buscapina IM y se deriva a
Urgencias Hospitalarias para realizacién de PPCC.

Analitica Urgencias: 13. 980 leucocitos sin desviacion
a laizquierda y PCR 31. 6 mg/L, resto normal.

Rx de abdomen: abundantes heces vy gas.

Ante el dificil control del dolor tras 12h de observa-
cidn con mérficos endovenosos, se realiza ECO abdo-
minal: lesién quistica, heterogénea con formaciones
sélidas en su interior con un tamano de 82x64 mm.

Juicio clinico

Se consulta con Ginecologia, que cursa ingreso de la
paciente, durante el cual se realizé laparoscopia para
biopsiar tumoracién anexial que se envié a AP con re-
sultado: Carcinoma de Células Claras de Ovario.

Diagndstico diferencial

Endometriosis. Quiste ovarico funcional. Rotura quiste
ovarico. Torsion de anexo. Causas gastrointestinales.

Comentario final

El cancer de ovario es el quinto tipo de cancer mas
frecuente entre las mujeres por detrds del cancer de
mama, colorrectales, utero y pulmadn, segun datos
de la Asociacion Espafiola Contra el Cancer, y ocupa
el octavo lugar entre los fallecimientos por cancer
del sexo femenino.

Bibliografia

® Casado J, Bernard M, Corpacho I. Masa abdomi-
nal: cancer de ovario. FMC. 2013; 20 (7): 399 -
403.

® Gonzdlez Bosquet, E. (2003). Ginecologia (8 edi-
cion). Elsevier, Espafa.

@ Usandizaga JA, De la Fuente P. Tratado de Obs-
tetricia y Ginecologia. Vol. II: Ginecologia. México:
McGraw-Hill-Interamericana, 1998

414/213. Amnesia de corta evolucion.

Autores:

M. Garcia Fraile’, C. Ramirez Sdnchez?, N. Truijillo Diaz’.
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Centro de Trabajo:

'Médico Residente 22 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud de Valverde. Huelva, ?Cen-
tro de Salud de Moguer., *Médico de Familia. Hospital
de Rio Tinto. Huelva.

Descripcion del caso

Muijer de 51 afos, sin alergias a medicamentos cono-
cidas. No fumadora ni bebedora habitual. No antece-
dentes quirdrgicos previos. Antecedentes personales
de hipotiroidismo v realiza tratamiento con eutirox
75 mcg al dia.

Acude al Servicio de Urgencias por presentar ma-
reos con sensacion de inestabilidad sin giro de obje-
tos y amnesia desde hace una semana, que hoy se
ha intensificado hasta el extremo de no recordar el
nombre de sus familiares. La paciente refiere que
es maestra y que tampoco es capaz de recordar el
nombre de sus alumnos, situacién que le provoca
mucha angustia ya que intenta centrarse en recordar
los nombres de sus ocho alumnos, pero es incapaz.
No otra clinica.

No antecedentes de convulsiones, cefalea ni depre-
sion.
Ha acudido a su meédico de familia y le ha realizado

una analitica que aporta con hemograma, bioquimica
y niveles de acido félico y vitamina B12 normales.

Exploracién y pruebas complementarias

Buen estado general. Consciente, orientada y colabo-
radora. Bien hidratada y perfundida. Normocolorea-
da y eupneica en reposo. Tonos cardiacos ritmicos, a
buena frecuencia. Murmullo vesicular conservados,
sin presencia de ruidos patolégicos. Abdomen ano-
dino. Miembros inferiores sin edemas ni signos de
trombosis venosa. Exploracion neurolégica normal.

Se solicita electrocardiograma que muestra ritmo
sinusal a 75 latidos por minuto, sin alteraciones agu-
das de la repolarizacién. Analitica con hemograma,
funcion renal e iones y parametros de coagulacion
normales. TAC de craneo en donde se evidencia area
de hipodensidad con aspecto de edema digitiforme
afectando al l6bulo temporal izquierdo, con probable
relaciéon con proceso neoformativo subyacente. En
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Casos clinicos indice de autores

RMN cerebral realizada durante su ingreso se con-
firma neoformacion en lébulo temporal izquierdo su-
gestiva de glioblastoma multiforme.

Juicio clinico

Glioblastoma multiforme izquierdo.

Diagnéstico diferencial

Para diagnosticar la amnesia hay que realizar una
evaluacion exhaustiva con el fin de descartar otras
posibles causas de pérdidas de memoria, como la
enfermedad de Alzheimer, otras formas de demen-
cia, depresion, otras patologias psiquiatricas o tumor
cerebral.

Comentario final

En todo paciente que presente pérdidas de memoria
sin causa justificable se recomienda en primer lugar
descartar patologia organica que justifique dicha cli-
nica.

Bibliografia

@ Bergareche A. Amnesias. FMC. 2002; S (6). 381-
470

414/220. Lumbalgia y adenopatia

Autores:

I. Espejo Martin', M. Martin Martin?, M. Cabello LdpeZz°.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 12 afio. Centro de Salud Adoratri-
ces. Hospital Juan Ramdn Jiménez. Huelva., ?Médico
de Familia. Centro de Salud Maria Fuensanta Pérez
Quirds. Sevilla, *Médico Resdiente 1° afio. Centro de
Salud Isla Chica . Huelva.

Descripcién del caso

Paciente mujer de 43 afios, sin alergias medicamen-
tosas, exfumadora, en tratamiento con eutirox por
hipotiroidismo. Acude a consulta de su Médico de
Familia por dolor lumbar, no irradiado, pautandose
analgesia. Vuelve a consultar por lo mismo en varias
ocasiones pero en una de ellas refiere ademas una
tumoracion inguinal y fiebre. Se le realiza analitica
con serologia de ETS vy citologia, con resultado ne-
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gativo. Es derivada a urgencias de Hospital de Refe-
rencia donde realizan analitica y ecografia y es dada
de alta con antibioterapia empirica. Una semana des-
pués vuelve a consultar en su centro de salud que la
vuelve a derivar a urgencias de Hospital y es ingresa-
da para estudio de adenopatia.

Exploracion y pruebas complementarias

-Dolor lumbar no irradiado. Lassegue negativo. Ade-
nopatia 5cm en ingle derecha, no eritema ni calor.

-Analitica con anemia macrocitica-normocromica,
neutrofilia sin leucocitosis, PCR alta y creatinina alta
y b-2-microglobulina elevada.

-TAC abdomen: fibrosis retroperitoneal que engloba
ahora, vena cava inferior y ambos uréteres y adeno-
patias en cadenas iliacas externa e inguinal derecha,
compatible como primera posibilidad con proceso
linfoproliferativo.

Juicio clinico

Sindrome linfoproliferativo

Diagnéstico diferencial

Contracturas musculares, osteoartristis, hernias dis-
cales, espondilolistesis, enfermedades reumaticas
(artriitis reumatoide, espondilitis anquilosante), os-
teomielitis, artrosis o neoplasias

Comentario final

La lumbalgia es, tras los procesos respiratorios, la cau-
sa mas frecuente de consulta en atencién primaria y
afortunadamente en la mayoria de casos se debe a pro-
cesos benignos v se autolimita con los los tratamien-
tos habituales. EL médico de familia debe realizar una
buena anamnesis y exploracion clinica. Ante un dolor
lumbar con mala evolucién debemos reexplorar v re-
interrogar a los pacientes prestando especial atencion
a signos o sintomas de alarma como pueden ser: dolor
que empeora con el reposo, antecedentes de cancer de
infecciones o de traumatismos, incontinencia, abuso de
sustancias, déficit neuroldgico progresivo, masas o me-
galias, sindrome constitucional, etc.

Bibliografia

® Fauci A, Kasper D, Braunwald E, Hauser S, Longo
D, Jameson J, et al. Harrison’s principles of inter-

Proyectos de investigacion
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nal medicine. Vol 1. 20th ed. New York: McGraw
Hill; 2008.

® Suarez D, Vargas JC, Salas J, Losada |, de Miguel
B, Catalan PM, et al. Manual de diagndstico v te-
rapeutica Médica. 82 ed. Espafa: MSD.

414/223. Rinosinusitis, ¢aguda o cré-
nica?

Autores:

C. Valenzuela Nunez', L. Morato Lorenzo?, M. Jara
Abril.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Cayetano Rolddn. San Fernan-
do. Cddiz., “Médico Residente 29 afio de Medicina
Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Rodriguez
Arias. San Fernando. Cddiz., ’Médico Residente 2°
afio Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Sa-
lud Olivillo. Cdadiz.

Descripcion del caso

Muijer, 41afios sin antecedentes de interés y sin RAMc.

Acude a consulta de AP por presentar cefalea pun-
zante frontal y periorbitaria, rinorrea purulenta, ha-
litosis y cacosmia de cuatro semanas de evolucion,
que se acompana de febricula de 37. 52C desde hace
tres dias. A la exploracion, BEG, COC, BHYP. ACP sin
alteraciones. Discreto dolor selectivo a la palpacion
de los puntos sinusales. Orofaringe hiperémica con
importante mucosidad en cavum.

Con sospecha de sinusitis aguda, se decide amoxicili-
na-clavulanico/8h/10 dias y revision tras finalizar el
tratamiento.

Reevaluamos, persiste insuficiencia respiratoria nasal,
congestion bilateral y anosmia por lo que afiadimos va-
socontrictores nasales durante 5 dias. No mejoria.

Insistimos en antecedentes vy refiere implante dental
en maxilar superior izquierdo hace 4 meses con mo-
lestia a ese nivel desde entonces a la que no le habia
dado importancia. Ante la sospecha de sinusitis cré-
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nica y no mejoria tras tratamiento farmacoldgico se
decide derivacion a ORL.

Exploracion y pruebas complementarias

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

414/233. Artritis que precede al dolor
abdominal

Autores:

Se realiza endoscopia nasal observandose conges-
tién de mucosas en fosa nasal izquierda, junto con
edema vy rinorrea blanquecina en meato medio. La
fosa nasal derecha no muestra hallazgos de interés
ni el resto de estructuras faringolaringeas.

Tras probable origen odontégeno, se solicita TAC de
senos para nasales con ocupacion de seno maxilar y
etmoides anterior izquierdo, en probable relacién con
quiste periapical de pieza dentaria.

Con estos hallazgos, es valorada por Cirugia Maxilo-
facial y se propone tratamiento quirdrgico coordina-
do entre ambos servicios con CEN + cirugia oral en el
mismo acto.

Tras la cirugia la paciente presenta un postoperatorio
satisfactorio y evolucion favorable.

Juicio clinico

Rinosinusitis etmoido-maxilar crénica de origen
odontégeno

Diagnadstico diferencial

Sinusitis crénica por inmunodeficiencia, poliposis
nasosinusal, abscesos periorbitarios, abscesos ce-
rebrales, meningitis, trombosis del seno cavernoso,
patologia tumoral.

Comentario final

Dentro de la etiologia de sinusitis crénica refracta-
ria al tratamiento meédico, siempre se debe tener en
cuenta el posible origen odontégeno de esta infeccion
en el diagnéstico diferencial. Debemos sospecharlo
ante sintomas persistentes, unilaterales e investi-
garlo en la anamnesis para obtener un diagndstico
correcto v realizar un tratamiento adecuado, papel
indispensable del Médico de Familia.

Bibliografia

® Sarandeses Garcia, J. Chao Vieites y V. Novoa
Juiz. Sinusitis Aguda. Tratado de Otorrinolaringo-
logia y Cirugia de Cabeza Y Cuello. Cap. 57. Pig;
721-732.
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A. Hueto Aguilar’, M. Garcia Mdroz', M. Moreno Ve-
larde?.

Centro de Trabajo:

'"Médico Residente 12 afio Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Centro de Salud de Coin. Mdlaga., “Médico
Residente 12 afio de Medicina Familiar v Comunitaria.
Centro Salud Portada Alta. Mdlaga.

Descripcion del caso

Paciente varén de 21 afios sin antecedentes perso-
nales de interés. Es estudiante y practica futbol de
forma habitual.

Acude a consulta por presentar desde hace 3 dias in-
flamacion del primer dedo del pie derecho, sin haber
sufrido herida ni traumatismo claro. Se pauta trata-
miento con antiinflamatorios y frio local y se aconse-
ja cese de la practica deportiva. A los 10 dias vuelve
por persistencia del cuadro, presentando ademas
molestias en fosa iliaca izquierda, unas 2 deposicio-
nes diarias diarreicas con hebras sanguineas e im-
portante sensacién de tenesmo rectal. No ha tenido
fiebre.

Exploracién y pruebas complementarias

* Buen estado general. Constantes vitales normales.

* Pie derecho: primer dedo moderadamente inflama-
do, en menor grado que en la primera visita.

* Abdomen: blando y depresible, sin masas ni me-
galias, con sensacion de disconfort a la palpacion
profunda en fosa iliaca izquierda, sin signos de irri-
tacion peritoneal.

e Tacto rectal: ampolla rectal vacia, sin apreciarse
lesiones internas o externas, dedil limpio.

* Ante la sospecha de enfermedad inflamatoria in-
testinal (Ell) se solicita: analitica sanguinea que in-
cluya hemograma, perfil tiroideo, vitamina B12, aci-
do félico, hierro y proteina C reactiva; coprocultivo
y calprotectina fecal.

