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La medicina siempre ha significado servicio a los demds y la persona encargada de prestar este servicio era
requerida por unas cualidades peculiares: pronta disposicion para ayudar, conocimiento acerca de la
naturaleza de la enfermedad y destreza para la curacion. Los médicos han sido siempre necesarios desde los
tiempos primitivos, incluso en las etapas en las que no existian recursos terapéuticos de probada eficacia...
ique ha sido hasta fecha relativamente reciente! La experiencia en los fendmenos relacionados con la salud y
la enfermedad, obtenida por los médicos en el trato directo con los enfermos, ha ido conformando un cuerpo
de conocimientos sobre el que se ha sustentado la prdctica médica universal. La experiencia, acumulada y
transmitida, ha constituido la mayor evidencia sobre la que se han basado las actuaciones médicas.

Desde mitad del siglo XX las evidencias derivadas de los estudios de investigacion han sido ingentes,
ofreciendo otra valiosa fuente de informacion para la prdctica clinica. La medicina basada en la evidencia ha
sido la respuesta natural a la necesidad de crear un modelo de atencién médica capaz de integrar los
resultados mds relevantes de la investigacion clinica en la prdctica clinica diaria. Esta metodologia permite
que el médico ayude al enfermo de una forma técnica, como describia Lain Entralgo, dejando a un lado la
ayuda rutinaria (“siempre se ha hecho asi”), la ayuda espontdnea (instintiva y no reflexiva) o la ayuda mdgica
(saberes ocultos sélo en manos de iniciados). A fin de cuentas, se trata de utilizar consciente y explicitamente
la mejor certeza cientifica para tomar decisiones relacionadas con el cuidado de la salud de las personas a

nuestro cargo.

No obstante, la atencidn directa al paciente y la experiencia que se obtiene de una prdctica clinica reflexiva
sigue siendo una herramienta pedagdgica bdsica que permite afianzar los conceptos tedricos. Desde hace
mds de treinta afos se estd desarrollando una meritoria formacion postgraduada que permite a los recién
graduados en Medicina adquirir las competencias necesarias para trabajar como Médicos de Familia. En esta
docencia se desarrollan técnicas propias de la ensefianza de adultos, basada en la especial relacion médico
tutor — médico residente. Durante cuatro afios, ambos comparten consulta y pacientes, deben ordenar
sintomas y hacer diagndsticos diferenciales, buscar la mejor solucion e integrarlo todo junto a las creencias y
vivencias del paciente. Es precisa esta interaccion entre el médico residente de familia y su entorno social ya
que, segun Bandura, los sujetos que aprenden unos de otros pueden ver cémo su nivel de conocimiento da un
salto cualitativo importante de una sola vez, sin necesidad de muchos ensayos. El estudio y sequimiento
compartido de los casos clinicos atendidos diariamente en consulta por tutor y residente es la base de ese
aprendizaje social.

Las sillas en las que ambos médicos se sientan para informar a su paciente se convierten, segun Marafidn, en
el mejor instrumento para la comunicacion. Pero al mismo tiempo es una herramienta privilegiada en los
procesos educativos para el andlisis y aprendizaje, que permite la adquisicion de conocimientos y habilidades
por medio de la construccion de los casos desde diferentes puntos de vista. Los casos clinicos que se presentan
en este libro son fruto de la atencion y el estudio compartido por tutores y residentes, ofreciendo unas
caracteristicas propias de la Atencion Primaria que no pueden apreciarse en otras especialidades. Se debe
manejar la incertidumbre, estar atento frente a sintomas de alarma, mejorar los procesos comunicativos con
el paciente y promover la entrada de la familia y el entorno social en el plan terapéutico, realizar un
seguimiento longitudinal mientras se valoran problemas éticos, e incorporar actividades de prevencion y
promocion de la salud entre otros. Con esta vision, que surge de la prdctica clinica diaria compartida,
aparecerdn con periodicidad casos de especial interés docente utiles para la formacion del tutor y del
residente. Estos casos deberdn ser planteados y desarrollados en un escenario donde el médico de familia
(tutor y residente) se convierta en el principal responsable del enfermo, quien siempre nos pedird pronta
disposicion para ayudar, conocimiento acerca de la naturaleza de la enfermedad y destreza para la curacion.

Alejandro Pérez Milena
Vocal de Investigacion de SAMFyC



Casos Clinicos en Atencién Primaria — JART 2017

indice

Area 1: Actividades preventivas y promocidn de la salud
1. Manejo multidisciplinar de la hipertension

Area 2: Actuacién ante sintomas o signos de alarma

2. éQué me sucede en la piel doctor?

3. Tratamiento y prevencién de la sintomatologia y los factores de riesgo protrombdticos.
Comparacion de dos casos clinicos

4. Importancia en la deteccion rapida de ira de un paciente de edad avanzada con diarrea
5. Bradicardia y dolor toracico anginoso tras administracion de adrenalina en mujer de 38
afos

6. Abordaje de un paciente con linfoma no hodgkin en atencién primaria

7. Hematuria en mujer de 60 afios no fumadora

8. Insomnio, cefalea y afasia sensorial en hombre joven

9. Miopericarditis en paciente psiquiatrico con mala adherencia al tratamiento
10. Paraparesia fluctuante en varén de mediana edad

11. Abordaje de una mujer de 54 afios con debilidad generalizada

12. Actitud ante una paciente con tuberculosis pleural

13. Enfoque multidisciplinar de una isquemia arterial aguda objetivada en consultas de
atencién primaria

14. Mujer joven con disnea. A propésito de un caso

15. Bradicardia por intoxicacion digitalica

16. Paciente de 69 afios con astenia, fiebre y pancitopenia

17. é¢Por qué a mi, doctora?

18. Pérdida de visién en mujer anciana

19. Incidente critico: paciente con disnea y ansiedad

20. Presentacion de un carcinoma de vesicula biliar

Area 3: Atencién longitudinal

21. Inconvenientes de los tratamientos vitalicios

22. Abordaje integral en paciente intervenido de cancer laringeo hace 27 afios

23. Abordaje e intervencién integral de paciente con disnea en atencidn primaria

24. Valoracion geriatrica integral

25. Abordaje de una mujer de 52 anos con fiebre y bocio

26. Paciente pluripatoldgico, consultas repetidas en atencidon primaria por aumento de
disnea y angor

27. Fibrilacidén auricular no valvular, cambio de tratamiento con buen criterio

28. Actuacion ante un paciente de 40 afios con pensamientos negativos y dolor en
miembro inferior

29. Astenia y dolor generalizado de larga evolucidn... con disartria

30. Continuidad asistencial en un paciente con disnea y reagudizaciones respiratorias

Area 4: Comunicacién médico paciente

31. Manejo de la informacién y malas noticias desde atencidn primaria
32. Gestante con sindrome febril

33. Intervencidn en un paciente con sintomas psicéticos agudos

34. No puede impedirse el viento. pero pueden construirse molinos

Area 5: Diagndstico diferencial
35. Signos venéreos en pareja sexual

10



Casos Clinicos en Atencién Primaria — JART 2017

36. Estenosis mitral reumatica. El arte de una buena historia clinica

37. Voz gangosa: en busca de una causa

38. Paciente multifrecuentadora con clinica variable

39. Neumotdrax catamenial. A propdsito de un caso

40. Mujer con disnea y edema de miembro superior derecho

41. Prurito como sintoma central

42. Caida tras caida

43. Varén de 53 afos que consulta por dolor lumbar resistente a tratamiento
44, Desde que me tomo la pastilla no paro de temblar

45, ¢Hemos olvidado la exploracion fisica?

46. Abordaje de un varén de 49 afios con fiebre de tres semanas de evolucién
47. Estrefiimiento crdnico en paciente con tetraplejia espastica. Presentacion de un caso

clinico, diagndstico y tratamiento

48. Angioedema recidivante de origen incierto

49. Mujer de 30 afios con nddulo palmar; estudio en contexto de reactivacién cicatricial
50. Absceso hepdatico en cuerpo extrafio

51. Paciente que presenta siete neumotdrax espontaneos en menos de un afo

52. Sindrome opérculo tordcico. A propdsito de un caso

53. Pancreatitis dificil de diagnosticar

54, Dolor abdominal en paciente de raza negra "no conocido"

55, Toxiinfeccidn alimentaria no epidémica

56. Hepatitis aguda, ésiempre virales?

57. Aumento de vello corporal

58. Dolor costal en paciente joven

Area 6: Manejo de la incertidumbre

59. Abordaje de masa en partes blandas. Una consulta frecuente, una exploracién

determinante

60. Doctor, no sé que tengo

61. Doctora, me ha salido un “bulto”

62. Doctora, y hoy ¢qué me pasa?

63. Bajo un simple célico renal

64. Abordaje de sintomas y signos en una paciente pluripatoldgica

Area 7: Necesidad de abordaje biopsicosocial

65. Abordaje integral e intervencién en una paciente de 45 afios con pérdida de fuerza
66. Actuacion en un varon de 48 anos con pérdida de vision

67. Pérdida de visién en un paciente joven y su repercusion psicosocial

68. Abordaje integral de un paciente con diarrea crénica

69. Mujer perimenopausica y con acontecimiento vital estresante que sufre cefalea
70. Atencion integral domiciliaria programada tras cambios en el rol de cuidador
71. Valoracidn integral del anciano en el dmbito de la atencidn primaria

72. Ser frecuente no es sindnimo de ser facil

73. Paciente hiperfrecuentador. Abordaje integral

74. ¢Bebe usted alcohol?

75. Abordaje integral de un paciente oncolégico avanzado en atencién primaria
76. Mujer de 42 afios con mareos e insomnio. Abordaje sistémico

77. Mujer adolescente que inicia relaciones sexuales. intervencién familiar

Area 8: Problemas bioéticos

78. El problema de la prescripcién

11



Casos Clinicos en Atencién Primaria — JART 2017

1 MANEJO MULTIDISCIPLINAR DE LA HIPERTENSION

Adrada Bautista A, Gonzdlez Lépez A, Fernandez Santiago E

Centro De Salud Las Palmeritas. Sevilla

RESUMEN

Motivo de consulta
Hipertensidn arterial, crisis hipertensiva.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Mujer, 70 afios con hipertension arterial de larga evolucién y dificil control, DM tipo 2,
dislipemia y enfermedad de Graves Basedow como antecedentes personales relevantes. Acude
en numerosas ocasiones a consulta de Atencidon Primaria para ajuste de medicacion
antihipertensiva. Asi mismo, a Urgencias por varias crisis hipertensivas, para control agudo de
cifras tensionales. Ademads, precisd ajuste de tratamiento antitiroideo por parte de
Endocrinologia.

A la exploracion presentd buen estado general, sin alteraciones cardiorespiratorias, miembros
inferiores sin edemas ni signos de TVP. Cifras tensionales de 180/110 mmHg.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Independiente para las ABVD y AIVD. Casada, buen soporte familiar, nivel socio-econdmico
medio-alto. Realiza seguimiento regular de su patologia crdnica en centro de Salud.

Juicio clinico: Hipertensidn arterial.

Plan de accién y evolucion

Monitorizacién ambulatoria de tensidon arterial de forma continuada con modificacién del
tratamiento en funcién de los valores obtenidos. Valoracidn de su patologia endocrina con su
correspondiente ajuste de tratamiento.