* Se realiza una derivacion a consulta de Digestivo.
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Juicio clinico

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Descripcion del caso

Posible enfermedad inflamatoria intestinal, con artri-
tis como manifestacién extraintestinal precediendo
al cuadro.

Diagnadstico diferencial

Colitis infecciosa/diverticulitis/enteropatia por AINEs

Comentario final

Los pacientes con Ell presentan con cierta frecuen-
cia una serie de alteraciones de otros sistemas que
pueden preceder al diagndstico de la enfermedad.
La artritis periférica aparece hasta en el 25-35% de
los pacientes con Ell, generalmente coincidiendo con
las exacerbaciones gastrointestinales, y constituye la
manifestacion extraintestinal mas frecuente. Si bien
hay que descartar primero otras causas mas fre-
cuentes, es un dato a tener en cuenta que apoyaria el
diagndstico de Ell en pacientes con sintomas tipicos.

Bibliografia

® Bernstein CN, Eliakim A, Fedail S, Fried M. Review
Team. World Gastroenterology Organisation Glo-
bal Guidelines Inflammatory Bowel Disease: Up-
todate August 2015. J Clin Gastroenterol. 2016;
50 (10): 803-18

® Paredes JM, Barrachina MM, Roman J, Moreno-
Osset E. Patologia articular en la enfermedad
inflamatoria intestinal. Gastroenterol Hepatol.
2005; 28 (4): 240-9

414/238. Dolor abdominal inespecifico
a estudio

Autores:

A. Allés Florit!, M. Serrano Ledr?, T. Ortiz Puertas?.

Centro de Trabajo:

'Médico Resdiente 42 ano. Centro de Salud. Almurie-
car. Granada., “Médico de Familia de Atencién Prima-
ria. Centro de Salud Almurecar. Granada., >Médico de
Familia. Centro de Salud. Almurecar. Granada.

Varén de 69 afios de edad con antecedentes per-
sonales de Diabetes Mellitus sin complicaciones
micro-macro vasculares, Gastritis crénica y Sindro-
me Ansioso-depresivo en tratamiento con metfor-
mina 850mg/12horas, pantoprazol 20mg/24horas,
clorazepato dipotasico 5mg/24horas, citalopram
20mg/24horas, lormetazepam 2mg/24horas.

Consulta en varias ocasiones por molestias abdomi-
nales inespecificas de mas de 3 afios de evolucion,
consistentes en distension abdominal relacionados
con las comidas, pérdida ponderal sin otra sintoma-
tologia acompafante, que no mejora tras varios tra-
tamientos sintomaticos.

Endoscopia Digestiva Alta en 2016 informada como
gastritis cronica con Helicobacter Pylori negativo.
Sangre oculta en heces (SOH): negativa.

Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general, hemodinamicamente estable.

Abdomen: globulosos, blando, depresible, muy tim-
panico a la percusion y ruidos hidroaéreos ligeramen-
te aumentados. No se palpan masas ni megalias, no
defensa abdominal, ni dolor a la palpacion.

Resto de exploracion por aparato vy sistemas normales.

Se solicita: Analitica dénde destaca Hb: 10. 6g/dl,
Htco: 24. 3%, VCM: 65. 7%; Glucemia: 137. Resto
analitica normal. SOH: una muestra positiva.

Colonoscopia: hemorroides. Normal hasta ciego dén-
de se observan 3 oxiuros en dicha zona y colon trans-
verso que se capturan, y se confirman por microbio-
logfa. Resto sin alteraciones.

Juicio clinico

Dolor abdominal por oxiuriasis

Diagnostico diferencial

gastritis crénica vs patologia biliar vs proceso infec-
cioso.

Comentario final

Los parasitos intestinales causan morbimortalidad
en 209 millones de personas en el mundo. El para-
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sito mas frecuente en nuestro medio es el oxiuro,
siendo el ser humano el unico huésped, localizandose
mayoritariamente en el ciego, desde dénde emigra la
hembra de noche hasta el margen anal dénde depo-
sita sus huevos (unos 10. 000). Los sintomas princi-
pales son prurito anal, insomnio y dolor abdominal
intermitente. Por tanto, ante un dolor abdominal no
respondedor a tratamiento sintomatico e intermiten-
te, no debemos olvidar incluir en el diagndstico dife-
rencial los parasitos como causantes del cuadro.

Bibliografia

® J. Lopez Olmos; J. Gasul. Enterobius vermicularis
(oxiuros) en la practica ginecoldgica. Revista EL-
sevier vol 38 nim 5 pagina 163-206 Sept-Octub
201

® www. mayoclinic. org Nov 2018. Infeccién por
parasitos intestinales.

414/239. ileo biliar, una causa infre-
cuente de oclusidn intestinal.

Autores:

M. Garcia Mufioz!, M. Moreno Velarde?, A. Hueto Agui-
lar'.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 12 afio Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Centro de salud de Coin. Mdlaga., “Médico
Residente 12 afio de Medicina Familiar v Comunitaria.
Centro Salud Portada Alta. Mdlaga.

Descripcion del caso

Muijer de 76 afos con antecedentes de hipertension
arterial, que acude a consulta por presentar desde
hace 2 dias vémitos de contenido bilioso, sin asociar
diarrea, fiebre o dolor abdominal. Estrefiimiento de
cinco dias de evolucion sin otra clinica asociada. Ante
la sospecha de gastroenteritis aguda tras una explo-
racion fisica normal se pauté metoclopramida, die-
tay suero oral. A las 48 horas la paciente volvié de
nuevo a consulta por persistencia de la sintomatolo-
gia, presentando ademas epigastralgia y distension
abdominal.
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Exploracion y pruebas complementarias

Aceptable estado general. Consciente y orientada.
Palidez cutanea. Hemodindamicamente estable.

Auscultacion cardiopulmonar normal.

Abdomen: distensién abdominal con marcado timpa-
nismo, sin dolor a la palpacién profunda. Ruidos hi-
droaéreos presentes.

Tacto rectal donde se palpaba gran fecaloma.

Ante la persistencia del cuadro se derivd a la pacien-
te a Urgencias.

En Urgencias le realizaron analitica de sangre que
mostro bilirrubina total 2. 5 (0. 8 directa) y PCR 26.
En la radiografia simple de abdomen se observd gran
litiasis en cuadrante inferior izquierdo del abdomen,
con marcada dilatacion de asas de delgado y fecalo-
ma rectal. La paciente pas¢ a area de observacion,
siendo desimpactado el fecaloma vy recibiendo trata-
miento antiemeético. Durante su estancia en observa-
cién empeoro su estado general y se amplié estudio
con TAC de abdomen que mostré litiasis de 11 mm en
vesicula, con presencia de fistula bilio-entérica, ae-
robilia y gran litiasis de 31 mm en asas de ileon con
dilatacion retrégrada de las mismas.

Se contactd con Cirugia General y la paciente se in-
tervino en <24h mediante enterolitotomia por la-
parotomia mas colecistectomia y cierre de fistula
bilio-entérica. Tras la intervencion, evoluciona favo-
rablemente.

Juicio clinico

Obstruccion intestinal secundaria a ileo biliar.

Diagnostico diferencial

Ampuloma, patologia biliar, neoplasias malignas de
pancreas o estomago.

Comentario final

EL ileo biliar supone el 0. 5% de las oclusiones me-
canicas del intestino delgado, presentando mayor
incidencia en el sexo femenino y pacientes afosos.
La presentacion intermitente de los sintomas suele
condicionar retrasos en el diagndstico, por tanto, una
alta sospecha clinica es fundamental para asegurar
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un tratamiento quirdrgico precoz, evitando una ele-
vada morbi-mortalidad en pacientes ancianos con
multiples patologias de base.

Bibliografia

® A. A. Ayantunde, A. Agrawal. Gallstone ileus:
diagnosis and management. World J Surg. 2007;
31:1292-97

414/240. VIH en varén de 20 aiios.
iNos estamos relajando!

Autores:

C. Guijo Rolddn', A. Carabot Ramirez?, A. Olivares
Loro’.

Centro de Trabajo:

'Unidad de Gestion Clinica Mentidero., °Médico Resi-
dente. Unidad de Gestion Clinica Dr. Joaquin Pece.,
3Médico Residente de Meédicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Dr. Joaquin Pece. San Fernando.
Cadiz.

Descripcién del caso

Varon de 20 afios sin alergias medicamentosas cono-
cidas y sin antecedentes personales relevantes salvo
intervenido de fistula anal hace dos afios que acude a
su Médico de Atencién Primaria por cuadro catarral
de dos semanas de evolucién. A lo largo de la entre-
vista clinica el paciente pregunta por la vacuna de la
hepatitis A y solicita serologia de VIH, segun refiere
ha mantenido relaciones homosexuales de riesgo con
un desconocido (cruissing). Preguntado por sintomas
y signos de ITS, no refiere.

Solicitamos serologia VIH, lues, CMV, toxoplasma vy
virus hepatotropos; sistemadtico de orina y cociente
albumina/creatinina.

Exploracién y pruebas complementarias

BEG, COC. BHyP.
ACR: ritmico sin soplos. MVC sin ruidos patoldgicos.

CyC: sin adenopatias ni masas palpables.

Serologia VIH positiva. Carga viral de VIH 5430 co-
pias. Serologia VHB negativa (no inmunizado), VHA
negativo (precisa vacunacion), serologia VHC negati-
vo; Toxoplasma, Citomegalovirus y Treponema palli-
dum negativos.

Urianalisis normal. Cociente albumina/creatinina 2, 3
mg/g.

Informamos al paciente de los resultados, indagando
hace un afio se habia realizado otra serologia por pe-
ticion propia y fue negativa y derivamos a la consulta
de ITS para valorar inicio de tratamiento. Mientras
derivamos a Medicina Preventiva para vacunacion
(VHB, VHA) v solicitamos recuento de linfocitos CD4
y HLA B5701 de cara al tratamiento.

Fue valorado por Unidad de Infecciosos que tuvo que
derivar al paciente a Salud Mental por sintomatologia
depresiva e instauré tratamiento con Dolutegravir 1
comprimido al dia mas Lamivudina 1 comprimido al
dia, con la intencién de pasar a la pastilla unica.

Juicio clinico

Infeccion por VIH.

Diagndstico diferencial

Otras enfermedades de transmision sexual (VHB,
VHA, gonorrea, sifilis, linfogranuloma venéreo. . . ).

Comentario final

e Los casos de VIH/SIDA son frecuentes en nuestra
comunidad autdnoma.

* Mas de un 30% de los casos en jévenes y adoles-
centes por debajo de 30 afos.

* El porcentaje de diagndsticos tardios no ha descen-
dido en la ultima década.

* Dos motivos fundamentales: 1) La no percepcion de
riesgo por parte del paciente y 2) La no oferta del
sanitario para realizarse el test.

* Es importantisimo incidir en la prevencién en los
jovenes y adolescentes y en la formacion de los
Médicos de Atencion Primaria.

Bibliografia

® Plan andaluz frente al VIH/SIDA y otras ITS.
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414/241. Mareo: jExploracién neurolé-
gical

Autores:

A. Carabot Ramirez!, A. Olivares Loro?, M. Curado Ma-
teos’.

Centro de Trabajo:

'"Médico Residente. Unidad de Gestidn Clinica Dr. Joa-
quin Pece., ?“Médico Residente de Meédicina Familiar vy
Comunitaria. Centro de Salud Dr. Joaquin Pece. 5an
Fernando. Cddiz., ?Centro de Salud Dr.Joaquin Pece.
San Fernando. Cddiz.

Descripcién del caso

Varén de 48 afios sin antecedentes previos. No aler-
gias medicamentosas v sin habitos téxicos. Acude a
su Centro de Salud por mareo de reciente aparicion,
para lo cudl su MAP le prescribe Diazepam 5 mg. Al
dia siguiente el paciente acude al Servicio de Urgen-
cias por persistencia del cuadro, se le realiza un elec-
trocardiograma que resulta normal y se pauta Sulpi-
rida, con lo que el paciente siente mejoria y es dado
de alta con diagndstico de patologia osteomuscular.
Al dia siguiente vuelve a consultar por el mismo mo-
tivo e indagando en la anamnesis refiere ademas pa-
restesias en miembros y paladar.

Exploracién y pruebas complementarias

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Diagnadstico diferencial

Encefalopatia de Wernicke, encefalitis de Bickerstaff,
miastenia gravis, ictus. . .

Comentario final

Ante cualquier sintoma neuroldgico es fundamental
la exploracién neurolégica completa sin olvidar los
reflejos aunque inicialmente parezca algo banal o sea
un paciente joven y sano, esto repercute en beneficio
del paciente y disminuye las visitas.

Ante un cuadro atipico de sindrome de Guillain-Barré
pensar en su variante de Miller-Fisher que es la mas
frecuente y cursa con la triada clasica oftalmopare-
sia, ataxia y arreflexia; sin olvidarnos de preguntar por
antecedentes de cuadro respiratorio o gastrointestinal
que nos ayuden en la orientacion diagndstica inicial.

Bibliografia

@ Clinical features and prognosis of patients with
Guillain-Barré and acute transverse myelitis
overlap syndrome. Guo F, Zhang YB. Clin Neurol
Neurosurg. 2019 Apr 15; 181: 127-132.

414/243. La versatilidad del meédico
rural

Autores:

A la exploracion: limitacion de lamirada vertical, asi
como en el plano lateral. Ausencia de nistagmo. Fuerza
conservada. Arreflexia generalizada con RCP flexor. Hi-
poestesia en guante y calcetin. Resto normal. El pacien-
te pasa a Observacion para realizacién de puncion lum-
bar (ligera hiperproteinorraquia), comienza alli con voz
nasalizada y cierto grado de disfagia. Neurofisioldgico:
compatible con polineuropatia desmielinizante aguda.
Resto normal (bioquimica, hemograma, serologia, ra-
diografia de torax y TAC créneo).

El paciente fue ingresado en Neurologia con mejoria
progresiva y alta en 8 dias, tras 1 semana de trata-
miento con Inmunoglobulina intravenosa. Fue valo-
rado por Rehabilitacién sin necesitar tratamiento.

Juicio clinico

Sindrome de Miller-Fisher.
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J. Cossi Torrejon’, L. Narvdez Gémez', T. Luque Barbe-
ran’, €. Cabeza Rodriguez?.

Centro de Trabajo:

'Médiico Residente de Medicina de Familia Centro de
Salud Algeciras-Norte. Cddiz., “Médico de Familia.
Consultorio Alcala de los Gazules. Cadiz.

Descripcion del caso

Encontrandonos en la consulta de AP del Consultorio
de Alcala de los Gazules (Cadiz), recibimos una llama-
da al busca de guardia por parte del centro coordi-
nador del 061, alertando de que en un domicilio hay
un Varén de 3 afios en posible Parada Cardiorrespi-
ratoria.

Desde que recibimos el aviso hasta que llegamos a
domicilio pasan 7 minutos. A nuestra llegada el pa-



Talleres Mesas Comunicaciones

ciente se encuentra inconsciente, semidesnudo vy
sin pulso. Comenzamos maniobras de Reanimacion
cardiopulmonar y monitorizamos constantes. Se
encuentra en asistolia y se objetivan secreciones de
vias aéreas. Se decide el aislamiento de la via aérea
con mascarilla laringea, aunque tampoco es efectiva,
con lo que finalmente se opta por la intubacién oro-
traqueal. Se canaliza via intradsea en meseta tibial
derecha para fluidoterapia y se le pasa 1 ampolla de
adrenalina.

Tras 50 minutos de Reanimacién, el paciente no reac-
ciona, con lo que se confirma el éxitus.

Exploracién y pruebas complementarias

A nuestra llegada el paciente se encuentra incons-
ciente, sin pulso, con ligera palidez cutaneomucosa,
midriasis media arreactiva y arrefléxica con reflejo
corneal -, petequias periorbiculares y cianosis peri-
bucal. Secreciones de vias aéreas, aunque no muy
abundantes.

Tras 50 minutos de RCP avanzada, el paciente no
muestra signos de vitalidad, con lo que se confirma
el éxitus vy se procede a avisar a las FOP para el le-
vantamiento del cadaver.

Juicio clinico

Exitus secundario a ahogamiento por convulsién fe-
bril en la bafiera.

Diagnadstico diferencial

Asfixia voluntaria, ahogamiento voluntario.

Comentario final

El médico rural es una figura desconocida para mu-
chos. Muchas veces se piensa erréneamente que
sélo se dedican a la AP, cuando tienen que ejercer a
la vez de AP, de SUAP e incluso de DCCU ¢ 061. Una
versatilidad que te hace permanecer alerta ya que en
cualquier momento una consulta se puede convertir
en una odisea.

La medicina rural te obliga a estar actualizado en
todas las facetas de la medicina, y el reciclaje en
técnicas de RCP y manejo de situaciones graves se
hace imprescindible y fundamental para el personal
sanitario.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Bibliografia

@ Jiménez Murillo L, Montero Pérez FJ et al. Medici-
na de Urgencias y Emergencias. Guias diagnosti-
cas y protocolos de actuacion.

@® SEMERGEN. Resimecum.

414/244, La disnea siempre precisa
atencion

Autores:

M. Moreno Velarde', L. S5dnchez Romero?, A. Hueto
Aguilar®, M. Garcia MufioZ?.

Centro de Trabajo:

'"Médico Residente 12 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro Salud Portada Alta. Mdlaga, “Médi-
co Residente 12 afio Medicina Familiar v Comunitaria.
Centro de Salud San Fernando. Badajoz. Extremadu-
ra., ’Médico Residente 12 afio Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud de Coin. Mdlaga.

Descripcion del caso

Muijer de 72 afios con antecedentes de hipertension
arterial, dislipemia y diabetes, no fumadora vy sin
alergias medicamentosas, que acude a consulta por
disnea progresiva de 4 dias de evolucion. Se acom-
pafada de tos, escasa mucosidad y febricula sin otra
clinica asociada.

Ante una exploracién fisica anodina y la sospecha de
infeccion respiratoria, se solicita radiografia de térax
y electrocardiograma v se inicia tratamiento con an-
tibidtico oral e inhaladores (broncodilatador y corti-
coesteroides).

A la semana, consulta de nuevo por aumento de dis-
nea a pesar del tratamiento. Niega otra clinica aso-
ciada.

Ante el empeoramiento clinico y la baja saturacion de
oxigeno detectada, se deriva a urgencias para conti-
nuar estudio.

Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general. Consciente y orientada. Sa-
turacion de oxigeno 91% (95% con gafas nasales),
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100 lpm, tensidn arterial: 120/70 mmHg, afebril.
Auscultacion cardiopulmonar normal. Explora-
cién abdominal anodina. Miembros inferiores sin
edemas ni signos de trombosis venosa profunda.
Electrocardiograma en ritmo sinusal sin alteracio-
nes. Radiografia de térax muestra seno costofre-
nico derecho pinzado. En analitica de Urgencias se
detectd: Dimero D 3236, ProBNP 1678 y gasome-
tria venosa con ph 7. 5. Ante estos resultados se
realizé angio-TC de térax poniendo de manifiesto
defectos de replecién en relacién con un trombo
a nivel arteria pulmonar derecha, otro acabalgado
entre ambas pulmonares principales y otro parcial
en pulmonar izquierda. El estudio se completd con
una ecografia doppler de miembros inferiores, en
la cual no se observaron signos de trombosis ve-
nosa superficial ni profunda. Y un ecocardiograma,
que mostré cardiomegalia global, sobre todo a ex-
pensas de cavidades derechas, con funcion sistéli-
ca global conservada.

La paciente ingresé en Neumologia y tras adminis-
trar tratamiento evoluciond favorablemente.

Juicio clinico

Tromboembolismo pulmonar masivo.

Diagndstico diferencial

Infeccién respiratoria, insuficiencia cardiaca, trom-
boembolismo pulmonar.

Comentario final

La sospecha clinica es fundamental para el diagnds-
tico de tromboembolismo pulmonar, pero existe una
limitada sensibilidad vy especificidad de los sintomas,
signos y pruebas complementarias. Por lo que es
preciso ayudarnos de algoritmos diagndsticos y es-
calas de probabilidad clinica (Wells, Ginebra) para al-
canzar un diagndstico certero.

Bibliografia

® Hernandez Sanz P, Pérez Gallan M. Enfermedad
tromboembdlica venosa. Manual de Diagndstico
y Terapéutica Médica. Hospital Universitario 12
de Octubre. 82 Edicién. Collado Villalba-Madrid.
P. 517-539.
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414/245, Pardlisis frénica unilateral
tras manipulacion quiropractica cer-
vical. A propdsito de un caso

Autores:

L. Sdnchez De Cos JiméneZ', L. Gonzdlez Diaz?, A. Za-
rallo Pérez.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 32 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Cayetano Rolddn. San
Fernando. Cddiz., ?“Médico Residente 22 afio. Centro de
Salud Cayetano Rolddn. San Fernando. Cddiz., *Medi-
co de Familia en Unidad de Gestidn Clinica Cayetano
Roldan. San Fernando. Cddiz.

Descripcién del caso

Vardn de 47 afios. Antecedentes personales : ex fu-
mador desde hace 17 afios, episodio de crisis asma-
tica por sensibilizacién a olivo hace 6 afos. Cistitis
hemorragica por inhalacién de insecticida hace unos
meses. Trabaja en hosteleria. En tratamiento con bu-
desonida/formoterol.

Acude inicialmente a nuestra consulta por presen-
tar tos seca y disnea de esfuerzo siendo tratado con
broncodilatadores. Posteriormente acude de nuevo
refiriendo mejoria de la tos pero aumento progresivo
de la disnea de esfuerzo. Se solicita rx torax y ante
los hallazgos se deriva a Neumologia.

Presenta ademas contractura cervical y de hombro
izquierdo por lo que se realizé manipulacion del cue-
llo en dos ocasiones. Refiere posterior a la segunda
sesién comenzo con sensacion disneica. No fiebre ni
sensacion distérmica. No pérdida de peso ni altera-
ciones del ritmo intestinal. No molestias urinarias.
Vacunado de la gripe.

Exploracién y pruebas complementarias

Buen estado general, COC, bien hidratado perfundido,
FC 90 lpm, Sat02 96%, afebril

AC: tonos ritmicos, sin soplos. AP: hipofonesis en
base izquierda. No ruidos patoldgicos.

No adenopatias en cuello ni fosas.

Analitica sin hallazgos
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Radiografia de torax: elevacion del hemidiafragma iz-
quierdo con reduccion de volumen ipsilateral suges-
tivo de paralisis frénica

Espirometria: FVC 53%, FEV162%, FEV1/FVC=0, 92

TAC TORAX: Elevacion del hemidiafragma izquierdo
sin otros hallazgos.

Serologia de virus respiratorios y neurotropos: nega-
tivae

Juicio clinico

Pardlisis frénica de probable origen mecanico

Diagndstico diferencial

Infeccién Respiratoria
Neoplasia de pulman
Intoxicacion por insecticida

Neuropatia postviral

Comentario final

La manipulacion quiropractica de la columna cervical
es una causa infrecuente de paralisis diafragmatica
uni o bilateral, y su incidencia se desconoce. Se pro-
duce por el estiramiento y /o compresion del nervio
frénico por la fuerza de la manipulacion. La mayor
parte de los pacientes con paralisis unilateral se en-
cuentran asintomaticos en reposo, pero refieren dis-
nea de esfuerzo.

El prondstico de estos pacientes suele ser excelente,
a menos que presenten una neumopatia subyacente
significativa.

Bibliografia

® Schram DJ, Vosik W, Cantral D. Diaphragma-
tic Pa-ralysis Following Cervical Chiropractic
Manipulation. Case Report and Review. Chest
20071; 11S: 638-640. 12. Iverson LI. Mital A,
Dugan DJ, Samson PC. Injuriesto the Phrenic
Nerve

® Resulting in Diaphragmatic Pa-ralysis with Spe-
cial Reference to Stretch Trauma. AmJ Surg
1976; 132: 263-269

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

414/251. No puedo caminar

Autores:

A. Rolddn Ferndndez, A. Martinez Molina.

Centro de Trabajo:

Centro de Salud Prosperidad.

Descripcién del caso

Varoén de 58 afos, natural de Rumania, fumador ac-
tivo (IPA 20) con antecedente de isquemia crénica
grado Il en miembro inferior izquierdo por oclusion
iliofemoral de origen arterioesclerdtico que precisé
de cirugia de bypass iliofemoral en 2018. Tratamien-
to habitual: adiro, atorvastatina. Acude a consulta
por dolor en miembro inferior izquierdo (MIl) de dos
meses de evolucién, progresivo, con impotencia fun-
cional para la deambulacién de 50-100 metros, que
no mejora con el reposo.

Exploracién y pruebas complementarias

Auscultacion pulmonar: murmullo vesicular conser-
vado con discreta hipofonesis bibasal, MIl tumefacto,
con signos tréficos en region distal, Hommans nega-
tivo, no se palpa cordén venoso. Pulso femoral pal-
pable, resto ausentes. Resto de la exploracion fisica
y constantes normales

Juicio clinico

Edema en Mll a estudio

Diagnéstico diferencial

patologia venosa (TVP, insuficiencia venosa cronica),
linfatico (linfedema), infeccioso (erisipela, celulitis,
fascitis necrotizante), traumatico, sindrome compar-
timental...

Evolucién: Se deriva a Urgencias. Valorado por ciru-
gia vascular que descarta isquemia aguda en el mo-
mento actual. Se solicita analitica de sangre en la que
presenta DDimero 4. 53 g/mL vy Eco doppler: Trom-
bosis venosa profunda (TVP) desde tercio distal de
Vena Iliaca externa hasta la poplitea.