Conclusiones

La HTA es uno de los principales factores de morbimortalidad del mundo. El diagndstico debe
hacerse con MAPA. Desde Atenciéon Primaria se debe incidir en una dieta equilibrada
hiposédica y control de los factores de riesgo.

La valoracidn integral de la paciente permitié el control de las cifras tensionales.

Palabras clave
Hipertensidn arterial, Blood Pressure Monitoring Ambulatory, ansiedad.

CASO COMPLETO

Presentamos un caso clinico acerca de la hipertension arterial, de dmbito multidisciplinar,
donde participan especialistas de Medicina Familiar y Comunitaria, servicio de Urgencias y
Endocrinologia.
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Motivo de consulta
Hipertensidn arterial, crisis hipertensiva.

Enfoque individual

Anamnesis

Mujer de 70 afios, con los siguientes antecedentes:

- Antecedentes familiares: padre fallecido por enfermedad cerebrovascular a los 74 afios.
- No alergias medicamentosas conocidas.

- No habitos toxicos.

- Factores de riesgo cardiovascular: hipertension arterial, dislipemia, diabetes mellitus 2.
- Vértigo.

- Enfermedad de Graves Basedow.

- Intervenciones quirdrgicas: hemitiroidectomia derecha por ndédulo caliente (hace 20
afios aproximadamente).

- Tratamiento crénico: glipizida 5mg/24 h, metformina 850mg/24 h, enalapril 20mg/12h,
furosemida 40mg/24h, atenolol 50mg/24h, simvastatina 10mg/24 h, calcio/colecalciferol.

La paciente acude regularmente a consulta programada de centro de salud cada 6 meses para
control clinico y analitico de su patologia cénica, sin presentar incidencias significativas en los
ultimos anos.

Sin embargo, la paciente comienza con alteraciones de sus cifras tensionales, por lo que acude
a urgencias de Centro de Salud. Aporta cifras en torno a 180/110 mmHg, asociadas a cefalea,
nauseas y un estado de nerviosismo e inquietud.

Exploracion fisica

- Buen estado general, eupneica, bien hidratada, normoperfundida, sin signos de
focalidad neurolégica.

- Auscultacion: tonos cardiacos ritmicos a 90 latidos por minuto, sin soplos, murmullo
vesicular conservado, sin ruidos sobreafiadidos.

- Miembros inferiores sin edemas ni signos de trombosis venosa profunda.

- Resto de la exploracion sin hallazgos patoldgicos de interés.

Pruebas complementarias

- TA: 180/110 mmHg. FC 90 Ipm. Saturacidn de oxigeno del 98%.

- ECG en ritmo sinusal a 80 Ipm, eje normal, PR 120 ms, QRS estrecho, RR constante, sin
bloqueos de rama, ni alteraciones isquémicas ni de la repolarizacion.

Se procedid a control tensional y se incidié en adecuada posologia de su medicacion
antihipertensiva, asi como en unas correctas medidas higiénico-dietéticas y aporte de
controles tensionales a su MAP.

Enfoque familiar y comunitario

Mujer de 70 afios de edad, independiente para las actividades basicas e instrumentales de la
vida diaria. Esta casada, vive con su marido, con el que tiene dos hijos, cada uno con su propio
nucleo familiar en la actualidad. Buen soporte familiar. Nivel socio-cultural medio-alto. Realiza
un seguimiento regular de su patologia crénica en centro de salud.

Plan de accidn, evolucidn

Tras estudio de cifras tensionales en consulta programada de atencion primaria, se constatan
valores alrededor de 170 mmHg de presién arterial sistdlica y en torno a 100 mmHg de
diastdlica. Por ello, se aumenta la dosis de atenolol a 50 mg/12h y se incide en las medidas
higiénico-dietéticas de control de riesgo cardiovascular. Ademds, se recogen resultados
analiticos de control bianual, que manifiestan cémo Unica alteracion de interés un
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hipertiroidismo: tirotropina 0.01 pUl/ml y T4 libre 2.42 ng/dl. Por ello, se inicia tratamiento
con tiamazol 5mg 0.5/24h y se deriva a servicio de Endocrinologia para valoracién.

A pesar de haber aumentado la dosis de atenolol, nuestra paciente persiste con incrementos
paroxisticos de su tensién arterial acompafiados de sintomatologia inespecifica, por lo que
acude a urgencias en varias ocasiones. Se precisa de tratamiento ansiolitico para control
sintomatico.

Tras ello, en consulta programada de atencion primaria decidimos iniciar tratamiento con
amlodipino 5mg/24h. Ademas de esto, la paciente nos informa de que estd presentando
dificultad para conciliar el suefio, que lo relaciona con el dificil manejo de su hipertension. Por
ello, le aportamos una serie de medidas no farmacolégicas para manejo del insomnio y
ansiedad, y pautamos diazepam 5 mg/24 h por las noches.

En una consulta de control dias posteriores al inicio de amlodipino, debimos suspenderlo por
aparicion de edemas en miembros inferiores. En este caso, decidimos cambiar enalapril por
losartan 50mg/8h.

Continuamos con monitorizacidon ambulatoria de la tension arterial durante semanas, tras lo
cual la paciente aporta cifras de presion arterial sistélica inferiores a 140 mmHgh, y niveles de
diastdlica que no sobrepasan los 90 mmHg. Ademas, su estado de dnimo se encontraba mas
estable y las dificultades para conciliar el sueifo habian disminuido sustancialmente.

Posteriormente en consulta de endocrinologia se corrobord el estado de hipertiroidismo,
aumentandose tiamazol 5mg 1/24h por TSH 0.01 pUl/ml y T4 libre 1.68 ng/dl, con control en 3
meses.

Tratamiento: Glipizida 5mg, metformina 850mg, losartan 50mg/8h, furosemida 40mg/24h,
atenolol 50mg/12h, simvastatina 10mg, calcio/colecalciferol, tiamazol 5mg/24h.

Meses después, la paciente presenta mejores controles tensionales, cifras sistdlicas alrededor
de 120-130 mmHg y diastdlicas de 80-90 mmHg, manteniéndose asintomatica.

Conclusiones

La hipertension arterial es una situacidn clinica muy frecuente y uno de los principales
constituyentes de morbimortalidad en todo el mundo. En cuanto a la etiopatogenia de la
hipertension, los principales factores de desarrollo se relacionan con el estilo de vida:
sedentarismo, bajo gasto caldrico, elevada ingesta de grasas saturadas y sal. Ademas, existe un
importante nimero de enfermedades que producen o empeoran la hipertensién, por ejemplo,
los trastornos tiroideos. Destaca también la influencia de la genética, determinada por la
agregacion familiar, la prevalencia aumenta entre los familiares de primer grado.

El diagndstico de HTA debe estar basado en la monitorizacion ambulatoria de la presion
arterial (MAPA), la cual presenta una excelente correlacidn prondstica y permite descartar la
hipertension aislada de los servicios sanitarios. Una alternativa aceptable es la automedida de
la presion arterial (AMPA).

En atencién primaria debemos incidir en una dieta hiposddica, rica en frutas, verduras y
productos lacteos desnatados (bajos en grasa especialmente saturadas), mantener un peso
ideal (IMC 20-25 Kg/m2), evitar tabaquismo y consumo moderado de alcohol, y ejercicio
aerdbico ligero-moderado (al menos treinta minutos, cinco dias a la semana).

14



Casos Clinicos en Atencién Primaria — JART 2017

Bibliografia
- De la Sierra, A. Antagonistas de los receptores de la angiotensina Il en el tratamiento de la

hipertension arterial, las enfermedades cardiovasculares y las renales. Realidad y futuro. Hipertension y
riesgo vascular. 2013; 30(1): 3-10.

- Valero Zanuy MA. Nutricidn e hipertension arterial. Hipert. 2013; 30: 18-25.

15



Casos Clinicos en Atencién Primaria — JART 2017
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RESUMEN

Motivo de consulta

Paciente aquejado de infeccidn respiratoria, con tos con expectoracion mucopurulenta,
febricula de 5 dias y sibilancias, tratado con antitérmicos y cefuroxima. Tras 72 horas,
empeoramiento, aumento de temperatura de hasta 399.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)
Edema palpebral, fotofobia, inyeccidn conjuntival, queratitis puntata y secreciones purulentas
en ambos o0jos.

Lesiones eritematopapulosas generalizadas en tdrax, abdomen, gluteos y extremidades.
Papulas eritematosas en manos y pies.

En cara, periné, pene, sobre todo el glande: erupcidn vesiculoampollar con petequias.

Cavidad bucal: edema de mucosa, ulceras y costras.

Taquipnea, fiebre de 382C, malestar general, disnea de medianos esfuerzos, sibilancias. FC 110
Ipm, tonos ritmicos taquicdrdicos, sin soplos, sibilancias diseminadas espiratorias, MVC. TA
110/60. Resto normal. Rx Térax normal.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Sospecha de eritema multiforme en su vertiente mds grave (Stevens Johnson).

Plan de accion y evolucion
Retirada de la cefuroxima.

Tratamiento con antitérmicos, corticoides orales e inhalados y broncodilatadores. Enjuagues
bucales.

Las lesiones aumentaron inicialmente con dreas de flictenas, que rapidamente se ulceran y se
trasforman en costras. La fiebre cede y mejoria progresiva.

Conclusiones
La identificacion de los primeros sintomas, y un tratamiento precoz, han evitado mayores

complicaciones, que afadidas a la edad hubiesen puesto en peligro su vida.

Concienciacion del sobretratamiento instaurado entre el colectivo médico, y la necesidad de
tratamiento antibidtico en paciente con hiperreactividad bronquial.

Palabras clave
Stevens-Johnson, eritema multiforme.
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CASO COMPLETO

Motivo de consulta

El paciente acudia al servicio de urgencias aquejado de un cuadro de infeccidon respiratoria, con
tos con expectoracién mucopurulenta, febricula de cinco dias de evolucién, y sibilancias que se
traté con antitérmicos y cefuroxima a dosis de 500 mg cada 12h. Tras 72 horas, el paciente
experimenta un empeoramiento y con aumento de temperatura de hasta 392, momento en el
que acude a la consulta de atencién primaria.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

A la exploracién presenta edema de parpados, fotofobia, inyecciéon conjuntival, queratitis
puntata, y secreciones purulentas en ambos ojos. Al examen del resto de la piel, se observan
lesiones eritematopapulosas generalizadas en térax, abdomen, gliteos y extremidades. Al
nivel de cara, periné, pene, sobre todo el glande, erupcién vesiculoampollar con algunas
petequias; sin presencia de lesiones en cuero cabelludo. Papulas eritematosas en manos y
pies. En el examen de la cavidad bucal, se muestra edema de la mucosa, con Ulceras y costras.

El paciente estd con taquipnea, fiebre de 382C, malestar general, disnea de medianos
esfuerzos, sibilancias. FC 110 lpm, tonos ritmicos taquicardicos, sin soplos, con sibilancias
diseminadas de predominio espiratorio, pero movimientos vesiculares conservados en ambos
campos pulmonares. Abdomen normal. Exploracion neurolégica normal. TA 110/60.
Radiografia de tdrax sin hallazgos significativos.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Se sospecha el cuadro de eritema multiforme en una posible evolucidon a su vertiente mas
grave (Stevens Johnson).