Tras estos resultados se reinterroga al paciente y
refiere cuadro de disnea y dolor tordcico de carac-
teristicas pleuriticas de 5 meses de evolucién, con
mejoria progresiva durante los ultimos meses. Rx
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térax normal y ECG con cambios en derivacion II: qq’
con onda T isoeléctrica no presente en ECG previo,
resto normal. Se realiza angioTAC pulmonar: Troem-
boembolismo pulmonar (TEP) bilateral en arterias
segmentarias y consolidaciones subpleurales, mas
numerosas en base izquierda, que podrian corres-
ponder a infartos pulmonares.

Comentario final

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

izquierda con desaparicién de pliegues cutaneos
frontales, dificultad para la subir la ceja izquierda vy
el cierre del ojo izquierdo, desviacién de la comisura
bucal hacia la derecha, y dificultad para silbar, asime-
tria en la mimica facial. Otoscopia izquierda tapén de
cerumen. Resto de exploracidn fisica general y neu-
rolégica completamente normal.

Juicio clinico

es fundamental ante todos los casos de TVP reinte-
rrogar acerca de sintomatologia sugestiva de TEP,
puesto que la TVP es la primera causa para el de-
sarrollo de TEP (909%). Su diagnéstico v tratamiento
es fundamental puesto que es la primera causa de
muerte intrahospitalaria y la tercera causa de morbi-
mortalidad cardiovascular

Bibliografia

® Jimenez Murillo L, Montero Perez FJ. Medicina de
urgencias y emergencias: guia diagndstica y pro-
tocolos de actuacion. 52d. Barcelona: Elsevier
2015

414/252. Paralisis facial periférica

Autores:

A. Rolddn Ferndndez, A. Martinez Molina.

Centro de Trabajo:

Centro de Salud Prosperidad.

Descripcién del caso

varon de 68 afios con antecedentes personales de
paresia del VI par craneal derecho con resolucion
espontanea completa sin otros de interés. En trata-
miento habitual con Adiro 100mg diarios. Acude a
consulta por imposibilidad para el cierre del ojo iz-
quierdo de instauracion brusca de 3 dias de evolucion
asociado posteriormente a desviacion de la comisura
bucal hacia la derecha, con empeoramiento clinico
progresivo. Presenta lagrimeo y ojo rojo. No otra sin-
tomatologia acompafiante.

Exploracién y pruebas complementarias

paralisis facial periférica.

Diagnostico diferencial

Idiopatica/afrigore/paradlisis de Bell, traumatica,
infecciosa (Virus herpes simple y zoster (ramsay
Hunt), neuroldgica (Sd Guillain Barre), tumoral (co-
lesteatoma, neurinoma del acustico, meningioma,
neoplasia parotidea), enfermedad sistémica (DM, hi-
pertiroidismo, enfermedad de Lyme, porfiria, autoin-
munes, vasculitis...)

Evolucion: se deriva a Urgencias hospitalarias para
valoracion por otorrinolaringologia (tapén de ceru-
men de dificil extraccion) vy oftalmologia (queratitis
punteada superficial). Se inicia tratamiento corticoi-
de en pauta descendente, gotas anticerumen y me-
didas oculoprotectoras (oclusién nocturna y xilin
gel/6horas).

Comentario final

La paralisis facial periférica idiopatica es una disfun-
cién aguda vy unilateral del nervio facial, de causa
desconocida. La inflamacién del nervio en el canal fa-
cial, y la subsiguiente isquemia, es la responsable de
esta alteracion. La mayoria de los pacientes presen-
tan recuperacion espontanea. El prondstico es mejor
cuanto menor sea el grado de paresia. El diagndstico
es clinico. Fundamental el diagndstico diferencial vy
descartar paralisis facial central. El tratamiento es
conservador (estimular movimientos faciales, medi-
das oculoprotectoras) y farmacolégico (tratamiento
corticoide vy antiviral en el caso de sospecha de ori-
gen herpético)

Bibliografia

Exploracion facial: Paresia facial periférica House-
Brackmann V-VI, consistente en hemiparesia facial
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@ Jiménez Murillo L, Montero Pérez FJ. Medicina de
urgencias y emergencias: guia diagndstica y pro-
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tocolos de actuacion. 52ed. Barcelona: Elsevier
2015

® Paralisis facial de Bell. Guia clinica Fisterra. Ulti-
ma revision 28/09/2015. https: //www. fisterra.
com/guias-clinicas/paralisis-facial-bell/

414/259. Diplopia sin clara focalidad
neurologica

Autores:

M. Moreno Velarde', C. Rodriguez Valencia?, R. Garcia
Morend?, V. YANez Bermejo*.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 12 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro Salud Portada Alta. Mdlaga, *Mé-
dico Residente 4° de afio de Medicina Familiar vy
Comunitaria. Centro Salud Portada Alta. Mdlaga. An-
dalucia., 3Médico Residente 22 afio Medicina Familiar
v Comunitaria. Centro Salud Portada Alta. Mdlaga.
Andalucia., “Médico Residente de Medicina Familar vy
Comunitaria. Centro de Salud Portada Alta.

Descripcion del caso

Muijer de 71 afios con antecedentes de hipertension
arterial y cancer de endometrio, que acude a consul-
ta por cefalea holocraneal y mareo, sin sensacién de
giro de objetos, de una semana de evolucion. Niega
otra clinica acompafante.

Tras exploracion fisica normal, sin focalidad neuro-
l6gica vy detectar constantes normales, se inicia tra-
tamiento sintomatico y recomendamos observacion
domiciliaria.

A los dos dias, consulta de nuevo por aparicién de
diplopia, sobre todo en sentido vertical y mas acen-
tuado al mirar hacia arriba, que corrige con oclusién
de un ojo.

Exploracion y pruebas complementarias

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

ploracién abdominal normal. Exploracion neurolégi-
ca: diplopia en supra e infraversion de la mirada sin
observar limitacion de ningun oculomotor de forma
clara. No fatigabilidad ocular ni palpebral clara, pero
se observa desconjugacion fluctuante. Electrocar-
diograma en ritmo sinusal con mala progresion de
r en precordiales derechas. Ante estos hallazgos, se
administra Captopril 25mg y Diazepam 5mg vy se de-
riva a urgencias.

A su llegada se realiza analitica, radiografia de térax
y TAC de craneo, cuello y térax que no mostraron
hallazgos de interés. Se curso ingreso en Neurologia
para continuar estudio. Se realizé electromiografia
con respuestas sin agotamientos ni fasciculaciones,
una RMN craneal normal, un estudio analitico con se-
rologia y deteccién de anticuerpos antirreceptorace-
tilcolina y antimusk que fue normal, salvo deteccion
déficit vitamina B12 y una puncién lumbar con resul-
tado normal.

Se instaurd tratamiento antiagregante vy corticoste-
roide y la paciente evolucioné favorablemente.

Juicio clinico

Diplopia binocular de probable origen isquémico con
paresia lll par craneal incompleta.

Diagnéstico diferencial

Pardlisis aisladas del Ill, IV o VI par craneal. Hemo-
rragia subaracnoidea. Miastenia gravis. Migrafia con
aurea.

Comentario final

La diplopia puede ser monocular o binocular. En el
caso de las moculares la diplopia se mantiene cuando
se ocluye el ojo no afectado y suele estar provocada
por causas estructurales del ojo. Sin embargo, en las
binoculares la diplopia desaparece cuando se ocluye
cualquier ojo y puede tener como causa una altera-
cién neurolégica o problemas a nivel de la muscula-
tura ocular.

Bibliografia

Buen estado general. Consciente y orientada. Ten-
sion arterial 210/67 mmHg, saturacion oxigeno 98%,
99 lpm, afebril. Auscultacién cardiopulmonar y ex-

® Ruiz de Adana Pérez R. Diplopia. Madrid, Espa-
fia: Fisterra. com; Fecha de la ultima revision
09/12/2016.
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414/260. Dolor abdominal, vomitos y
disnea ¢ patologia digestiva o respira-
toria?

Autores:

I. Espejo JiméneZz!, B. Zafra Olma?, Y. Obra Ruiz’.

Centro de Trabajo:

'Centro de Salud Bulevar. Jaen., 2Centro de Salud San
Felipe. Jaén, 3Centro de Salud Cabra Santo Cristo. Jaén.

Descripcion del caso

NAMC.
AP: Hernia discal. Agricultor.

Varon de 59 afios que consulta por dolor abdomi-
nal en hipocondrio derecho de 3 dias de evolucion
acompafado de nauseas, vémitos, sensacion dis-
térmica sin termometrar. Refiere disnea progresi-
va de 24 horas hasta hacerse de reposo y debilidad
generalizada.

Exploracién y pruebas complementarias

T2 37. 2 Sat. 02 85%, TA 147/70 REG, sudoroso, ta-
quipnea.

ACP: ritmico con tonos taquicardicos sin soplos. Mur-
mullo vesicular disminuido con roncus vy sibilantes
dispersos.

Abdomen blando, depresible, doloroso a palpacion en
hemiabdomen derecho sin signos de peritonismo.

Decidimos traslado a Urgencias Hospitalarias con so-
porte de Oxigeno vy aerosolterapia (salbutamol+bude
sonida+ipratropio).

ECG: RS a 100 lpm, eje normal, sin alteraciones de
repolarizacion

Analitica: leucocitosis 15460 con 93% PMN, PCR
389. 3, Procalcitonina 17, pro-BNP 1434, dimero D
808, troponina T 37, lactico 30. 4

Rx térax: Condensacion lobulo inferior derecho

El paciente sufre confusién y desaturaciones a 87%
con 02 a 12L por lo que es trasladado a UCI donde
se inicia ventilacién mecanica y soporte con vasoac-
tivos. Se realizan:
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Antigeno neumococo: positivo.

TC térax: condensacion base pulmaén derecho con pe-
quefio derrame paraneumaonico

En UCI evolucion térpida con fiebre persistente du-
rante 30 dias. Se realizan:

* Serologias para VIH, CMV, VEB, Hepatitis By C, les,
herpes, varicela, toxoplasma, rickettsia, borrelia,
brucella, fiebre Q, yersinia, chlamydia pneumoniae,
mycoplasma v legionella: Negativas

* Serologia Leismania: positivo deébil (enterré a su
perro por muerte desconocida una semana antes)

e Tc abdomen: pequefio nédulo en segmento 6, pro-
bable hemangioma

* Hemocultivos: S. Epidermidis
e Urocultivo: negativo

* BAS: Negativa. Baciloscopias negativas. Micobacte-
rias negativas

* Exudado nasofaringeo y uretral: negativo
e Cultivo escara: E. faecium

Se realiza drenaje del derrame que persiste tras 27
dias con resultado de exudado vy cultivo negativo

Tras estabilizacion, en planta persiste febricula por
lo que se retira via central con mejoria de esta.
Ademas requiere de desbridamiento quirdrgico de
escaras y rehabilitacién con deambulacién progre-
siva.

Al alta persiste con dolor neuropatico en cara cubital
de mano izquierda.

Juicio clinico

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD CON CRI-
TERIOS DE GRAVEDAD

SINDROME DISTRESS RESPIRATORIO DEL ADULTO
CON REQUERIMIENTO DE VENTILACION MECANICA
ULCERAS POR PRESION

INFECCION ASOCIADA A CATETER

POLINEUROPATIA DEL ENFERMO CRITICO
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Diagndstico diferencial

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Exploracion y pruebas complementarias

GASTROENTERITIS
PATOLOGIA DE VIA BILIAR
ABDOMEN AGUDO

TEP

SINDROME CORONARIO
NEUMONIA ATIPICA

Comentario final

Destacamos la importancia de la evaluacion inicial de
gravedad del paciente para establecer el tratamiento
y la ubicacion mas apropiada para su cuidado, para
ello se usan escalas como el CURBE5. Ademas es
importante realizar una buena anamnesis y explora-
cién pues como en nuestro caso una patologia res-
piratoria se manifestd en primer lugar con sintomas
gastrointestinales.

Bibliografia

® Fernando Lamelo Alfonsin. Neumonia adquirida
en la comunidad. https: //www. fisterra. com/
guias-clinicas/neumonia-adquirida-comunidad-
nac/ (accessed 08/05/2019).

414/261. Fiebre sin foco de corta dura-
cién en anciana con mieloma muiltiple

Autores:

|. Espejo Jiménez', Y. Obra Ruiz?.

Centro de Trabajo:

'Centro de Salud Bulevar. Jaén., 2Centro de Salud Ca-
bra Santo Cristo. Jaén.

Descripcién del caso

NAMC

AP: HTA, Mieloma mdiltiple IgG estadio IlA en trata-
miento con melfalan y prednisona (2016).

Muijer de 90 afios que avisa por fiebre de 40°C vy as-
tenia intensa.

T238, TA90/57, FC 83 lpm, Sat02 92%.

Estado general conservado. No disneica. Consciente
y conversadora. Inspeccién: hematomas en brazos.

Exploracion neuroldgica: normal

ACP: ritmica sin soplos. MVC con crepitantes bibasa-
les

Abdomen blando, depresible, sin masas ni megalias,
no doloroso a la palpacion. RHA conservados.

MMII: edemas sin fovea.

Ante cierta inestabilidad, ausencia de foco y patologia
de base de la paciente decidimos traslado a Urgen-
cias hospitalarias con soporte de Oxigeno a 2L mejo-
rando la saturacién a 98% y sueroterapia.

Rx térax: no condensacion, no derrame pleural

Gasometria arterial: pH 7. 47, PCO2 39. 5, PO2 54. 3,
Sat02 89. 8, HCO3 28. 4, lactico 13. 4

Analitica: Hb 12. 4, Hto 38. 1, leucocitos 66190, PMN
27370, monocitos 47200, linfocitos 7405, plaquetas
30000, INR 1. 41, TP 62%, Cr 2. 42, urea 75, Na 142,
K3.7.PCR57.8

Orina: leucocitos +++, hematies +++, nitritos negativos.

Ante resultados se reinterroga a familiares que afirman
que hace 15 dias acudieron a revisién en Hematologia y
retiraron melfaldn quedando en tratamiento con pred-
nisona descendente ante buena evolucidn clinica.

Se revisa analitica previa con leucocitos en 5420 por
lo que se consulta con Hematologia que indica reali-
zar frotis en sangre periférica.

Frotis: presencia de elementos inmaduros monoci-
toides con nucleo plisado, algunos mas abigarrados
que suponen un 67% del total de la sangre periférica.
Dentro de esta poblacion se detecta otra mas madu-
ra, con vacuolizacién y que remeda mas a elementos
maduros monociticos. Compatible con leucemia mo-
noblastica aguda.

Se informa a familiares del mal prondstico en el con-
texto de dos hemopatias malignas activas y se pro-
cede a ingreso.
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Las cifras monociticas se duplican, continta la trom-
bopenia, comienza con recorte de diuresis y a los
3 dias sufre episodio de pérdida de vision y cefalea
junto con falta de respuesta a estimulos. Se informa
de probable hemorragia cerebral y se inicia sedacion
paliativa. La paciente fallece a las pocas horas.

Juicio clinico

SINDROME FEBRIL DE CORTA DURACION EN PACIEN-
TE CON MIELOMA MULTIPLE

DEBUT DE LEUCEMIA MIELOBLASTICA AGUDA

Diagndstico diferencial

INFECCIONES: BACTERIAS, VIRUS, MICOBACTERIAS,
PARASITOS, HONGOS

NEOPLASIAS
ENFERMEDADES SISTEMICAS

Comentario final

La fiebre sin foco nos obliga a ser muy estrictos en
una buena anamnesis y una rigurosa exploracion por
aparatos para la busqueda de la etiologfa. En nues-
tro caso es dificil pensar en una nueva hemopatia y
no en infecciénes en una paciente inmunodeprimida o
empeoramiento de su patologia de base pero es im-
portante saber que existe esa posibilidad

Bibliografia

® Fiebre comunitaria sin foco. http: //guiaprioam.
com/indice/sindrome-febril-sin-focalidad-de-
origen-comunitario-en-adultos/ (accessed
08/05/2019).

414/263. Neumonia de repeticion

Autores:

N. Ferndndez Bernal', J. Santos Morano?, D. Ferndn-
dez Martinez3.

Centro de Trabajo:

'"Medico Residente. Hospital de Riotinto. Huelva, *Fa-
cultativo especialista de drea de Neumologia. Hospi-
tal de Riotinto. Huelva, 3Médico de Urgencias. Nuevo
Hospital de La Linea. Cddiz.
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Descripcion del caso

Ama de casa de 60 afios sin alergias medicamentosas
conocidas vy sin tratamiento habitual, con anteceden-
tes de cefalea tensional e intervencién quirdrgica de
pleura en la infancia, que acude a consulta por cuadro
de fiebre, tos con expectoracion verdosa, dolor pleu-
ritico y disnea a minimos esfuerzos de dos semanas
de evolucién. Fue tratada con antibiéticos e inhala-
dores mejorando la sintomatologia pero poco tiempo
después de acabar el tratamiento volvia a presentar
la misma clinica. Esto ocurrid en varias ocasiones a
pesar de indicar distintas opciones de tratamiento
antibioterapico empirico para la neumonia tipica.

Exploracién y pruebas complementarias

Se realiz6 analitica en la que se evidenciaba una leu-
cocitosis con neutrofilia y un aumento de la proteina
C reactiva (PCR), resto de parametros normales. Se
realizé placa de térax en la que se apreciaba un infil-
trado alveolar en base y pinzamiento del seno costo-
frénico de hemitdrax derecho. Se solicitd cultivo de
esputo en el que se aislé Neumococo multisensible y
Micobacterium avium.

Juicio clinico

Neumonia derecha por M. avium.

Diagnostico diferencial

Neumonia atipica, neumonia por Aspergillus, tubercu-
losis, germen multirresistente, neumonia organizada
criptogenética, neoplasia pulmonar, neumonitis por far-
macos, vasculitis y aspiracion de cuerpo extrafio.

Comentario final

Ante una neumonia, a priori bien tratada, de evolu-
cién térpida es importante sospechar causas menos
frecuentes de infeccion respiratoria asi como tomar
muestras para realizar cultivo y antibiograma de
modo que se pueda identificar correctamente mi-
croorganismo responsable del cuadro y poder pau-
tar un tratamiento dirigido.

Bibliografia

® Kasperbahuer S, Daley CL. Treatment of Myco-
bacterium auvium complex lung infection in
adults. UpToDate 2017.
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® Garcia, J. M, Palacios, J. J, Sanchez, A. A. Infec-
ciones respiratorias por micobacterias ambien-

tales. Archivos de Bronconeumologia. 2005; 44
(4): 206-219.

® Saldias, F, Tirapegui, F, Diaz, O. Infeccién pulmonar
por Mycobacterium avium complex en el huésped
inmunocompetente. Revista chilena de enfermeda-
des respiratorias. 2013; 29 (3): 162-167.

414/264. Ponfélix, a propasito de un caso.

Autores:

C. Valenzuela Nunez, L. Morato Lorenzo?, M. Jara Abril3.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Cayetano Rolddn. San Fernando.
Cddiz., 2Medico Residente 22 afio de Medicina Familiar
v Comunitaria. Centro de Salud Rodriguez Arias. 5an
Fernando. Cddiz., 3Médico Residente 22 afio Medicina
Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Olivillo. Cddiz.

Descripcion del caso

Muijer, 41afios con AP de HTA en tratamiento con ena-
lapril 20mg/24h. No RAMc

Acude a consulta de AP por presentar desde hace
una semana prurito en tercer y cuarto dedo de mano
izquierda, acompafiado de erupcidn eritematosa con
descamacion superficial de mayor intensidad en cara
lateral y pulpejos de ambos dedos. Refiere que el
cuadro se inicié con vesiculas y que tras romperse
quedd una placa seca con erosiones dolorosas.

Interrogando a la paciente, explica que no es la pri-
mera vez que le ocurre y siempre en la misma loca-
lizacién. En ocasiones previas ha tenido intensidad y
duracién menor, motivo por el que no ha acudido a
nuestra consulta.

Sin otra sintomatologia acompafante.

Exploracién y pruebas complementarias

BEG, COC, normohidratada y normoperfundida. Eup-
neica en reposo, estable y afebril.

ACP: tonos cardiacos ritmicos, sin soplos. MVC sin
ruidos sobreafiadidos. Abdomen: anodino.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Placas secas, eritematosas, con erosiones y alguna
fisura dolorosa en cara lateral y pulpejos de tercer
y cuarto dedo de ambas manos, acompafiado de sig-
nos inflamatorios perilesionales y minima exudacion
transparente. Resto de superficie corporal sin alte-
raciones.

Ante la sospecha de dishidrosis, se decide tratamien-
to con solucién de permanganato potasico dos veces
al dia para conseguir un efecto antiséptico y secan-
te, junto con eritromicina 500mg/8h durante 7 dias
para tratar la sobreinfeccion. Al tratarse de un caso
subagudo, pautamos prednisona 30mg/24h durante
5 dias en pauta descendente de 1/4 cada 4 dias, junto
con CTC topicos potentes.

Reevaluamos en tres semanas, la paciente ya no pre-
sentaba lesiones cuténeas.

Juicio clinico

Eccema dishidrdtico

Diagnéstico diferencial

Dermatitis de contacto irritativo o alérgica
Dermatitis atdpica

Dermatitis hiperqueratésica plantar

Tifa de la mano

Psoriasis palmo-plantar

Comentario final

El eccema dishidrotico o ponfélix representa hasta
un 20% de los eccemas de las manos. Los pacien-
tes suelen presentar brotes anuales con una dura-
cion de 3-4 semanas, seguidos de largos periodos
libres de lesiones. Es posible que otros sigan un
curso cronico que puede llegar a mostrar un as-
pecto hiperqueratdsico afectando a la zona palmar
central de las manos.

Por ello, realizar un buen diagndstico diferencial para
poder pautar tratamiento adecuado es papel indis-
pensable del Médico de Familia

Bibliografia

® Jiménez-Puya R, Galan-Gutiérrez M. Dermatitis pal-
mar vesiculoampollosa. Piel. 2005; 20 (9): 471-3
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414/265. Doctora, me ha picado algo
en el brazo.

Autores:

R Peinado Villen', F. Rubio Carballo?, P Prieto More-
no®, I. Ocete Sequra®, E. Ferndndez-Arroyo Naranjo®,
A. Cantero Campos®.

Centro de Trabajo:

'Centro de Salud San Antonio. Motril. Granada., “Me-
dico Residente 22 afio. Centro de Salud Motril Centro.
Motril. Granada., *Médico Residente 22 ario de Medici-
na Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Almurié-
car. Granada., “Médico Residente 29 arfio de Medicina
Familiar v Comunitaria. Centro de Salud Motril Este.
Motril. Granada., °Médico Residente 22 arfio de Medi-
cina Familiar v Comunitaria. Centro de Salud Motril
Centro. Motril. Granada., ®Médico Residente 22 ario de
Medicina Familiar v Comunitaria. Centro de Salud San
Antonio. Motril. Granada.

Descripcion del caso

Varén de 39 afios que acude a consulta de atencion
primaria en agenda de urgencias porque presenta in-
tenso dolor en codo derecho tras picadura de insecto
que desconoce hace dos dias. Ha presentado ademas
varios despefios diarreicos, recorte de diuresis vy fie-
bre elevada en las 24h previas. Como antecedentes
personales Unicamente presenta artritis psoriasica,
sin tratamiento actualmente.

Exploracion y pruebas complementarias

En una primera valoracién me encuentro un paciente
con regular estado general, consciente, colaborador,
frialdad de las cuatro extremidades. Realizo toma
de constantes en consulta (TA 70/40, FC 110, Sat02
91%, T2 349C). Presenta en antebrazo derecho area
indurada y eritematosa compatible con celulitis, muy
dolorosa a la palpacién, pulsos distales palpables y
sin evidencia de puerta de entrada. Indico canaliza-
cién de via venosa periférica, sueroterapia intensiva,
antibioterapia iv, oxigenoterapia y traslado al hospital
de forma urgente

En el hospital se realiza analitica urgente que mues-
tra fallo renal con creat 5. 74, hiperlactacidemia
y academia metabdlica severa asi como elevacion
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de reactantes de fase aguda (PCR 474, PCT >100).
Ecografia de antebrazo muestra celulitis con zonas
fluctuantes. Rx tdrax y ecografia abdominal sin
hallazgos. Ante la mala evolucidn inicial se decide
ingreso en UCI para tratamiento agresivo. Se reali-
za drenaje vy desbridamiento por parte de Trauma-
tologia por probable fascitis necrotizante (Hemo-
cultivo S. pyogenes). EL paciente desde su ingreso
presenta mala y rapida evolucién con necesidad de
intubacion orotraqueal, drogas vasoactivas a dosis
altas, fallo respiratorio progresivo, fallo renal oli-
goanurico vy fallo hepatico fulminante, por lo que
finalmente fallece.

Juicio clinico

Shock seéptico - Fascitis necrotizante por S. Pyoge-
nes.

Diagnadstico diferencial

Infecciones cutaneas y de partes blandas (Celulitis,
erisipela, miositis...)

Comentario final

La fascitis necrotizante por S. pyogenes es una infec-
cion infrecuente, con una elevada mortalidad debido
a su rapida progresion a shock vy fallo multiorganico.
A destacar el papel de la atencién primaria en la de-
teccidn precoz de signos de alarma que requieran un
manejo rapido y agresivo, papel fundamental de la
toma de constantes y exploracion general inicial de
nuestro paciente.

Bibliografia

@® Parra Caballero P, Pérez Esteban S, Patifio Ruiz
ME, Castafeda Sanz S, Garcia Vadillo JA. Actua-
lizacién en fascitis necrotizante. Semin Fund Esp
Reumatol. 2012; 13 (2): 41-48.

414/266. Doctor, me gustaria acabar
con todo esto

Autores:

F. Rubio Carballo’, P Peinado Villeér?, I. Ocete Sequra®,
E. Ferndndez-Arroyo Naranjo®, J. Océn Hijano®, M.
Gonzdlez Torres®.
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Centro de Trabajo:

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Diagnadstico diferencial

"Médico Residente 22 afio. Centro de Salud Motril Cen-
tro. Motril. Granada., “Centro de Salud San Antonio.
Motril. Granada., *Médico Residente 22 afio de Medici-
na Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Motril Este.
Motril. Granada., “Médico Residente 22 afio de Medicina
Familiar v Comunitaria. Centro de Salud Motril-Centro.
Motril. Granada, *Médico Residente 22 afio de Medicina
Familiar v Comunitaria. Centro de Salud Almdriecar.
Granada., ®*Médico Residente 2° afio Medicina Familiar
v Comunitaria. Centro de Salud Motril- Centro. Granada.