La caracteristica del sindrome es una lesién cutdnea papular eritematosa, que se agranda por
expansion periférica y normalmente desarrolla una vesicula central, también ocurren lesiones
vesiculobulosas en las mucosas de las conjuntivas, fosas nasales, boca, regién anorrectal,
vulvo-vaginal y meato uretral. Alrededor de una tercera parte de los pacientes afectados
tienen alteracidon pulmonar con tos seca aspera y alteraciones parcheadas en la radiografia de
torax.

El sindrome de Stevens-Johnson se caracteriza por lesiones de la piel y de las membranas
mucosas con fiebre y postracién general.

La enfermedad se presenta mas frecuentemente en nifios y adultos jovenes, pero puede
aparecer en cualquier edad, y los varones se afectan con mas frecuencia.

Se ha descrito tumefaccidn periarticular. La estomatitis es particularmente sintomatica. La
conjuntivitis produce fotofobia y la secrecién conjuntival purulenta es a veces profusa. Pueden
existir ulceraciones corneales.

El diagndstico puede hacerse habitualmente por las caracteristicas clinicas, a causa del
polimorfismo de las lesiones y de los sintomas constitucionales asociados.

La enfermedad es, en general, autolimitada. Durante el transcurso de la misma los pacientes

deben ser observados para comprobar si hay signos de infecciones secundarias,
deshidratacién, desequilibrios de los electrolitos y malnutricién.
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También se han descrito deshidrataciones y alteraciones de los electrolitos, necrosis tubular
aguda, complicaciones oftdlmicas y arritmias. La muerte sobreviene en el 5 al 15% de los casos
sin tratar. El riesgo de recurrencia es del 37% o mas.

Los hallazgos verificados en el examen fisico del paciente, asi como la historia natural de la
enfermedad, nos conducen hacia la sospecha de este sindrome. La rdpida sospecha y el
tratamiento precoz, creemos que ha contribuido a la buena evolucién del cuadro.

Plan de accion y evolucion

Se procedié a la retirada de la cefuroxima, y se instaurd tratamiento con antitérmicos,
corticoides orales (prednisona a dosis de 1 mg/kg/dia, en pauta descendente) e inhalados y
broncodilatadores. Enjuagues con suero salino templado.

Evolutivamente las lesiones aumentaron inicialmente con algunas areas de flictenas, que
rapidamente se ulceran y posteriormente se trasforman en costras. La fiebre cede y el
paciente mejora progresivamente.

Conclusiones

Se considera interesante este caso porque la identificacion de los primeros sintomas, y un
tratamiento precoz han evitado mayores complicaciones, que afiadidas a la edad del paciente
hubiesen puesto en peligro la vida.

Ademas, se replanted el sobretratamiento que parece haberse instaurado entre el colectivo
médico, pues tratdndose de un paciente caracterizado por cuadros de hiperreactividad
bronquial, se podria haber prescindido del tratamiento con antibidticos.

Bibliografia
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- www.amf-semfyc.com
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RESUMEN

Motivo de Consulta
Caso 1: Inflamacién y dolor en miembro inferior izquierdo.
Caso 2: Presencia de antecedentes familiares de episodios trombdticos.

Enfoque individual

Caso 1: Vardn de 33 afios de edad con sobrepreso que consulta por dolor e inflamacién en
miembro inferior izquierdo. Herrero de profesién. Sin otros antecedentes relevantes. A la
exploracién destaca aumento del tamafio de la pierna, rubor, calor local y dolor a la palpacion.
Criterios de Wells: 4-5 puntos. Dimero D: 7624,00 ng/mL y ecografia-doppler positiva para
trombosis venosa profunda femoropoplitea. Pruebas de trombofilia normales.

Caso 2: Mujer de 40 afios, con antecedentes de accidente cerebro vascular en hermana,
trombosis venosa profunda en hermano y tromboembolismo pulmonar en madre que acude
preocupada por dicha situaciéon. Se realiza analitica completa con resultados normales y se
deriva a Hematologia para estudio de trombofilia en el que resulta portadora heterocigota de
una mutacion en el gen de la protrombina.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico

Ambos casos presentan una estructura familiar bien consolidada, ambos casados y sin hijos.
Planteamos diagndstico diferencial con trombosis venosa profunda, tromboflebitis superficial
o celulitis.

Plan de accion y evolucion:
Caso 1: En seguimiento por Medicina interna se propone tratamiento con acenocumarol y
diosmina/hesperidina hasta cumplimentar un afio de tratamiento.

Caso 2: Se recomienda profilaxis con HBPM en caso de necesidad junto con medidas higiénico-
dietéticas y reduccion de factores de riesgo protrombadtico.

Conclusiones:
Queremos destacar la importancia de la sintomatologia en este tipo de patologia que va ser la
que prime en el caso de necesitar tratamiento con anticoagulante, ademas de la importancia

del médico de familia en la prevencién y modificacion de factores de riesgo trombético.

Palabras clave: Venous Thrombosis, Risk Factors, Prevention.
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CASO COMPLETO

Caso clinico
El primer paciente a comparar es un varén de 33 afios de edad que consulta en atencién
primaria por dolor e inflamacién en miembro inferior izquierdo.

Como antecedentes personales destaca la presencia de sobrepeso y la aparicion de la
sintomatologia tras haber realizado una semana en reposo relativo. No es fumador ni existen
antecedentes familiares similares. De profesidn herrero.

Segun refiere, el cuadro habria comenzado durante la tarde de antes de consultar,
empeorando significativamente conforme pasaban las horas. A la exploracidon destaca un
aumento del perimetro de la pierna, rubor y aumento de la temperatura local con importante
dolor a la palpacidn. Signo de Homans positivo y signo de Olow positivo. Se objetivd, del
mismo modo, una dismetria en los pulsos periféricos, encontrando abolido el pulso pedio
izquierdo pero conservados ambos pulsos femorales.

Realizamos criterios de Wells obteniendo 4-5 puntos: dolor en trayecto venoso, tumefaccion
de la extremidad inferior, aumento del perimetro de mds de 3mm, edema con févea, reposo
relativo de una semana. No presentaba signos de insuficiencia respiratoria (saturacion de
oxigeno con pulsioximetro al 99%) con auscultacidon cardiorrespiratoria normal (tonos ritmicos
a 88 Ipm con murmullo vesicular conservado en ambos campos pulmonares).

Ante estos hallazgos y planteando como posibles diagndsticos diferenciales una trombosis
venosa profunda, tromboflebitis superficial o celulitis del miembro inferior, se decide derivar al
paciente al servicio de Urgencias del Hospital para completar el estudio. Alli se realiza analitica
bésica completa donde destaca un Dimero D elevado: 7624,00 ng/mL y una ecografia-doppler
venosa de MIl izquierdo informada como trombosis venosa profunda femoropoplitea y
trombosis superficial de vena safena menor izquierda. Se procede al alta con HBPM y se le cita
en consultas externas de medicina interna para revisién. Desde atencidn primaria se da de baja
laboral por la importancia de su profesidén y se le cambia el tratamiento por acenocumarol.

Meses después, en revisién por medicina interna, se le realiza nueva ecografia que muestra
trombosis venosa profunda femoropoplitea izquierda y tibioperonea izquierda junto con vena
gastrocnemia medial con posible trombosis superficial del cayado de la vena safena menor
izquierda; Dimero D normal y estudio de trombofilia normal: Anticoagulante lUpico negativo,
anticuerpos anticardiolipina IgM negativo y anticuerpos anticardiolipina 1gG débilmente
positiva.

Asi pues dada la buena tolerancia al tratamiento anticoagulante, la persistencia de anticuerpos
anticardiolipina 1gG +, la obesidad, la ausencia de factores predisponentes de trombosis
venosa profunda y la persistencia de resultados sugerentes de trombosis en ecografia-doppler,
con acenocumarol y diosmina/hesperidina hasta cumplimentar un afio de tratamiento.

La segunda paciente a comparar es una mujer de 40 afios, sana, que no presenta antecedentes
personales de interés salvo que es fumadora y toma anticonceptivos hormonales. Acude a
consulta preocupada ya que, segun refiere su hermana ha sufrido un accidente
cerebrovascular y quiere informarse sobre la probabilidad de que a ella le suceda lo mismo.
Ademas, entre sus antecedentes familiares destaca la presencia de un tromboembolismo en su
madre y una trombosis venosa profunda en su hermano.

20



Casos Clinicos en Atencién Primaria — JART 2017

Se realiza una exploracion basica que resulta anodina, y se solicita una analitica completa
cuyos resultados se encuentran dentro de los pardmetros de la normalidad.

Pese a los resultados obtenidos, pero teniendo en cuenta los antecedentes familiares se deriva
a consultas externas de Hematologia para valoracién, quienes realizan estudio de trombofilia
confirmando los resultados la presencia de la mutacion G20210A en heterocigosis del gen de la
protrombina. La presencia de esta mutacién supone un aumenta del riesgo de trombosis
venosa profunda, por lo que se le recomienda evitar otros factores de riesgo trombdtico:
obesidad, tabaco, hipertension, hipercolesterolemia o tratamiento hormonal. Ademas en caso
de reposo, inmovilizacién, cirugia, embarazo y/o parto, debera hacer profilaxis con HBPM.

Conclusiones

De esta comparacion se destacan tres aspectos principales:

En primer lugar se observa cdmo prima, a la hora de instaurar tratamiento farmacoldgico, la
sintomatologia clinica a los antecedentes tanto personales como familiares, los factores de
riesgo protrombodticos existentes e incluso a la genética. Existe pues, en este caso, una
necesidad forzosa de descartar signos y sintomas de trombosis venosa profunda en los
pacientes que presenten antecedentes familiares o factores de riesgo para dicha entidad,
siendo necesario el tratamiento a partir del momento en el que presente dicha sintomatologia.

Como segundo punto a tener en cuenta, sabiendo que la ausencia de clinica descarta el
tratamiento con farmacos, es necesaria la formacion del médico de familia en las
recomendaciones basicas pertinentes a dicha entidad, debiendo conocer de manera
exhaustiva los factores de riesgo trombdtico, asi como, su manejo y prevencion.

Por ultimo, reconocer y valorar el papel del médico de familia en el manejo de la trombosis
venosa profunda, quien no actla como mero observador de la patologia sino que es un
importante miembro activo tanto en su diagndstico como en su tratamiento y prevencion.
Sabiendo que un reconocimiento precoz de los sintomas junto con una correcta y rdpida
instauracién del tratamiento etioldgico conlleva un menor porcentaje de complicaciones.
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RESUMEN

Motivo de consulta
Sindrome diarreico.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Mujer de 74 afos con los siguientes AP:

Niega RAMc.

Fumadora de 10 cigarros/dia.

FRCV: HTA, DM tipo 2 con retinopatia diabética. Dislipemia.

FA permanente, Infartos lacunares crdnicos, insuficiencia mitral moderada, bicitopenia
(anemia, trombopenia) en estudio.

1Q: colecistectomia

Tratamiento habitual: enalapril, espironolactona, ibuprofeno, omeprazol, alopurinol,
aldocumar, gliclazida, atenolol.

Acude a consulta de AP refiriendo que desde hace unos 4-5 dias presenta vomitos y diarrea de
escasa cuantia y frecuencia, hiporexia y astenia. En analitica rutinaria se objetiva a la semana,
urea de 173mg/dl, creatinina 2.17mg/dl. Ultimo control hacia 5 meses funcién renal normal.