Descripcion del caso

Muijer de 75 afios que acude a consulta de Atencion
Primaria por cuadro de diarrea de varias semanas de
evolucién sin otros sintomas asociados, que no cede
con medidas habituales planteadas por su médico de
Familia, el cual inicia estudio solicitando colonoscopia
preferente. En ésta se le detecta gran masa mamelo-
nada, vy tras completar estudio se diagnostica adeno-
carcinoma infiltrante de recto T4bNIMO. Sobrevinieron
una serie de complicaciones, como la aparicién de una
fistula rectovaginal, un gran prolapso de la colostomia,
... pero la paciente rechazé la quimioterapia propuesta,
y la radioterapia fracaso, por lo que, a la hora de afron-
tar los ultimos meses de su vida, acabd siendo seguida
exclusivamente por su meédico de Familia y el equipo
de Cuidados Paliativos para control de sintomas. En
esta etapa de gran complejidad, la paciente se intere-
s6 por su pronaéstico a corto plazo, manifesté su deseo
de poner fin a sus dias deliberadamente mediante far-
macos... Finalmente, al afrontar la situacién de dltimos
dias y con el consentimiento de la paciente, se procedid
a sedacion paliativa terminal.

Exploracién y pruebas complementarias

* Colonoscopia: Gran lesién mamelonada en margen
anal sugestiva de neoformacion.

* Biopsia: Adenocarcinoma infiltrante.
* TC con contraste: Masa pélvica en recto. Masa he-

mipélvica derecha (conglomerado adenopatico).

Juicio clinico

Adenocarcinoma infiltrante de recto T4bNIMO sin
respuesta a radioterapia.

* Infecciosas: Giardiasis, shigelosis, virus, etc.

¢ Inflamatorias: Enfermedad inflamatoria intestinal,
etc.

e Autoinmunes: Enfermedad celiaca, etc.
e Otras: adenoma velloso secretor, etc.

Comentario final

Casos como este ponen de manifiesto la relevancia
del papel que desempefia el médico de Familia en su
dia a dia, no sélo cuando sigue y trata un paciente con
una enfermedad de buen prondstico, sino también
cuando de lo que se trata es de mejorar la calidad de
vida y controlar los sintomas del paciente en el que
la curacion ya no es posible, y que tiene una serie de
necesidades especiales y complejas. Es un deber mo-
ral del médico de Familia atender a estos pacientes
lo mejor posible, y por ello es necesario fomentar y
potenciar la formacién del médico en Cuidados Pa-
liativos.

Bibliografia

® Sanchez Sobrino M, Hernandez M. Libro de po-
nencias del 22 Congreso de la SECPAL, Santan-
der, Mayo 1998.

414/269. Fiebre del metal

Autores:

J. Garcia-Revillo Ferndndez', V. Dominguez Trigos?,
F. Alarcén Porras?®, A. Blanco Mora®, M. Franco Mar-
quez®, J. Castilla Castillejo®.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Matrona Antonia Mesa Ferndn-
dez. Cabra. Cérdoba., “Médico Residente de Medici-
na Familiar y Comunitaria Centro de Salud Matrona
Antonia Mesa. Cabra. Cdrdoba., Médico Residente
de Medicina Familiar v Comunitaria Centro de Salud
Lucena Il. Lucena. Cérdoba., “Medico de Servicios de
Urgencias de Atencion Primaria de Rute. Cdrdoba.,
5Médico Residente de Medicina Familiar v Comuni-
taria. Centro de Salud Lucena Il. Cérdoba., ®*Médico
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Residente 12 afio de Médicina Familiar v Comunitaria.
Centro de Salud Matrona Antonia Mesa Fernandez.
Cabra. Cérdoba.

Descripcién del caso

Paciente de 31 afios que consulta por presentar un
cuadro de malestar general desde por la mafana
tras haber transportado en su coche productos qui-
micos agricolas (oxicloruro de cobre 50%, abono
foliar de nitrégeno, fésforo y potasio). Ademas, se
queja de mareo y nduseas sin vomitos, asi como do-
lor en epigastrio.

Exploracion y pruebas complementarias

No disnea. No mioclonias. Presenta buen estado gene-
ral, eupneico en reposo. No lesiones cutaneas. No ade-
nopatias palpables. Tonos puros v ritmicos, murmullo
vesicular conservado. Abdomen blando y depresible,
levermente doloroso en epigastrio, con ruidos conserva-
dos, no masas. Miembros inferiores sin datos de trom-
bosis venosa profunda ni edemas, pulsos conservados.
No focalidad neuroldgica. TA 140/63 mmHg, FC 110 lpm,
Sa02 93%. ECG: ritmo sinusal a 100 lpm. Radiografia
de tdrax y abdomen sin hallazgos patoldgicos. Analitica
sanguinea: Hemoglobina 16 mg/dL, hematocrito 45. 2,
VCM 86. 5, Plaquetas 146. 000, Leucocitos 6. 760 (90,
3% de neutrofilia). Coagulacion normal. Glucosa 117
mg/dL; urea, creatinina, transaminasas, GGT, amilasa,
CPK normales. Gasometria con pH 7. 4, metahemoglo-
bina normal. Analitica de orina normal.

Juicio clinico

Se comenta el caso con toxicologia, quienes aconse-
jan ingreso en observacién 6-8h en dieta absoluta, y
control de enzimas hepaticas. El paciente evoluciona
favorablemente por lo que se da de alta con el diag-
nostico de intoxicacién por inhalaciéon de productos
fitosanitarios (fiebre del metal).

Diagnéstico diferencial

Fiebre del metal DD: rickettsiosis, lupus, medicamen-
tos como laxantes, hidralazina o procainamida.

Comentario final

La fiebre de los humos metélicos (FHM) comun-
mente llamada “fiebre del metal”, es generalmen-
te una patologia benigna de corta duracién que su-

238 - Revista Andaluza de Atencidén Primaria - Afio 8 - Vol 8 Mayo 2019

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

cede tras la exposicion a vapores metalicos (6xido
de zinc, cobre, magnesio, cadmio o niquel entre
otros). Se debe a la liberacion de pirégenos por
los macréfagos pulmonares, cuando se produce
una lesion por parte de las particulas del com-
puesto metalico, provocando unos sintomas simi-
lares a los de la gripe. La recuperacion suele ser
completa en 24h sin secuelas, tras tratamiento
sintomatico (ej. antihistaminicos y/o antigripales)
Si precisa.

Bibliografia

® Farreras-Rozman: Medicina Interna, 142 Edicion.
Ediciones Harcourt S. A. 2000.

414/277. Un caso de policitemia vera

Autores:

J. Garcia-Revillo Ferndndez', V. Dominguez Trigos?, F.
Alarcdn Porras?, E. Rodrigruez Guerrero®, G. Ferndn-
dez Molina®, M. Vaquero Alvarez®.

Centro de Trabajo:

'"Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Matrona Antonia Mesa Ferndn-
dez. Cabra. Cordoba., ?Médico Residente de Medicina
Familiar y Comunitaria Centro de Salud Matrona An-
tonia Mesa. Cabra. Cordoba., *Médico Residente de
Medicina Familiar y Comunitaria Centro de Salud Lu-
cena Il. Lucena. Cérdoba., “Medico de Familia. Lucena
Il. Cérdoba., *Médico Residente de Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud Rute. Cdrdoba., ®Ser-
vicios de Urgencias de Atencion Primaria. Centro de
Salud Lucena I. Cérdoba.

Descripcién del caso

Varén de 70 afios que acude por dolor en fosa re-
nal derecha irradiado a genitales, con importante
componente vegetativo. También refiere prurito de
4 meses de evolucién que ha coincidido con la toma
de Sintrom por una fibrilacién auricular. Como ante-
cedentes personales presenta alergia a naproxeno y
Betamicoter, tuvo una trombosis venosa profunda en
septiembre de 2018.
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Exploracién y pruebas complementarias

Presenta buen estado general, con eritema generaliza-
do tipo rosacea y lesiones eritematosas puntiformes en
tronco. Auscultacién cardio-respiratoria sin alteracio-
nes. Abdomen no doloroso, anodino. Signos de insufi-
ciencia venosa cronica. Neuroldgicamente sin hallazgos
patolégicos. Radiografia de abdomen: no se ven calcu-
los ni otros hallazgos patoldgicos; Analitica sanguinea:
leucocitos 10. 890 /mm3 (neutrdfilos 7. 590), hemog-
lobina 16, 2 g/dl, hematocrito 54, 8%, VCM 84 fl, pla-
guetas 316. 000/mm3; Coagulacion: INR 1. 31, resto
normal; Analitica de orina anodina.

Juicio clinico

Se deriva a consulta de hematologia donde se solici-
ta TAC de térax, cuello y abdomen/pelvis que mues-
tra adenopatias radioldgicamente relevantes en el
hilio de la vena innominada. El diagndstico anatomo
patolégico de la biopsia de la cresta iliaca muestra
panmielosis reactiva sugestiva de sindrome mielo-
proliferativo (a descartar policitemia vera). Se pauta
tratamiento con hidroxicarbamida 1comp/12h, alopu-
rinol 300 mg/24h, y dexclorfeniramina.

Diagndstico diferencial

SAHQS, sdme de Cushing, anabolizantes, cancer de
rifidn e higado, feocromocitoma.

Comentario final

La policitermia vera (policitemia primaria, eritremia, ru-
bra vera o enfermedad de Vaquez-Osler), es un sindro-
me mieloproliferativo crénico con un incremento de
las células sanguineas, principalmente de los hematies.
Suele acompafiarse de leucocitosis y trombocitosis.
Afecta principalmente a varones de 50 a 60 afios. Es
una enfermedad de inicio insidioso y desarrollo lento. A
pesar de ser una enfermedad rara debe ser una posibi-
lidad a tener en cuenta en un prurito generalizado con
un hematocrito alto. Por tanto, se debe realizar un he-
mograma y una bioquimica general a las personas con
factores de riesgo v clinica compatible.

Bibliografia

® Harrison: Principios de Medicina Interna, 142
Edicién. McGraw-Hill Interamericana de Espafa
1998.
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414/278. “Doctor, con estos mareos
no puedo ni vivir”

Autores:

C. Membrilla Diaz!, M. Sellamito Morales?.

Centro de Trabajo:

'Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro
de Salud de Nerja. Mdlaga., ?Veélez Mdlaga.

Descripcién del caso

Varén de 79 afos, viudo, IABVD, vive solo. AP: HTA,
DM con retinopatia asociada, fumador de 80 pag/
afio, no habito endlico. En seguimiento por su medi-
co por cuadro de 2 meses de evolucién de cuadros
pre/sincopales asiduos con mareo acusado asocia-
do (mal definidos por el paciente) junto con caidas
accidentales en relacién a los mismos. Exploracion
neuroldgica y cardiorrespiratoria normales, TAC
craneal normal, descartado origen cardioldgico del
proceso, pendiente de valoracion por ORL. Acude a
Urgencias tras nuevo episodio con caida accidental
referida asociando intenso dolor lumbar. Radiografia
de columna lumbar con aplastamiento vertebral y
radiografia de térax patoldgica, compatible con pro-
ceso neumonico en LSD. Tras su ingreso, se evidencia
adenopatia supraclavicular derecha pétrea de unos 3
cm de diametro, efectudndose un TAC de térax donde
se visualiza masa pulmonar con multioles adenopa-
tias supraclaviculares dchas, paratraquales (la ma-
yor derecha de 4, 2 cm que comprime la vena cava
superior) y prevasculares. Se finaliza el estudio con
una fibrobroncoscopia, concluyendo el diagndstico
con un carcinoma broncogeénico microcitico, y rediri-
giendo la anamnesis se evidencia que los mareos que
narraba se producian mientras se encontraba con los
brazos elevados efectuando alguna tarea domestica
(sindrome de vena cava superior).

Exploracion y pruebas complementarias

Exploraciones neuroldgica y cardiorrespiratorias se-
riadas

TAC craneal
ECG, Holter, ecocardiograma.

Rx térax y columna lumbar

Revista Andaluza de Atencién Primaria - Afio 8 - Vol 8 Mayo 2019 - 239



Talleres Mesas Comunicaciones

TAC torax
Fibrobroncoscopia

Juicio clinico

Carcinoma broncogénico microcitico LSD con exten-
sién adenopatica y compresién secundaria de vena
cava superior.

Diagndstico diferencial

ACV

Vertigo central/periferico
Patologia cervical

Patologia vestibular

Arritmia cardiaca

Condensacion pulmonar infecciosa

Comentario final

Con este caso clinico me gustaria destacar la impor-
tancia de una correcta y detallada anamnesis y ex-
ploracion del paciente, tratando de luchar frente al
escaso tiempo de que disponemos por individuo en
nuestra consulta y a la dificultad intrinseca tanto de
expresion como de comunicacion de determinados
sectores de nuestro cupo poblacional de pacientes.