EF: sin hallazgos patoldgicos a excepcion de corazén arritmicos con tonos taquicardicos, no
signos de deshidratacion.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Paciente anciana, fragil, que tras episodios intermitentes de vémitos y diarrea debuta con una
IRA.

Plan de accion y evolucion

En Urgencias ecografia abdominal normal; nuevo control analitico: urea 154mg/dl, creatinina
2,05. GSV: acidosis metabdlica. lones en orina: sodio 38; potasio 78,32; cloro 12. EFNa: 0.26%.
Tira reactiva leucocitos +. Se curso el pase de la paciente a planta de Medicina Interna donde
tras la administraciéon de sueroterapia de manera enérgica y antibioterapia iv las cifras de urea
y creatinina se fueron normalizando cesando la sintomatologia

Conclusiones
No subestimar el sindrome diarreico en paciente anciano.

Palabras clave
Gastroenteritis, vomitos, IRA (Insuficiencia renal aguda), anciano.
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CASO COMPLETO

Resumen

Mujer de 74 afios con vomitos y diarrea posprandiales de dos meses de evolucion, junto
astenia e hiporexia. En la exploraciéon la paciente esta asintomatica. Se realiza analitica
rutinaria, que al recoger los resultados dos semanas después, ya la paciente, segun la
anmnesis, asintomatica, se aprecia creatinina elevada con urea elevada, con creatininas
previas normales. Dados los resultados analiticos la paciente es derivada a URG para
valoracion con diagndstico de IRA prerrenal secundaria a gastroenteritis, hiperpotsemia e
infeccidn urinaria.

Motivo de consulta
Diarrea y vomitos.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion y pruebas complementarias)

Mujer de 74 afos de edad con los siguientes antecedentes personales:

Niega reacciones adversas medicamentosas.

Fumadora de 10 cigarros/dia. Niega otros habitos toxicos.

Factores de riesgo cardiovascular: Hipertension arterial en tratamiento, diabetes mellitus tipo
2 con retinopatia diabética tratada con fotocoagulacion laser.

Fibrilacion auricular permanente anticoagulada, Infartos lacunares crdénicos, insuficiencia
mitral moderada, EPOC sin tratamiento, hernia de hiato, bicitopenia (anemia, trombopenia) en
estudio por hematologia.

Intervenciones quirdrgicas: colecistectomia. Intervenida de fractura de tercio distal de radio y
pierna derecha por accidente de trafico.

Tratamiento habitual: olmesartan; amlodipino/hidroclorotiazida; omeprazol, alopurinol,
anticoagluacién segun trombologia, glicazida, atenolol. Ibuprofeno.

Valoracion funcional: Independiente para sus actividades basicas de la vida diaria.

Valoracion mental: No deterioro cognitivo.

Valoracion social: No tiene familia, vive sola.

Enfermedad actual: Refiere cuadro de episodios diarreicos sin productos patolégicos,
intermitentes, de escasa cuantia (2 veces al dia), asi como vémitos posprandiales de contenido
alimenticio junto a hiporexia y astenia de dos meses de evolucién. Ademas la paciente refiere
tratarse de forma intermitente con ibuprofeno por sus dolores 6seos. Dada la sintomatologia y
sus antecedentes, se solicita analitica rutinaria, que la paciente recoge dos semanas después,
ya asintomatica, en la cual se objetiva urea de 173mg/dl (20-50) y creatinina de 2.17 mg/dl
(0.7-1.5). En el ultimo control hacia 5 meses la funcidn renal era normal.

A la exploracién la paciente presenta buen estado general, consciente, orientada vy
colaboradora en espacio, tiempo y persona. Normocoloreada y eupneica.

TA: 124/87 mmhm; FC: 112 lpm; FR: 16 rpm; SatO2: 98%; Afebril.

AC: Corazdn arritmico, con buena frecuencia, no impresiona soplo.

AP: Campos pulmonares con buen murmullo vesicular sin ruidos sobreafiadidos.

Abdomen blando y depresible, no doloroso, no impresiona masas, ni megalias. Ruidos
hidroaereos aumentados.

Exploracidon de miembros inferiores: No edemas.

Ante este aumento de creatinina y los antecedentes de la paciente se deriva a urgencias para

valoracion de nuevo control analitico, pruebas complementarias correspondientes vy
tratamiento.
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Una vez en Urgencias, se le realiza a la paciente un nuevo control analitico, con hemograma,
coagulacién y bioquimica con funciéon renal, iones, funcion hepatica, amilasa y PCR.
Gasometria venosa. lones, creatinina, proteinas en orina y sedimento.

Confirmando con los resultados la urea y creatinina elevadas, potasio en 6.9 mg/dl, acidosis
metabdlica con Ph 7,11, PCO2 54.8 mmhg; HCO3 17.8 mmhg y 4acido lactico en 3.8 mmol/L. Se
ingresa en observacién para valorar ecografia abdominal, sueroterapia, nuevo control analitico
posterior y tratamiento de la hiperpotasemia.

La ecografia abdominal: Los rifiones muestran un tamafo normal para la edad, con morfologia
conservada, vejiga bien repleccionada sin alteraciones. No liquido libre en la cavidad. En el
control analitico se observa hemoglobina 13.5 g/dl; Hematocrito 40%; VCM 11 fl; Leucocitos
6840 /mmc con diferencial normal, Plaquetas 182000/mmc. Glucosa 143 mg/dl; Creatinina
2.05 mg/dl; Urea 154 mg/dl; PCR 0.19 mg/Il. En orina se observé: Sodio 38; Potasio 78; Urea
1130; Creatinina 220; Densidad 1021; Leucocitos +; Resto normal. Se le realizd otra analitica
con funcién renal posteriormente con normalidad de las cifras de urea y creatinina. FENa
0.26%: prerrenal.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas y diagnéstico diferencial)
Juicio clinico

Insuficiencia Renal Aguda debido a pérdidas digestivas (sindrome diarreico y sindrome
emético).

En este caso clinico se pueden tener en cuenta varias patologias, tales como: intolerancia a la
lactosa, celiaquia, sobrecrecimiento bacteriano secundario a Diabetes Mellitus, tumores como
el GIST o linfoma intestinal. Causas que produzcan hipovolemia, tales como la Insuficiencia
Cardiaca, cirrosis, sindrome nefrético. Causas que produzcan vasoconstriccion renal: AINES.

Plan de accién y evolucién

Dado que la elevacién de las cifras de creatinina y urea fueron de reciente comienzo y dado
qgue habia una clinica que pudiese ser el desencadenante de dicho problema, se decide ingreso
en Planta de Medicina Interna para tratamiento con sueroterapia, antibioterapia y para ver la
evolucidon de la sintomatologia de la paciente y la correccion de dichas cifras (que se
normalizaron).

Conclusiones

Hay que tener en cuenta siempre un anciano con pérdidas digestivas aunque sean de poca
cantidad ya que la probabilidad de que la funcién renal se vea dafiada es muy alta.
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/= BRADICARDIA Y DOLOR TORACICO ANGINOSO TRAS ADMINISTRACION DE
-J/ ADRENALINA EN MUJER DE 38 ANOS

Zafra Iglesias L', Lendinez Duran IZ, Vico Ramirez F

'MIR de 17 afio de MFyC. CS de Mancha Real. Jaén
’MIR de 3° afio de MFyC. CS de Mancha Real. Jaén
*Médico de Familia. Tutor de residentes. CS de Mancha Real. Jaén

RESUMEN

Motivo de consulta
Angioedema y prurito.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion y pruebas complementarias)

Anamnesis: Mujer de 38 afios que acude por angioedema y prurito de 24 horas de evolucion.
Tras administrar corticoides, dexclorfeniramina y adrenalina iv, hay mejoria, pero aparecen
palpitaciones, dolor toracico, adormecimiento de miembros y pérdida de conocimiento. Con
atropina iv y cafinitrina sublingual, la paciente mejora progresivamente. Exploracion normal,
salvo edemas en manos y lengua (no en uvula). ECG: normal. Analitica de Urgencias con
elevacién de Troponina I.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas y diagndstico diferencial)
Casada, buena relacidon con marido e hijo. Acude regularmente al Centro de Salud. Vive en un
barrio con nivel sociocultural medio.

Juicio clinico: La evolucidn del cuadro y la elevacion de Troponina | justifican un vasoespasmo
secundario a Adrenalina iv. El efecto bradicardizante que tuvo la adrenalina dificulto el
tratamiento, por lo que se decidié administrar atropina para evitar una parada cardiaca.

Diagnéstico diferencial: reaccidn anafilactica, IAM, miocarditis aguda, espasmo.

Plan de accion y evolucion

Se decidié derivar a Urgencias Hospitalarias, donde se observd elevacion de Troponina I. Tras
ingreso en Cardiologia, se descarté isquemia, con alta y derivacién a Medicina Interna y
Alergologia. Asintomatica actualmente, aunque refiere palpitaciones ocasionales.

Conclusiones

Se desconoce aun el motivo por el cual la adrenalina casi provocé una parada
cardiorrespiratoria. Aunque siga siendo un caso clinico abierto, merece especial atencién por
el grado de incertidumbre que aun sigue generando.

Palabras clave

Angioedema, bradicardia, dolor toracico.

CASO COMPLETO

Ambito del caso
Atencién Primaria y Urgencias.
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Motivo de consulta
Edema en manos y lengua y exantema pruriginoso generalizado.

Enfoque individual

Antecedentes personales

NAMC. Antecedentes personales de gastritis cronica. Fumadora activa desde los 15 afios, con
ICAT aproximado de 15 paquetes/afio. Sin tratamiento farmacoldgico en la actualidad.

Anamnesis

Mujer de 38 afios que acude a urgencias del centro de salud por edema en manos y lengua
acompafiado de exantema pruriginoso generalizado de 24 horas de evolucién, que se ha
agudizado de madrugada a pesar de tratamiento con antihistaminicos. Refiere episodios
similares recurrentes los Ultimos meses, con astenia y cefalea acompafantes. Comenta
ademas que esta en plena recuperacion de un cuadro catarral de varios dias de evolucién. Tras
administrar corticoides iv, dexclorfeniramina iv y adrenalina iv por la inestabilidad del cuadro,
mejora la reaccién anafilactica, pero la paciente comienza con palpitaciones, dolor toracico
tipo anginoso y adormecimiento de miembros, con pérdida del conocimiento de unos
segundos de duracién. Tras administrar atropina iv para evitar una parada cardiaca, la paciente
mejora progresivamente pasados unos minutos, pero persiste el dolor toracico, con
bradicardia acompafiante. Se administra cafinitrina sublingual para el dolor toracico, que cede
parcialmente. Ante la evolucidn térpida del cuadro, se decide derivar a la paciente a Urgencias
Hospitalarias, donde tras la realizacidn de enzimas cardiacas seriadas, se observa elevacion
progresiva de Troponina |, con persistencia del dolor toracico.

Exploracion

BEG, CYO, normocoloreada y eupneica, normohidratada. Colaboradora. Afebril. TAS/TAD:
160/90. FC: 78. Sat 02: 99 %. Auscultacion cardiaca: ritmica, sin soplos ni extratonos.
Auscultacion respiratoria: MVC, sin ruidos sobreafiadidos. Glasgow 15/15, PINLA, MOEC no
signos meningeos ni de focalidad neuroldgica. Exploracién ORL: no edema de uvula. MMII sin
edemas.