Bibliografia

® Manual de urgencias Jimenez Murillo
® Manual de neurologia y neumologia cto

@® Up to date

414/283. Joroba de Hampton, a propo-
sito de un caso.

Autores:

E. Ambrona Garcia', E. Lépez Cordero?, J. Gonzalez
Aguilera®, M. Neila Lépez*.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 42 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud de El Torrejon. Huelva.,
?Medico Residente de 4° afio. Centro de salud el To-
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rrejon. Huelva., *Médico Residente 42 afio Medicina
Familiar v Comunitaria. Isla Chica. Huelva., “Médico
Residente 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
Bollullos del Condado. Huelva.

Descripcion del caso

Palabras clave: Pulmonary emboslim, emergencies,
chest pain.

Ambito del caso: Atencién hospitalaria
Motivo de consulta: Dolor costal e irritabilidad.
Historia clinica:

Antecedentes familiares: Tia con Trombosis venosa
profunda y accidente cerebro vascular.

Antecedentes personales: No alergias medicamen-
tosas. Fumadora de 40 cigarros diario. Niega consu-
mo de otros toxicos. Obesidad tipo 1 (indice de masa
corporal: 31. 9). Trastornos de ansiedad. Tratamiento
domiciliario: Drospirenona/Etinilestradiol 0, 03/3mg
1 comprimido diario desde hace 2 meses. No inter-
venciones previas. Vida general sedentaria.

Anamnesis: Paciente de 29 afios que acude a urgen-
cias derivada desde su centro de salud por disnea por
dolor costal derecho submamario, con escasa clinica
respiratoria de tos y mucosidad escasa de 5 dias de
evolucion, con sensacion febril vespertina.

Exploracion y pruebas complementarias

Exploracion: Se encuentra irritable y con ansiedad.
Bien hidratada y perfundida, buena coloracién de piel.
Leve taquipnea, Corazén: taquicardia a 112latidos por
minutos, sin soplos ni extratonos, Pulman: saturacion
de oxigeno al 99%. hipoventilacién en base pulmonar
derecha. Abdomen: globuloso, resto de exploracion
anodina. Miembros inferiores: no existen signos de
trombosis venosa profunda ni de isquemia.

Pruebas complementarias: Hemograma normal. Bio-
quimica normal excepto PCR de S4mg/L. Coagulacion
normal excepto Dimeros D: 3984. Sistematico de ori-
na normal; antigenuria de pneumococo v legionella
pneumoniae negativa.

Radiografia de torax: Imagen redondeada en base
pulmonar derecha sin broncograma aéreo (Joroba de
Hampton).
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ECG: Ritmo sinusal a 109 latidos por minuto, sin alte-
raciones agudas de la repolarizacion.

Angio TAC de torax: Tromboembolismo con afecta-
cion de arterias de ldbulos medio inferior derecho e
izquierdo.

Juicio clinico

Juicio Clinico: Tromboembolismo pulmonar bilateral
de arterias segmentarias.

Diagndstico diferencial

Diagnostico diferencial: Neumonia. Dolor musculoes-
quelético. Neumotorax. Ansiedad

Comentario final

Tratamiento: Ingreso en medicina interna para segui-
miento de la paciente estrechamente, anticoagula-
cién y seguir estudio complementario.

Evolucion: Favorable, se limitd el dolor, se le admi-
nistré al alta domiciliaria y esta en seguimiento por
hematologia por criterios de estudio de trombofilia.

Conclusion: El tromboembolismo pulmonar presenta
una entidad frecuente en atencion hospitalaria, que esta
aumentando con el uso de tratamientos hormonales
anticonceptivos, la obesidad y una vida sedentaria. Es
importante en Atencién Primaria que se haga un buen
abordaje individual de los tratamientos e informar a los
pacientes de sus efectos adversos graves.

Bibliografia

@ https: //www. nchi. nlm. nih. gov/pubmed/

® https: //ws003. juntadeandalucia. es: 2113/
guias-clinicas/tromboembolismo-pulmonar/

414/285. De lo inespecifico a lo espe-
cifico

Autores:

R. Fifana Sdnchez', M. Maqueda Cuenca?.

Centro de Trabajo:

'Médico Residente 2° afo. Centro de Salud Bulevar.
Jaén., °Médico de Medicina Famialiar en zona bdsica
Mancha Real. Jaén.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Descripcion del caso

Varén de 39 afios sin AP de interés y sin habitos
toxicos que acude por disestesias en MIl de 48h
de evolucién que comenzaron en tobillo izquierdo
que se incrementa con la movilizacién, precedidas
de dolor femorolateral en ese mismo miembro el
dia anterior sin recordar traumatismo previo (sélo
practicéd futbol y senderismo), asimismo desde
hace 2 semanas presenta deterioro inespecifico
del estado general con febricula y mialgias gene-
ralizadas intermitentes que cedieron al comenzar
parestesias.

Se pauta antitérmicos, relajantes musculares y se
solicita analitica y sistematico de orina que mos-
traron discreta leucocitosis con aumento de RFA.
Posteriormente serologia para varios posibles
agentes causales con positividad a Ricketsia conorii
para IgM.

Se explord concienzudamente al paciente en busca
de vias de entrada sin realizar hallazgo. Tampoco
recordo lesiones cutdneas. Se afiadid al tratamiento
Doxiciclina 100mg cada 12h durante 10 dias.

Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general, Sat 98% (basal), FC 100, T2
37,7

Exploracion neuroldgica, auscultacion cardio-pulmo-
nar y abdomen sin hallazgos. No adenopatias.

Columna: Lassegue v Bragard negativos. No dolor a
palpacion apdfisis espinosas.

MMII sin lesiones cutaneas apreciables ni signos de
TVP. Sensibilidad somatica conservada pero diseste-
sias en pie izquierdo que pueden corresponder a te-
rritorio L4-Lb5.

Analitica: Leucocitosis 10. 240 (67% PMN), Plaque-
tas 500, VSG 68, PCR 116, resto sin hallazgos.

Serologia: IgM positiva a Ricketsia conorii, IgG positiva
a CMV, Parvovirus B19, VEB, Negativo para VIH, VHC
y VHB. Negativo para toxoplasma gondii.

Juicio clinico

Fiebre botonosa de presentacion atipica
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Diagndstico diferencial

Ciatalgia, Espondilodiscitis, Otras infecciones (VVZ,
Lyme, CMV), Tumores extramedulares, Neurosis de
conversion.

Comentario final

Es importante la anamnesis (habitos diarios) y una
buena exploracion fisica para de lo inespecifico a lo
especifico y asi orientar la peticion de pruebas y el
diagnastico final.

Bibliografia

@ Resimecun (SEMERGEN)

® DTM “New green book” de Marban

414/288. Cuidado con la pirosis créni-
ca

Autores:

M. Jara Abril', C. Valenzuela Nuhez?, L. Morato Loren-
0.

Centro de Trabajo:

'Centro de Salud El Olivillo. Cddiz., “Médico Residente
de Medicina Familiar v Comunitaria. Centro de Salud
Cayetano Rolddn. San Fernando. Cddiz., ?Médico Resi-
dente 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Cen-
tro de Salud Rodriguez Arias. San Fernando. Cddiz.

Descripcion del caso

No RAM

FRCV: HTA, DM de 38 afios de evolucién, diagnostica-
do a los 19 afios, DLP.

AP: AOC grado IV distal MID, Protusiones discales
lumbares, Dupuytren bilateral, Retinopatia, Nefropa-
tia.

Niega habitos téxicos. Niega relaciones sexuales de
riesgo.

Paciente varon de 37 afios que acude a consulta de
Atencioén Primaria por pirosis de larga evolucién que
no ha mejorado con antidcidos (Ranitidina y Rabepra-
zol). No asocia otra sintomatologia de interés para
el caso.
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Se decide derivar a Aparato Digestivo para realiza-
cion de EDA.

ENDOSCOPIA ORAL: Se explora esdfago, estomago
y duodeno destacando solo la presencia de acumu-
los blanquecinos de candidiasis a nivel esofagico. Se
pauta FLUCONAZOL 200 MGS 1 comp diario 10 dias y
se solicita contorl analitico con marcadores de VIH y
Hepatiits: VIH + Se deriva a M. Interna

Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general, Normohidratado, normoco-
loreado. Afebril yeupneico al reposo. Constantes en
rango

ECG: Ritmo sinusal sin alteraciones agudas de la re-
polarizacion.

Rx Térax: senos costodiafragmaticos libres. Sin ma-
sas. Leve cardiomegalia. No hernia de hiato eviden-
ciable.

Exploracion fisica por aparatos sin hallazgos a des-
tacar

Control analitico basico con valores en rango.

Juicio clinico

SIDA

Diagnostico diferencial

Diagndstico diferencial de Pirosis Crénica y Candiasis
Esofagica.

Comentario final

Una pirosis crénica no controlable es criterio de rea-
lizacién de EDA. Entre los DD se encuentra la posibi-
lidad de Candidiasis Esofagica. Sobre ella se ha de in-
dagar tanto en la anamnésis como en la exploracion
fisica, sin dejar de lado aquellas PC que nos permitan
descartar entre otros, el diagnéstico de enfermeda-
des infecciosas como el SIDA. Candididsis Esofagica,
Pirosis cronica, SIDA

Bibliografia

® Diaz-Rubio M, Moreno-Elola Olaso C, Rey E et al.
Symptoms of gastro-esophageal reflux: preva-
lence, severity, duration and associated factors
in a Spanish population.
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414/290.  Presta atencion a la patolo-
gia banal !

Autores:

M. Jara Abril', L. Morato Lorenzo?, C. Valenzuela
Nunez®.

Centro de Trabajo:

'Centro de Salud El Olivillo. Cddiz., 2Médico Residente
22 afio de Medicina Familiar v Comunitaria. Centro de
Salud Rodriguez Arias. San Fernando. Cddiz., >Médico
Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro
de Salud Cayetano Rolddn. San Fernando. Cddiz.

Descripcién del caso

Paciente varén de 40 afios sin alergias medicamen-
tosas conocidas. Exfumador de un paquete diario vy
usuario ocasional de drogas por via parenteral.

Antecedentes: infeccién por virus de la hepatitis B y
C.

Acude al Centro de Salud por presentar desde hace
una semana dolor abdominal generalizado v disuria
sin hematuria ni tenesmo. Asocia fiebre de 382

Se solicita analitica con sistematico de orina e ini-
cia tratamiento con Amoxicilina/Acido Clavuldnico
875/125 mg, 1comprimido cada 8 horas y tratamien-
to sintomatico del dolor vy la fiebre. A las 48 horas
consulta nuevamente por aumento del dolor que
ahora se localiza en flanco derecho y epigastrio, fie-
bre de hasta 39 2C y vémitos. El paciente es remitido
a Urgencias hospitalarias para valoracién urgente.

Exploracion y pruebas complementarias

Aceptable estado general. Paciente febril (38 C).

Abdomen doloroso a la palpacion generalizada con
signos de peritonismo.

Analitica: Hemograma normal, bioquimica con tran-
saminasas elevadas (GOT 105 U/L [0-37), y GPT 143
U/L (0-40)) y PCR 123 mg/L (0-5). Orina con presen-
cia de nitritos positivos y leucocituria.

Se solicita ecografia abdominal urgente donde se
objetiva pared vesicular edematosa sin litiasis en su
interior.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Juicio clinico

Colecistitis aguda alitiasica

Diagnéstico diferencial

Carcinoma de vesicula/ Adenomiomatosis/ Colangitis
asociada a VIH

Comentario final

La colecistitis alitiasica supone el 10% de todas las
causas de colecistitis. Se produce por una respuesta
inflamatoria en la pared vesicular secundaria a esta-
sis e isquemia vesicular, que conduce a una necrosis
que, en caso de progresar, termina produciendo una
perforacion vesicular.

Por ser una patologia que habitualmente se diag-
nostica en pacientes hospitalizados graves y pese a
tener una sintomatologia muy similiar a la colecis-
titis debidas a litiasis, es un diagndstico que, en una
primera intencién, no solemos encuadrar en nuestro
diagnostico diferencial en Atencién Primaria

Bibliografia

® Centro de Salud/ Urologia/ Cirugia General Up-
todate. com (Internet]. Colecistitis alitidsica. [Ac-
tualizado Febrero 2015; citado Abril 2015). Dis-
ponible en www. uptodate. com.

414/291. Oligodendroglioma: A propé-
sito de un caso.

Autores:

L. Martin FerndndeZz', J. Cabafas Arija?, M. Garcia Frai-
le?, J. Caballero Morgado®, R. Romero Cortés®.

Centro de Trabajo:

'"Médico Residente 22 afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud de Moguer. Huelva., 2Mé-
dico Residente 22 afio de Medicina Familiar y Comuni-
taria. Centro de Salud Nuestra Sra. de la Oliva. Alcald
de Guadaira. Sevilla., 3Médico Residente 22 afio de
Medicina Familiar v Comunitaria. Centro de Salud de
Valverde. Huelva, “Médico de Familia. Servicio de Ur-
gencias Hospital de Rio Tinto. Huelva.
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Descripcion del caso

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Comentario final

Paciente vardn de 41 afos, que niega alergias medi-
camentosas conocidas, asi como, antecedentes de
interés e intervenciones previas.