Pruebas complementarias

ECG con ritmo sinusal, 88 lpm, eje normal, sin alteraciones agudas de la repolarizacidon ni
signos de HVI. Analitica de Urgencias con hemograma y coagulacidon normales, con Troponina |
seriada de 0,09, 4,12 y 3,9 posteriormente. Rx PA de térax y parrilla costal: sin evidencia de
fracturas costales.

Enfoque familiar y comunitario

Estructura familiar nuclear integra, con paciente casada en primeras nupcias con un unico hijo
varén. Segun el modelo de la OMS, y modificado por De la Revilla, la paciente se encuentra en
la fase Il o de extensién completa del ciclo vital, que abarca desde el nacimiento del ultimo
hijo hasta que el primer hijo abandona el hogar. Estilo familiar centripeto, en el cual las
transacciones e interacciones de la familia se llevan a cabo predominantemente en el interior
de la familia. El test de Apgar familiar realizado a la paciente determindé una familia
normofuncional. Vive en un barrio con nivel socio-cultural medio.

Juicio clinico
La evolucidon del cuadro tras la administracion de adrenalina, junto con la elevaciéon de

Troponina |, estdn en posible relacidn con un vasoespasmo secundario al uso de Adrenalina iv.

Diagndstico diferencial: reaccidén anafilactica, IAM, miocarditis aguda, espasmo.
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Identificacion de problemas: el efecto bradicardizante inesperado que tuvo la adrenalina en la
paciente dificulto el tratamiento, motivo por el cual se decidié administrar atropina para evitar
una parada cardiaca, siendo esta el ultimo recurso disponible.

Plan de actucién y tratamiento

En Urgencias se decide el ingreso de la paciente en Cardiologia para completar el estudio del
dolor toracico atipico con elevacién de Tn I. Las pruebas complementarias realizadas durante
el ingreso, incluido Ecocardioscopia y Ergometria, fueron negativas para isquemia. Como Unico
hallazgo de interés, se observaron extrasistoles supraventriculares aisladas en
electrocardiogramas realizados durante el ingreso. Se decidid alta y seguimiento por parte de
Atencién Primaria, sin requerir tratamiento domiciliario a la espera de completar el estudio de
la sintomatologia causante del cuadro.

Evolucidn
La paciente fue dada de alta en Cardiologia, y se derivd a su vez a los Servicios de Alergologia y
Medicina Interna para el estudio de la clinica de exantemas pruriginosos recurrentes, asteniay
cefaleas de larga evolucidon. Actualmente, la paciente refiere palpitaciones ocasionales
aisladas, sin otra sintomatologia acompafiante. Estd a la espera de ser estudiada por ambos
servicios.

Conclusiones

La evolucién final e inesperada del cuadro clinico supuso un reto para el equipo médico de
Atencidn Primaria que atendid a la paciente. Se desconoce aun el verdadero motivo por el cual
la adrenalina casi provocd una parada cardiorrespiratoria. Aunque siga siendo un caso clinico
abierto, merece especial atencion por el grado de incertidumbre que aun sigue generando.
Este tipo de situaciones en Atencidn Primaria, donde se carece de los mismos recursos que a
nivel hospitalario, refuerzan la necesidad del médico de familia de mantenerse actualizado
para el abordaje y tratamiento de cualquier complicacion imprevista, tanto en el dia a dia
como en las urgencias ambulatorias.

Bibliografia

1. Montero Pérez FJ, Garcia Nuiiez I, Jiménez Murillo L. Urticaria, angioedema y anafilaxia. En: Jiménez
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Figura 1. Genograma familiar
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Tabla 1. Tratamiento de eleccion anafilaxia.

Fdarmaco Dosis Via Indicaciones

Adrenalina 1:1000 0,3-0,5 ml s.c.oi.m. Lo antes posible
Repetir cada 10-30 min
si precisa

6- Metilprednisolona 1 mg/kg en bolo i.moi.v. Prevenir recidiva

Dexclorfeniramina 5 mg en 5-10 min imoi.v. Alivia prurito,

angioedema y urticaria

Tabla 2. Circunstancias modificantes.

Fdrmaco Dosis Via Indicaciones
Adrenalina:  diluir 1 | 3-5ml i.v., infundir | Si PAS < 60 mmHg o empeora
amp de 1 mg al 1:1000 lentamente con dosis anterior
en 9ml SSF Repetir cada 5-15 min si
precisa
Adrenalina: diluir 1 | 15-60 microgotas/min i.v. continuo Si no hay respuesta con dosis
amp de 1 mg al 1:1000 anteriores
en 250 ml SSF
Salbutamol Nebulizador: 0,5-1 ml | Inhalado, s.c. Si broncoespasmo
de solucién al 0,5 % con Se puede repetir cada 4-6 h
2-3 ml de suero
Glucagdn 1-5 mg en bolo i.v.,i.m.os.c. Si  paciente en tto con
betabloqueantes y escasa
respuesta a adrenalina
Ranitidina 50 mg i.v. Asociar a uno de los anteriores
150 mg V.0. en caso de no respuesta
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6 ABORDAIJE DE UN PACIENTE CON LINFOMA NO HODGKIN EN ATENCION PRIMARIA

Garcia Jiménez JA', Sanchez Palomeque A%, Garcia Jiménez AM?

'MIR de MFyC. Centro de Salud Virgen de la Cabeza, Andujar (Jaén). Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Jaén
’Médico de Familia. Tutora de Residentes. Centro de Salud Virgen de la Cabeza. Anddjar (Jaén)
*MIR. Centro de Salud Belén, Jaén. Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Jaén

RESUMEN

Motivo de consulta
Hombre de 61 afios que acude con dolor abdominal insidioso de un mes de evolucidn.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Hombre de 61 afos, casado, con un hijo, perteneciente a una familia nuclear
normofuncionante. Entre sus acontecimientos vitales estresantes se encuentra el diagndstico
de su esposa de Miastenia Gravis.

Apreciamos masa en hipocondrio izquierdo y en polo inferior sensacion de masa redondeada.
Desde consulta se pide ecografia abdominal y analitica, que aprecian adenopatias
retroperitoneales y elevacion del CA 125, respectivamente. Se completa estudio con TC y
biopsia concluyendo el diagndstico.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Diagndstico: Linfoma no Hodgkin folicular con masa Bulky abdominal (16cm) estadio IIB.
Diagndstico diferencial: trastornos neoplasicos, infecciones, enfermedades inmunitarias o
situaciones reactivas con adenopatias.

Plan de accion y evolucion

Tratado con quimioterapia y radioterapia de consolidacion. Destacado es el papel de Primaria
en el seguimiento de las patologias paralelas que aparecen (catarros, ferropenia, aftas...), pero
sobre todo el apoyo al paciente y su entorno.

Conclusiones

- Fundamental conocer signos y sintomas de alarma. Un dolor abdominal persistente y agudo
siempre hay que estudiarlo.

-La importancia de la relacion médico-paciente.

-Incertidumbre y toma de decisiones basadas en la Evidencia.

-Seguimiento y Atencidn Holistica de nuestros pacientes.

Palabras clave

Dolor abdominal, Linfoma no Hodgkin, Atencién Primaria de Salud.
CASO COMPLETO

Motivo de consulta

El caso se desarrolla en un ambito mixto entre Atencién Primaria y Atencién Hospitalaria
(Radiodiagnéstico, Medicina Interna, Hematologia y Oncologia Radioterapica). Se trata de un
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hombre de 61 afios que acude a consulta con un dolor abdominal insidioso de un mes de
evolucién.

Enfoque individual
Hombre, 61 afios, casado y con un hijo, perteneciente a una familia nuclear
normofuncionante.

Su ciclo vital familiar, considerando el modelo de la OMS modificado por De la Revilla se
encuadra en la etapa V o final de la contraccidn (entre que el ultimo hijo abandona el hogary
la muerte del primer cdnyuge); seguin la clasificacion de la OMS modificada de Duvall y
Medalie se halla en la etapa VI o de nido vacio. El cuestionario de Apgar familiar concluye 9
puntos.

Antecedentes personales

Fumador de 15 cigarrillos/dia, discectomia L5-S1, artrodesis L4-S1 (1985) y cervicalgia. Entre
sus acontecimientos vitales estresantes recientes estd el diagndstico de su esposa de Miastenia
Gravis, requiriendo timectomia profilactica.

Se le realiza una adecuada anamnesis dirigida en base al dolor abdominal que refiere: no es
tipo célico, de localizacidn periumbilical, sin relacidn con la ingesta. No cambios en su habito
intestinal, sin nduseas ni vomitos, mas gases. Afebril. También refiere Ultimamente mal estado
general, sudoracidn y escalofrios nocturnos, sin pérdida objetivable de peso.

Exploracion fisica

Adecuado estado general, consciente y orientado, normoperfundido y normohidratado,
normocoloreado, eupneico en reposo. Cabeza, cuello y tdrax sin alteraciones. Auscultacidon
cardiorrespiratoria normal. Abdomen blando y depresible, doloroso de forma difusa; se palpa
masa en hipocondrio izquierdo y en polo inferior sensacién de masa redondeada.

Desde consulta se recomienda al paciente acudir por urgencias para realizacidon inmediata de
pruebas complementarias, pero ante la negativa de éste se consensua con él la peticion de
analitica que incluya marcadores tumorales y una ecografia abdominal. Fundamental este
punto: se debe practicar una medicina basada en la toma conjunta de decisiones y no una
paternalista.

Pruebas complementarias

- Analitica con hemograma normal, incluyendo Coombs indirecto y frotis de sangre periférica.
Bioquimica, TSH y orina normales. Marcadores tumorales negativos salvo CA 125 101 U/mL
(normal 0-35 U/mL).

- Ecografia abdominal: numerosas adenopatias patoldgicas retroperitoneales que se
extienden para formar conglomerado adenopdtico en flanco izquierdo. Resto normal. El
paciente es citado para completar estudio con TCy se realiza interconsulta a Medicina Interna.

- TC con contraste intravenoso de cuello, térax, abdomen vy pelvis: adenopatias
retroperitoneales y gran conglomerado adenopatico mesentérico. Sospecha de sindrome
linfoproliferativo (figura 1).

Valorado por Medicina Interna que pide analitica completa con serologias y Mantoux, todo

normal excepto marcadores tumorales. Se deriva a Cirugia que realiza biopsia por laparoscopia
de las adenopatias.
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Juicio clinico

Concluido el estudio inicial se deriva a Hematologia con diagndstico de Linfoma no Hodgkin
folicular con masa Bulky abdominal (16 cm) estadio IIB.

Los linfomas no Hodgkin (LNH) son neoplasias hematoldgicas cuya incidencia oscila entre 30-
70 nuevos casos/millén habitantes/afio. Hay dos tipos: agresivos o de alto grado e indolentes o
de bajo grado, dentro de los cuales esta el folicular. Paradéjicamente, los LNH agresivos
responden mejor a los tratamientos quimioterdpicos que los indolentes. Los sintomas son las
adenopatias +/- sintomas B: fiebre, sudoracion nocturna y pérdida de peso; también fatiga,
infecciones repetidas, dolor abdominal, lumbar, etc.

Los LNH se clasifican atendiendo a la clasificacién de Ann Arbor (figura 2).

Figura 1

Figura 2
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Diagnéstico diferencial: con otros trastornos neopldsicos tanto malignos (leucemias agudas,
resto de linfomas..) como benignos (linfangiomas, lipomas...), infecciones como
mononucleosis infecciosa, enfermedades inmunitarias o situaciones reactivas (hiperplasias
inespecificas, sindrome hemofagocitico...).

Plan de accion y evolucion

Se pautan 6 ciclos de quimioterapia con R-CHOP que resultan insuficientes, pues el TC
abdominal tras el tratamiento aprecia persistencia de masa mesentérica y adenopatia
paraadrtica izquierda. Por ello, se pauta segunda linea de quimioterapia con R-ESHAP (3
ciclos). Actualmente, radioterapia de consolidacién. En todo momento presenta tolerancia a
los tratamientos.

Entre los ingresos, el paciente acude a consulta para seguimiento estrecho del mismo, donde
se tratan catarros, astenia, ferropenia y aftas orales pero, sobre todo, se presta atencion
integral de forma holistica, considerandolo no sélo un enfermo de linfoma.

Conclusiones

1. La Medicina de Atencidon Primaria como herramienta capital del diagndstico en el
Sistema Sanitario: el primer nivel de atencién es la consulta del Médico de Familia. Gracias a la
anamnesis y a la exploracién se pudo sospechar la patologia para, posteriormente, pedir
pruebas y derivar al hospital. Fundamental que el profesional conozca los sintomas y signos de
esta enfermedad (adenopatias, dolor abdominal, sintomas B) que nos alertan del posible
diagndstico. Un dolor abdominal persistente o agudo siempre hay que estudiarlo.

2. La importancia de la relacion médico-paciente que alcanza su mdaxima expresién en la
especialidad de Atencion Primaria: se trata de un hombre poco frecuentador por lo que el
hecho de acudir por un “simple” dolor abdominal hizo sospechar de inmediato.

3. Incertidumbre y toma de decisiones: en este caso era obvio la importancia de solicitar
pruebas complementarias y derivar de forma precoz, siempre consensuando con el paciente y
hacer terapéutica y Medicina Basada en la Evidencia.

4, Seguimiento y Atencién Holistica de los pacientes: derivar no significa delegar
responsabilidades. En este caso se estuvo en contacto continuado con el paciente, bien en
consulta o en su domicilio apoyando y solucionando los problemas de salud surgidos paralelos
a la enfermedad tumoral.
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7 HEMATURIA EN MUJER DE 60 ANOS NO FUMADORA

Ramirez Sandalio N*, Sola Garcia M?, Caballero Moreno A?

'MIR de MFyC. CS El Valle. Jaén
*Médico de Familia. Tutor de residentes. CS El Valle. Jaén

RESUMEN

Motivo de consulta
Paciente que acude a urgencias por hematuria franca con codgulos y globo vesical asociado a
sindrome miccional.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Antecedentes personales de hipertensién arterial. Exploracion fisica por érganos y aparatos
normal, excepto dolor a la palpacién en hipogastrio donde se palpa globo vesical. Se le realizd
una ecografia que reveld: vejiga con imagen pseudonodular de 1.3 cm en pared lateral derecha
sin captar doppler en su interior. Posteriormente se realizé RTU que dio el diagnostico
definitivo.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Buen apoyo social y familiar. Tres semanas después de la RTU, su hijo de 33 afios comenzé
con un cuadro similar obteniendo finalmente el mismo diagnostico que su madre: neoplasia
urotelial papilar no invasivo.

El diagnostico diferencial se realiza en funcidn del tipo de hematuria llegando al diagnostico
definitivo mediante RTU.

Plan de accion y evolucion
Tras el diagnostico ambos estan recibiendo instilaciones endovesicales con Mitomicina C.
Nuestra paciente se realizara una nueva RTU para control en tres meses.

Conclusiones

En este caso ademas de centrarnos en los efectos que el tratamiento con Mitomicina pueda
causar, estaremos pendientes de los cambios animicos que la paciente pueda sufrir, no solo
por su enfermedad, sino por ver sufrir a su hijo.

Palabras clave
Hematuria. Tabaco. Neoplasia.

CASO COMPLETO

Nos encontramos ante una paciente de 60 afios que acude a Urgencias por un cuadro de
hematuria franca, con posterior diagndstico definitivo. A esta mala noticia, se le suma el
hallazgo del mismo diagnostico en su hijo menor. A pesar de que la paciente acudié en un
primer momento a urgencias, desde atencién primaria realizamos el seguimiento y el abordaje
de ambos (madre e hijo) por pertenecer al mismo cupo.
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Motivo de consulta
Paciente que acude por hematuria franca con coagulos junto con sindrome miccional de unas
24 horas en Agosto 2016.

Enfoque individual
Antecedentes personales
HTA, Insuficiencia venosa crénica y anemia ferropénica. No fumadora. No bebe alcohol.

Antecedentes familiares
No constan.

Tratamiento habitual
Atenolol 50mg 1 comprimido/24h. Amilorida 5mg/Hidroclorotiazida 50mg 1 comprimido/24h.

Exploracion

Buen estado general. Consciente, orientada y colaboradora. Bien hidratada y perfundida.
Eupneica en reposo. ACR: Tonos ritmicos sin soplos, roces o extra tonos. MVC sin ruidos
sobreafiadidos. Abdomen: blando, depresible, doloroso a la palpacién en hipogastrio. RHA
conservados. Se palpa globo vesical. No signos de irritacion peritoneal. Murphy y Blumberg
negativos. Pufio percusion renal bilateral negativa.

Pruebas complementarias

Analitica: Hemograma, bioquimica y coagulacidn sin alteraciones de interés.

Orina: Hematies positivos, leucocitos positivos y nitritos negativos.

ECO de ginecologia: Vejiga distendida con masa heterogénea de 70mm rodeada de masa
fluctuante que impresiona de hematica.

Eco Urologia: Vejiga con imagen pseudonodular de 1.3 cm en pared lateral derecha sin captar
doppler en su interior.

Cistoscopia: Se describe lesidn sospechosa de malignidad en pared lateral derecha.

Reseccion Trasuretral: Neoplasia urotelial papilar de bajo potencial maligno. Sin invasion de
[dmina propia, linfovascular ni perineuronal. No se puede determinar invasion de muscular por
ausencia de muestra.

Enfoque familiar y comunitario

La paciente estad casada y tiene 4 hijos, dos mujeres y dos varones. Se trata de una familia
nuclear integra (matrimonios casados en primeras nupcias y con hijos biolégicos). La paciente
vive en casa con su marido y un hijo y una hija solteros. Se encuentra en la Fase de
Contraccion familiar: “desde que el primer hijo abandona el hogar hasta que lo hace el ultimo”
La paciente tiene una vida comoda, con una empresa familiar. Su red social es aparentemente
buena y en un primer momento asumio su diagndstico sin problemas. Sin embargo, sélo tres
semanas después de la RTU, su hijo de 33 afios comenzd con un cuadro similar, por lo que
tuvo que ser ingresado. Finalmente y tras los estudios pertinentes fue diagnosticado de
carcinoma urotelial papilar no invasivo.

La paciente al acudir a consulta, mostraba evidentes sintomas de tristeza. En una ocasién
acudid a consulta con su hijo, que aun no tenia diagndstico definitivo, y la paciente mediante
su lenguaje corporal nos transmitid su deseo de que su hijo no supiese que ella tenia un
carcinoma.

Juicio clinico

Modelo SHADE

Presentacion de sintomas: Hematuria y sindrome miccional.
Formacion temprana de hipétesis:
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Tumor vesical.

Patologia ginecoldgica.

Infeccion Urinaria

Traumatismos

Diagndstico diferencial: Se realiza ecografia ginecologia descartando patologia a ese nivel. El
sindrome miccional encajaria con una infeccidn urinaria, pero los coagulos y la obstruccién
hacian sospechar otra etiologia. La hematuria total acota las posibilidades diagndsticas,
centrandonos en vejiga y vias altas.

Diagndstico de enfermedad: Tanto en la paciente como en su hijo (él si es fumador) se halla
una Neoplasia vesical muy localizada.

Explicacion de la enfermedad:

El cancer de vejiga es el noveno cancer mas comun en el mundo, con 430.000 nuevos casos
diagnosticados en 2012.

Este tipo de neoplasia tiene una edad media de aparicién de 62 afios. Siendo la incidencia
mayor en hombres que en mujeres (7:1). Segln un estudio realizado en el Hospital Reina Sofia
de Cérdoba, el 100% de los pacientes estudiados debutaron con hematuria franca.

Entre los factores de riesgo mas importante estd el tabaco. Nuestra paciente no es fumadora
activa, pero si pasiva, pues su hijo si fuma.

Segun varios estudios, hay evidencia de agregacion familiar, que puede justificar la aparicion
de este tumor en dos miembros de la familia. Un estudio de casos y controles en el MD
Anderson Cancer Center probd que aquellos pacientes fumadores y con historia familia
positiva, tenian 5 veces mas riesgo de sufrir un cadncer de vejiga. Asi mismo, se vio que el riesgo
aumentaba 7 veces en los familiares de pacientes diagnosticados entre los 40-65 afios.

Este tipo de tumor vesical, tiene una tasa de supervivencia a 5 afos del 81%. Pero la tasa de
recurrencia es muy alta (34%), la progresioén puede alcanzar el 20%, y la mortalidad del 4%.

Plan de actuacién y evolucién

La paciente y su hijo han comenzado tratamiento con instilaciones endovesicales de
Mitomicina C una vez al mes durante un afo que toleran bien.

Nuestro objetivo serd hacer el seguimiento durante el tratamiento y abordar las situaciones
dificiles que se le puedan plantear. Ya que la paciente se encuentra muy afectada por la
enfermedad de su hijo, quizds mas que por la suya propia.

La paciente ha acudido a revisién, y la han citado en 3 meses para una nueva RTU para coger
muestra de la capa muscular.

Al hijo de la paciente le recomendamos dejar el habito tabaquico.

Conclusiones

En ocasiones los pacientes asumen su propia enfermedad mejor que la enfermedad de un ser
querido. En este caso debemos estar observando la posible reaccién animica de la paciente
centrada en la patologia de su hijo.
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INSOMNIO, CEFALEA Y AFASIA SENSORIAL EN HOMBRE JOVEN
@®)

Aparicio Gallardo VM, Urefia Arjonilla ME", Navio Garcia A’

'MIR de MFyC. CS de Mancha Real. Jaén
’Médico de Familia. Tutor de residentes. CS de Mancha Real. Jaén

RESUMEN

Motivo de consulta
Insomnio, cefalea, lenguaje incoherente.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

TDAH sin pruebas, convulsiones febriles. TCE meses antes. Hombre de 17 afos acude a
urgencias del centro de madrugada por insomnio. A la mafiana siguiente consulta por cefalea
occipital. Esa noche, llevado por lenguaje incoherente con logorrea, parafasias y neologismos.
Reconoce toma de sustancias. Se escapa del domicilio los 15 dias previos, volviendo cuando
solicita asistencia. Derivacion hospitalaria. Primera y segunda consulta: buen estado, afebril,
exploracién normal. Verborrea. Tercera visita con desorientacion temporo-espacial. Responde
ordenes con lenguaje incoherente. TAC sin contraste: LOE intraparenquimatosa l|dbulo
temporal izquierdo con edema circundante. Desviacion de linea media. Leucocitosis
neutrofilica. Positivo orina: benzodiazepinas, opidceos.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Relacién familiar distante: rebelde, costandole obedecer, escapandose de casa y absentismo
escolar (consultas por trastornos conductales). LOE cerebral intraparenquimatosa ldbulo
temporal izquierdo pendiente filiacion (posible afectacion area Wernicke). LOE, ACV, patologia
psiquidtrica, consumo de toxicos.