Acude a consulta de Atencién Primaria por cefalea
hemicraneal derecha de corta evolucién, sin otra sin-
tomatologia acompafiante. La describe como conti-
nua, de intensidad variable, con puntuacién maxima
de 6 en la escala visual analdgica. Localizacion pa-
rieto-frontal y retroorbicular derechas. Cede parcial-
mente con toma de Paracetamol.

Prescribimos omeprazol e ibuprofeno 600 mg cada
8 horas y reposo domiciliario. Recitamos en 48 horas
para reevaluacion.

Evolucion clinica: Vuelve a consultas con persistencia
de cefalea y aparicion de veértigo, actufenos y deste-
llos oculares derechos. Ante esta situacion se deci-
de derivar para manejo sintomatico y ampliacién de
estudio a Urgencias Hospitalarias. No se consigue
controlar la sintomatologia por lo que se realiza TAC
craneal con hallazgo de Lesién Ocupante de Espacio
(LOE).

Traslado a Neurocirugia de referencia, interviniéndo-
se sin incidencias. Biopsia intraoperatoria con diag-
nostico de Oligodendroglioma.

Exploracién y pruebas complementarias

Los gliomas son los tumores primarios mas frecuen-
tes que se desarrollan en el parénquima cerebral. Se
conforman como un gran espectro de tumores en
funcién de su agresividad. El oligodendroglioma se
encuentra dentro del subgrupo de gliomas de bajo
grado.

Sin embargo, con la elaboracion de este caso, ade-
mas de un repaso la patologia, queremos destacar la
importancia de recitar a los pacientes con patologias
potencialmente graves y la precocidad de derivacion
ante mala evolucion.

Bibliografia

® Rasmussen BK, Hansen S, Laursen RJ, Kostelja-
netz M, Nogard BM, Guldberg R, et al. Epidemio-
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414/297. Estenosis de arteria renal

Autores:

Exploracion inicial: Buen estado general, consciente,
orientado y colaborador. Bien hidratrado y perfundi-
do, eupneico en reposo. Exploracién neuroldgica sin
hallazgos.

TC craneo: LOE intraparenquimatosa con calcificacio-
nes v signos de sangrado en (ébulo temporal dere-
cho. Didmetro maximo de 46, 2 x 34, 2 x 50 mm,
edema vasogenico y efecto masa con desviacion
contralateral de linea media. Signos incipientes de
herniacién subfalcina.

Juicio clinico

Oligodendroglioma. Glioma de bajo grado.

Diagnadstico diferencial

Cefalea tensional. Migrafia. LOE.

244 - Revista Andaluza de Atencién Primaria - Afio 8 - Vol 8 Mayo 2019

E. Torresano Porras', E. Vdzquez Mancilla?, J. Molina
Morenc?, E. Calatrava Lépez-Ronco®, F. Casas Galdn®.

Centro de Trabajo:

'"Médico Residente de Unidad de Gestion Clinica Las
Delicias. Mdlaga., “Centro de Salud Delicias. Mdlaga.,
IMédico Residente Unidad de Gestidn Clinica Las De-
licias. Mdlaga., “Médico Residente 4° afio de Medicina
Familiar v Comunitaria. Centro de Salud Torcal. Mdla-
ga., *Centro de Salud Torcal.

Descripcion del caso

Muijer de 73 afios con antecedentes:

HTA, DM, IAM con doble bypass coronaria, ingreso
durante el que presenta EAP y reagudizacién de insu-
ficiencia renal cronica.



Talleres Mesas Comunicaciones

Tratamiento: antiagregantes, hidroclorotiazida, espi-
ronolactona, metformina-empagliflozina.

Acude por empeoramiento de su disnea hasta ha-
cerse de reposo en los ultimos dias, asociando incre-
mento de edemas en miembros inferiores, duerme
con dos almohadas, niega dolor tordcico, no palpita-
ciones.

Exploracién y pruebas complementarias

* BEG, taquipnea en reposo, sin tolerar decubito.

* TA: 133/ 66, Sat02 97% con gafas nasales.

* ACP: tonos ritmicos, hipoventilacién generalizada.
* ABD: anodino.

* MMII: edemas distales con féveas, no signos de TVP.
* AS: Hb 9, plaquetas 133, leucocitos 4000,

* Coagulacion en rango, glucosa 236, urea 207, crea
2.57,FG 17, iones en rango

* pH 7. 35, bicarbonato 32,
* Ntpro BNP 18. 00C.
* ECG: ritmo de marcapasos a 75 pm.

* Rx de térax: aumento de ICT>50%, derrame pleu-
ral derecho.

* Ecocardiograma: ventriculo izquierdo dimensiones
normales con hipertrofia concéntrica, funcion sis-
télica global conservada, vélvulas cardidcas con
calcificacion.

Ingresa a cargo de Cardiologia donde tras crisis hiper-
tensiva se afiade un IECA, posteriormente la paciente
empieza con oliguria con necesidad de hemodialisis.
Durante ingreso se realiza angiografia con colocacién
de stent en ambas arterias renales dado el impor-
tante grado de arterioesclerosis, tras varios dias la
paciente recupera la funcién renal.

Juicio clinico

Estenosis de arteria renal ateroesclerdtica.

Diagnéstico diferencial

Estenosis por displasia fibrovascular, vasculitis,
compresion extrinseca.

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Comentario final

La estenosis de arteria renal aterosclerdtica es una
expresion de la aterosclerosis, siendo un predictor
independiente de complicaciones cardiovasculares
como infarto de miocardio, ictus o insuficiencia renal
terminal.

Su prevalencia es 7% en la poblacién general mayor
de 65 afios y el 15-25% en pacientes con enfermedad
coronaria o enfermedad vascular periférica. Causa
no infrecuente y prevenible de insuficiencia renal cré-
nica terminal.

La deteccion de HTA vasculorrenal deberia hacer-
se en pacientes con criterios de sospecha mediante
pruebas no invasivas. La angiografia renal es la ex-
ploracién para el diagndstico de la EARA.

La rapidez y la severidad en la instauracion, previa al
tratamiento, de HTA vy de disfuncién renal, son bue-
nos predictores de respuesta a la revascularizacion.

El tratamiento de eleccién es la angioplastia con en-
doprétesis, antihipertensivos, estatinas y antiagre-
gantes

Bibliografia
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414/298. El guardian del genoma.

Autores:
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Centro de Trabajo:
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Huelva., “Médico Residente de 32 afio Medicina Fa-
miliar y Comunitaria. Centro de Salud. Valverde del
Camino. Huelva.
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Descripcion del caso

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

Juicio clinico

Muijer de 52 afios.
No RAMc. Niega habitos téxicos.

AF: padre carcinoma prostatico, madre carcinoma de
mama, hermana carcinoma papilar tiroideo, hijo tu-
mor germinal a los 13 meses.

AP: mastopatia fibroquistica, adenosarcoma uterino
estadio IB, carcinoma papilar tiroideo.

Gammagrafia de cuerpo entero sin foco sospechoso
de enfermedad local ni metastasis Abril/2018.

|Q: histerectomia con doble anexectomia en 2011. Ti-
roidectomia completa en 2016.

Tratamiento habitual: omeprazol 20mg/24h, eutirox
100mcg/24h, alprazolam O, 5mg/24h.

Consulta de atencion primaria.

EA: la paciente acude a consulta por presentar do-
lor dorso-lumbar, disnea de esfuerzo moderdo y tos
seca desde hace 10 dias.

Exploracién y pruebas complementarias

EF: no presenta apofisalgia. ni dolor con movimien-
tos de flexo-extension, rotacion ni lateralizacion, ni
hipertonia paravertebral.

ACP: tonos ritmicos a 78lpm, sin soplo ni extratono.
Disminucion del murmullo vesicular en LID, no ron-
cus ni sibilancias.

Pruebas complementarias:

Rx térax PA y L: derrame pleural moderado en hemi-
térax derecho. Nédulo en LMD, LSD v LII.

Hemograma, coagulacién y bioquimica normal, ex-
cepto PCR 47, 8.

Mantoux: negativo.

TAC térax: Nodulos en LMD (22mm), LSD (15. 5mm)
y LIl (1Tmm). Fibrosis en LSI. No adenopatias hiliares
ni mediastinicas. Derrame en 2/3 inferior de hemité-
rax derecho.

Cultivo L. Pleural: negativo.
Citologia L. Pleural: céluas mesoteliales con atipias.

BAAG: sarcoma de estroma endometrial.
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Recidiva de sarcoma endometrial con derrame pleu-
ral y metastasis pulmonares.

Sospecha de sindrome de Li Fraumeni.

Diagnadstico diferencial

Tuberculosis.

Aspergilosis.

Neumonia.

Hidatidosis.

Hemangioma.

Mesotelioma benigno/maligno.
EAP.

Noédulo pulmonar benigno.
Adenoma bronquial.
Carcinoma epidermoide/microcitico.
Cancer metastasico.
Granuloma de Wegener.

Comentario final

Ante pacientes con disnea, tos y dolor toracico de
instauracion reciente, nos debe hacer sospechar, rea-
lizar una buena anamnesis vy solicitar pruebas com-
plemetarias, especialmente en pacientes con antece-
dentes oncoldgicos.

(2) Dado que en este caso se cumplen los criterios

diagndstico clinico del sindrome de Li Fraumeni (Un
probandus con un sarcoma diagnosticado antes de
los 45 afios. Un familiar de primer grado con cual-
quier cancer antes de los 45 afios. Un familiar de
primer o segundo grado con cancer antes de los 45
afos o sarcoma a cualquier edad. ) se deberia hacer
un estudio genético tanto a la paciente como a sus
familiares, ya que segun el estudio de villani et al, la
deteccién precoz de tumores puede cambiar a histo-
ria natural de la enfermedad.
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414/305. La importancia de una buena
exploracion

Autores:
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Descripcion del caso

Varén de 61 afios, sin alergias medicamentosas cono-
cidas, con antecedentes personales de hipertensiény
dislipemia, en tratamiento con Losartan 100 mg cada
24 horas y simvastatina 20 mg cada 24 horas; que
acude a consulta de Atencion Primaria por presen-
tar cefalea intensa acompafnada de dificultad de la
marcha con tendencia a desviacién hacia la izquierda.
Refiere traumatismo craneal una semana antes de
acudir a consulta.

Exploracién y pruebas complementarias

El paciente presenta buen estado general, conscien-
te, orientado y colaborador. Bien hidratado y perfun-
dido. Eupneico en reposo.

* ACP: tonos ritmicos a buena frecuencia sin soplos
ni extratonos. Buen murmullo vesicular sin ruidos
sobreanadidos.

» Abdomen: globuloso, depresible, no doloroso a la
palpacion profunda, sin palpar masas ni megalias.
Ruidos hidroaéreos presentes. Sin signos de irrita-
cién peritoneal.

* Exploracion neurologica: PINLA. MOEC. Pares cra-
neales explorados conservados. Fuerza y sensi-
bilidad conservada y simétrica. Reflejos osteo-
tendinosos conservados. El paciente no presenta

Proyectos de investigacion

Casos clinicos indice de autores

dismetria. Dificultad en la marcha con desviacion
hacia la izquierda. Babinsky negativo.

* Se decide derivar al paciente al servicio de Urgen-
cias Hospitalarias vy el paciente es ingresado en Me-
dicina Interna para completar estudio.

e Analitica: en hemograma destaca leucocitosis con
neutrofilia, resto de series dentro de normalidad,
bioquimica rigurosamente normal.

» TC de craneo: sin alteraciones significativas

* RMN craneo: examen sin hallazgos significativos,
salvo minima lesién isquémica crénica en el aspec-
to inferior del hemisferio cerebeloso derecho.

Ante normalidad de pruebas complementarias, se
realiza interconsulta a ORL, sospechando patologia
vestibular.

ORL:
* Otoscopia bilateral normal.

* DixHallpike positivo para conducto semicircular
posterior izquierdo.

* Se realizan maniobras de Epley quedando el pa-
Ciente asintomatico.

Juicio clinico

Veértigo posicional paroxistico benigno

Diagnostico diferencial

* Patologia neuroldgica: migrafa vestibular, lesiones
desmielinizantes, tumorales o isquémicas, enfer-
medad de Arnold Chiari.

* Patologia otoldgica: enfermedad de Meniere, sin-
drome vestibular agudo unilateral, fistula perilin-
fatica...

* Otras patologias: hipotensién postural, vértigo tor-
sionalcervical.

Comentario final

EL VPPB es la principal causa de vértigo en la consulta
de Atencién Primaria y representa hasta el 25% de
los pacientes que consultan por vértigo. Las causas
mas frecuentes son la postraumdtica (como en nues-
tro caso) y la infecciosa.
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Es muy importante conocer su etiologia y su explora-
cién, ya que es de facil y rapido tratamiento, pudien-
do evitar retraso diagndstico y pruebas y tratamien-
tos innecesarios.

Bibliografia
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