Plan de accion y evolucion

RM con contraste: LOE aumentada con captacidn periférica: Absceso cerebral. Instauracion
tratamiento antibidtico empirico y corticoterapia: drenaje en operacién programada. Cultivo:
streptococcus intermedius (valorado por ORL sin hallazgos).

Conclusiones

Convulsiones febriles infantiles estudiables si atipicas o de repeticién. El TDAH precisa descarte
de patologia orgdnica y seguimiento psiquidtrico. Incidencia trastornos psiquidtricos superior si
abuso de sustancias. Motivos de consulta en primaria no sélo caracter clinico: importancia
atencion integral.

Palabras clave
Afasia, absceso, cefalea.

CASO COMPLETO

Ambito del caso
Atencion primaria y Urgencias.
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Motivo de consulta
Insomnio, cefalea y lenguaje incoherente (afasia sensorial).

Enfoque individual

Antecedentes personales

En la historia del paciente aparece el diagndstico de TDAH sin existir evaluacién por parte de
psiquiatria, realizacién de pruebas que apoyen el diagndstico ni tratamiento, tres convulsiones
febriles hace 15 afios (la primera de las cuales requirié ingreso), varicela hace 11 afios y
obesidad.

Unos meses antes TCE tras caida en bicicleta que requirié puntos de sutura frontales con
radiografia de craneo y columna cervical normal.

Antecedentes familiares: sin interés.

Anamnesis

Hombre de 17 afios que acude a urgencias de su centro de salud de madrugada por insomnio
administrandose alprazolam 0.5 mg. Vuelve a la mafana siguiente a consulta con su médico de
familia por cefalea occipital (relata presentarla desde hace 4 dias), prescribiéndose ibuprofeno
cada 8 horas. Esa misma noche acude, ya acompafiado por sus familiares, porque tras un
episodio de agresividad, presenta lenguaje fluido pero incoherente con logorrea, parafasias y
neologismos. Reconoce la posibilidad de toma de sustancias, no sabiendo especificar cuales. En
este momento el familiar relata que el chico se ha escapado del domicilio familiar los 15 dias
previos, volviendo a casa el dia que solicitd asistencia por insomnio.

Se deriva a Hospital de referencia para estudio.

Exploracion

En la primera consulta al punto de urgencias de su centro de salud, se encuentra consciente y
orientado, con BEG, normocoloreado, normohidratado y eupneico en reposo. Exploracion
neurolégica normal destacando verborrea. Afebril.

La segunda vez que acude, esta vez a su médico de familia por cefalea, no se observan cambios
respecto a la exploracién anterior.

En su tercera visita, de nuevo al punto de urgencias del centro de salud, el paciente acude
desorientado en tiempo y espacio sin signos meningeos. Responde a casi todas las érdenes y
presenta lenguaje incoherente. No se observa focalidad neurolégica.

Pruebas complementarias

A la llegada a Urgencias se realiza TAC sin contraste observandose una LOE
intraparenquimatosa en lobulo temporal izquierdo de 2.8x3.3 cm de didametro con edema
circundante y desviacién de 4 mm de la linea media.

Analitica con leucocitosis de 14480 con 11690 neutréfilos (80,7%). PCR 40,4.
Positivo en orina para benzodiazepinas y opidceos.

Enfoque familiar y comunitario

Estructura familiar nuclear integra en una fase lll DE CICLO VITAL (final de la extensidn segun
clasificacion de la OMS modificado por De la Revilla, ya que abarca el periodo desde el
nacimiento del Ultimo hijo hasta el abandono del hogar familiar del primer hijo). No se realiza
Test de Apgar pero buena relacién entre los miembros familiares, aunque los padres reconocen
que el chico siempre ha sido un nifio rebelde al que le ha costado obedecer érdenes,
escapandose de casa en numerosas ocasiones y con absentismo escolar frecuente (existen
consultas registradas por trastornos de la conducta), por lo que la relacién con sus padres y
hermano es distante.
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Nivel socio-cultural medio

Genograma familiar

Juicio clinico
LOE cerebral intraparenquimatosa en lébulo temporal izquierdo pendiente de filiar (posible
afectacion de area de Wernicke).

Diagndstico diferencial: LOE (tumor, hematoma o absceso cerebral..), ACV, patologia
psiquidtrica (delirio, esquizofrenia...), consumo de toxicos.

Identificacion de problemas: Lenguaje incoherente, desorientacion, consumo de téxicos.

Plan de actuacion y tratamiento

Se realizd una RM con contraste la mafiana siguiente observandose una LOE
intraparenquimatosa en Iébulo temporal izquierdo con ligero aumento de tamafio respecto al
anterior con captacién periférica de contraste y edema perilesional, existiendo una mayor
desviacion de la linea media respecto al TAC previo (ahora es aproximadamente de 1 cm).
Segun las caracteristicas radioldgicas, la primera posibilidad diagndstica es absceso cerebral.

Se pone tratamiento antibidtico empirico endovenoso y corticoterapia.

El paciente continua estable y se le comunica a él y sus familiares la necesidad de drenaje de
absceso de manera programada (en caso de empeoramiento agudo precisaria drenaje
urgente).

Evolucion

La leucocitosis y PCR se normalizan al tercer dia, presentando el paciente estabilidad clinica.

Es operado de forma programada para drenaje de absceso.

El paciente muestra clara mejoria clinica en los dias sucesivos.

El cultivo del absceso muestra un streptococcus intermedius sensible a antibioterapia empirica
por lo que se mantiene: no recuerda infecciones de area ORL previas.
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Valorado por ORL sin hallazgos susceptibles de fuente etioldgica otorrinolaringoldgica.

Tras cuatro semanas de tratamiento antibidtico empirico y con total normalidad a Ia
exploracidn neuroldgica, se procede al alta, con un TAC de control donde se describen minimas
colecciones de contenido hematico postquirdgicas con ligero edema y ya sin desviacién de
linea media.

Conclusiones

+ Convulsiones febriles en nifos son frecuentes y, de ser con caracteristicas tipicas, pueden no
requerir la realizacion de pruebas complementarias. Si existen de repeticidn serian susceptibles
de estudio.

+El TDAH precisa el descarte de patologia orgdnica primaria, que pudieran provocar cuadros
similares (celiaquia, migrafia, tumores cerebrales...), y requiere seguimiento psiquidtrico en la
infancia.

+La incidencia de trastornos psiquidtrico es superior en pacientes con abuso de sustancias. En
caso de que el consumo comience tras el diagnéstico de la enfermedad, puede aumentar
sintomatologia y empeorar el prondstico.

+Los motivos de consulta en atencion primaria no sélo tienen un caracter clinico, pueden
obedecer a otros aspectos como problemas familiares o laborales. De ahi la importancia de la
atencidn bio-psico-social del paciente.
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Patobiografia (tabla flujo-tiempo)

Consulta Motivo consulta Localizacion Exploracién
Primera Insomnio Urgencias AP Verborrea
(madrugada)
Segunda
(mafiana siguiente) Cefalea Médico Familia Cefalea occipital
Desorientacion
Tercera Lenguaje incoherente | Urgencias AP: | temporo-espacial
(madrugada) Derivacién a Hospital | +
Lenguaje incoherente
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MIOPERICARDITIS EN PACIENTE PSIQUIATRICO CON MALA ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO
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RESUMEN

Motivo de consulta
Sospecha de miocarditis por clozapina.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)
Vardn, 20 anos con fiebre de 399C, dolor toracico y disnea.

AP: esquizofrenia paranoide, ansiedad, fumador.

Exploracidn: ACR taquiarritmia. Palidez mucocutanea.

Pruebas complementarias: ECG taquicardia sinusal. Radiografia de térax con aumento del
indice cardiotordcico y signos congestivos. Ecocardiografia con disminucion de la funciéon
sistolica y derrame pericardico.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Padres divorciados hace 5 afios. Vive con su madre y su hermana de 13 afios en el domicilio
materno. Presenta mala adherencia al tratamiento y ha requerido dos ingresos en el Servicio
de Salud Mental por este motivo. La madre se encuentra preocupada por la posibilidad de que
la sintomatologia esté causada por el tratamiento psiquiatrico.

Diagnéstico diferencial: infeccidn respiratoria, IAM, miocarditis, pericarditis.

Plan de accion y evolucion

Tras valoracién en el Servicio de Urgencias por un médico de AP e internista, fue ingresado en
el Servicio de Medicina Interna, donde trataron la miopericarditis, y retiraron la clozapina.

Fue dado de alta al 52 dia de ingreso.

Alta con revision por el servicio de Cardiologia y seguimiento en Hospital de Dia de referencia.

Conclusiones

El abordaje multidisciplinar es basico para conseguir un correcto diagndstico y seguimiento, y
asegurar la adherencia al tratamiento, disminuir sus efectos secundarios y reingresos.

Palabras clave

Myocarditis, clozapine, emergency

CASO COMPLETO

El paciente es un varén de 20 afios que acude al Servicio de Urgencias Hospitalarias por
sospecha de miocarditis por clozapina.
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El dia anterior habia acudido al mismo servicio por fiebre y cansancio desde hace 5 dias. La
fiebre habia alcanzado hasta los 392C, sin otra sintomatologia acompafiante. Tras un estudio
analitico y radiolégico basico de urgencias, se halléd una leucocitosis de 17700 y una glucemia
de 142mg/dl. Fue dado de alta el mismo dia con fiebre de duracion intermedia como juicio
clinico.

Como antecedentes personales presentaba esquizofrenia paranoide, ansiedad, rinitis alérgica
y asma. Sobre su situacion familiar, el paciente esta soltero y sin hijos, con padres divorciados
desde hace 5 afios. Vive en el domicilio de la madre junto con su Unica hermana de 13 afios.

Avisan desde el servicio de psiquiatria para ponernos en alerta de la posibilidad de que la
sintomatologia del paciente pudiera ser un efecto secundario del tratamiento con clozapina.

Esa misma mafiana, la madre del paciente consulté con la enfermera del servicio de
psiquiatria, para saber si podia disminuir la dosis de clozapina, ya que su hijo seguia sin
encontrarse bien y le preocupaba su tratamiento psiquiatrico.

El paciente fue ingresado en el servicio de Salud Mental por tercera vez en Enero de 2017 por
haber presentado otro brote psicdtico ya que abandoné el tratamiento psiquiatrico.

Su primer ingreso fue en Junio de 2015, por episodio psicético agudo en relacidon con consumo
de cannabis. Reingresd en Noviembre de 2016 por reaparicién de clinica psicética en ausencia
de consumo de téxicos, por lo que fue diagnosticado de esquizofrenia paranoide.

En su ultimo ingreso, anadieron a su anterior tratamiento clozapina 100mg, un comprimido y
medio por la noche, 15-20 dias después comienza con la sintomatologia por la que acude a
urgencias.

Seguimiento

Tras ser valorado en por un médico de AP en urgencias se realiza una nueva anamnesis y
exploracion donde se averigua que junto a la fiebre habia tos seca, dolor sostenido en
hemitdrax izquierdo que se modifica con la inspiracién y diarrea que durd un dia.

A la inspeccidn, el paciente presentaba buen estado general y leve palidez mucocutdnea. Sus
constantes eran: Sat02 95% basal sin 02, PA 108/51 mmHg, FC 90Ipm.

Exploracidn fisica fue la siguiente: AC taquiarritmia sin soplos, AR ventila en ambos campos, sin
ruidos patoldgicos, abdomen anodino.

Se solicité una analitica basica de urgencias, ECG y una radiografia simple de térax como
pruebas complementarias, con los siguientes resultados: analitica con leucocitosis y neutrofilia
(10980 leucocitos y 90% de neutréfilos) sin otro hallazgo de interés. En la radiografia se
evidenciaba un claro aumento del indice cardiotoracico con signos congestivos marcados
(Imagen 1), que no se encontraban en la radiografia del dia anterior (Imagen 2) y en el ECG una
taquicardia sinusal a 130lpm.
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Imagen 1 Imagen 2

Posteriormente se pidid una interconsulta con el médico internista de guardia, quien, al ser
cardidlogo, realizé una ecocardiografia de urgencia, confirmando la sospecha de miocarditis.

En la ecocardiografia transtoracica (ETT) se objetivd una disfuncion biventricular leve (FEVI
48%) fruto de hipocinesia global, con derrame pericardico leve sin signos de compromiso
hemodindmico. A la analitica basica de urgencias donde se encontrd leucocitosis con
neutrofilia, se afiadieron pardmetros como Troponina T ultrasensible que se encontraba a unos
niveles de 1287 y en los posteriores controles fue descendiendo hasta 566 antes de su ingreso
en la planta de Medicina Interna.

Plan de actuacion

El paciente ingresd en el servicio de Medicina Interna con tratamiento pautado desde el
servicio de Urgencias por el médico internista de guardia. Se inicié tratamiento de la disfuncion
ventricular evidenciada con ETT con Enalapril 2’5mg 1 comprimido cada 12horas vo,
Pantoprazol 40mg 1 comprimido cada 24horas vo, Acido acetilsalicilico 300mg 1 comprimido
cada 24horas vo, Enoxaparina sddica 40mg 1 inyeccidn cada 24horas sc, Furosemida 20mg una
administracién cada 8horas iv; ademas de su tratamiento psiquidtrico con Risperidona 2ml por
la noche y Valproato sédico 500 crono 1 comprimido cada 8 horas.

Una vez ingresado se realizaron algunas modificaciones del tratamiento en funcién de la clinica
y la disfuncidon ventricular. Se retird la Clozapina, y al tratamiento pautado desde urgencias, se
afiadié Carvedilol 6.25mg 1 comprimido cada 12horas vo e Ivabradina 7.5mg 1 comprimido
cada 12 horas vo.

Durante su ingreso se realizaron analiticas que incluian serologias para multiples virus (CMV,
VEB, VIH, VHC, VHB Y toxoplasma) y bacterias (Legionella pneumophila, Borrelia burgdorferi,
Brucella, Mycoplasma pneumoniae, Rickettsia conorii) siendo negativas, autoinmunidad (FR,
ANCA y ANA), también negativa y pro-péptido natriurético cerebral que se encontraba en
cifras de 2958pg/mL, apoyando el diagndstico de miopericarditis.

Se realizaron ETTs donde se evalué una evolucidon favorable, con mejora de la funcion

biventricular hasta unos valores de la FEVI al alta del 58%. Acompafando a las
ecocardiografias, se realiz6 una RMN con contraste iv de corazén en la que se confirma una
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funcién sistdlica ligeramente deprimida, con lesiones sugestivas de edema difuso, sin signos
sugestivos de fibrosis/necrosis miocardica.

Evolucion
El paciente fue evolucionando favorablemente a lo largo de sus 5 dias de ingreso,
comenzando a estar afebril y asintomatico a partir del tercer dia.

Durante su ingreso fue valorado por el servicio de Psiquiatria quienes, por la buena evolucion
del paciente y la estabilidad psicopatoldgica dan el visto bueno al alta, manteniendo el
seguimiento en el Hospital de Dia de referencia, quienes mantendran contacto con el servicio
de Psiquiatria del Hospital Comarcal.

El servicio de Medicina Interna indicé el alta con el tratamiento pautado en planta y revisién en
dos semanas en las que se realizardn una analitica, ECG y ETT.

Conclusiones

Es fundamental la colaboracion entre el servicio de enfermeria, atencién primaria y atencién
especializada para una correcta identificacion de los problemas que pueda presentar el
paciente, asi como realizar un seguimiento coordinado de todos los aspectos que lo engloban.
En este caso es fundamental para asegurar la adherencia al tratamiento y valorar
estrechamente al paciente para evitar reingresos y efectos secundarios de su medicacion.
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1 ,‘ PARAPARESIA FLUCTUANTE EN VARON DE MEDIANA EDAD

Garcia Sardén P?, Carmona Gonzalez P?, Pardo Alvarez J

'MIR de MFyC. Centro De Salud El Torrejon. Huelva
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*Tutor MFyC. Centro De Salud El Torrejon. Huelva

RESUMEN

Motivo de consulta
Dolor lumbar con irradiacion a miembros inferiores (MMII), fluctuante, acompafiado de
debilidad y dolor abdominal.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Paciente varén de 46 afios sin habitos toxicos, patologia de base ni medicacidon habitual que
presenta dicha sintomatologia tras viaje a Nicaragua. Valorado por su Médico de Familia en
varias ocasiones con exploracion neuroldgica normal, refiere pérdida de fuerza en MMII
fluctuante y empeoramiento del dolor. Dada la progresion del cuadro se deriva a Neurologia.
Radiografia de térax y analitica general normales.

Electromiograma y Electroencefalograma normales.

TC craneal y de columna normales.

Resonancia Magnética de Columna: fistula dural espinal a nivel D4-D6.

Serologias para HTLV-1, Dengue, Zika, Chikungunya, ldes, VIH negativas.

Arteriografia: fistula arterio venosa dural medular D4-D7.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Fistula Dural D4-D7. Lesién medular sensitivo- motor T7 derecho/ T12 izquierdo.
Mielopatia dorsal. Mielitis transversa. Guillen-Barré.

Plan de accion y evolucion
Se realizé embolizacidon con buen resultado. El paciente continda con leve limitacién sensitivo-
motora y acudiendo a Rehabilitacién.

Conclusiones

El dolor lumbar es un sintoma muy frecuente en las consultas. Debemos prestar especial
atencion a los signos de alarma que pueden acompafiarlo y un seguimiento particular a cada
paciente.

Los sintomas fluctuantes referidos y no objetivados en consulta, deben ser abordados de
forma conjunta con familiares o cuidadores, aportando asi una vision mas completa.

Palabras clave
Low Back Pain, Paraparesis.

CASO COMPLETO
Motivo de Consulta

Se presenta el caso de un paciente vardn de 46 afos, casado, sin hijos, familia nuclear y ciclo
vital en formacién. Testigo de Jehova, electricista de profesiéon con puesto laboral estable, que
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consulta por primera vez con su Médico de Familia (MdF) por presentar dolor lumbar de
caracteristicas mecanicas con irradiacion a miembros inferiores (MMII), fluctuante,
acompainado de debilidad y dolor abdominal de corta evolucidn tras volver de un viaje a
Latinoamérica.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias).
El paciente no tiene habitos téxicos conocidos, no presenta patologia de base ni medicacién
habitual.

Tras volver de un viaje a Nicaragua de seis meses de duracién y haber padecido episodio febril
de corta duracion autolimitado sin sintomas catarrales acompafnantes, presenta cuadro de
dolor lumbar con irradiacién a MMI, fluctuante, debilidad y dolor abdominal. Es valorado por
su MdF en varias ocasiones con exploracidn por aparatos rigurosamente normal y exploracion
neurolégica sin alteraciones, a pesar de referir el paciente en sucesivas consultas, pérdida de
fuerza en MMII fluctuante que no se logra objetivar y empeoramiento del dolor que no cede
con analgésicos de primer escaldn terapéutico.

Se solicita desde la consulta del Centro de Salud estudio sistematico de orina y bioquimica
general con hematimetria con resultados rigurosamente normales.

Dada la progresién del cuadro y la persistencia de los sintomas, se consensua con el paciente y
se decide derivar a Neurologia para completar estudio.

Durante su ingreso es conjuntamente seguido por Neurologia e Infecciosos, realizdndose las
siguientes pruebas complementarias:

Radiografia de tdérax con indice cardiotordcico dentro de la normalidad, sin imagenes de
condensacion ni pinzamiento de senos costofrénicos.

Analitica general con perfil idnico, renal y tiroideo normales. Hematimetria sin alteraciones.
Estudio de coagulacién dentro de la normalidad.

Serologias para HTLV-1, Dengue, Zika, Chikungunya, ldes, VIH negativas.

Electromiograma y Electroencefalograma sin alteraciones.

Tomografia Computerizada (TC) craneal y de columna completa normales, sin evidencia de
hemorragias intraxiales ni lesiones ocupantes de espacio con estructuras dseas y ligamentosas
dentro de la normalidad.

Resonancia Magnética de Columna: médula espinal engrosada con intensidad de sefial
alterada en relacion con edema medular que se extiende desde D4 a loa largo de toda la
columna dorsal hasta nivel lumbar. En los niveles D4-D7 se observan vacios de sefial de
aspecto serpinginoso alrededor de la mitad posterior del cordén medular en probable relacion
con estructuras vasculares intradulares extramedulares. Dichos hallazgos son compatibles con
fistula dural espinal a nivel D4-D7.

Arteriografia de arteria vertebral bilateral: fistula arterio venosa dural medular D7 izquierda.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico

Diagndstico principal: Fistula Dural D4-D7. Lesidon medular sensitivo- motor T7 derecho/ T12
izquierdo.

Diagnésticos diferenciales: Mielopatia dorsal. Mielitis transversa. Guillen- Barré.

Plan de accién y evolucién

Tras presentar el caso del paciente en Sesidn Clinica, se decidié como opcién terapeltica de
eleccién la embolizacion de la lesion reservando mediante cateterismo superselectivo una
posible intervencion quirdrgica por parte del Servicio de Neurocirugia como segunda opcidn si
fallase esta primera. La técnica fue llevada a cabo con buen resultado.
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Actualmente, el paciente continta con leve limitacidn sensitivo-motora, refiriendo persistencia
de leve pérdida de fuerza en MMII.
Acude semanalmente rehabilitacién y es seguido de manera cercana por su MdF.

Conclusiones

La consulta de Atencidn Primaria aborda una patologia extraordinariamente variable y, dentro
de ella, el dolor lumbar es un sintoma muy frecuente que genera muchas consultas casi diarias.
Se debe prestar especial atencién a los signos de alarma que pueden acompafarlo y un
seguimiento particular a cada paciente.

Los sintomas fluctuantes referidos y no objetivados en consulta, deben ser abordados de
forma conjunta con familiares o cuidadores, aportando asi una visién mas completa, que
permita precisar la solicitud de exdmenes y pruebas complementarias que la anamnesis
directa puede no permitir.

En este caso concreto, ello ha permitido identificar un problema poco frecuente con una
buena respuesta terapéutica tras el tratamiento.
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1 1 ABORDAJE DE UNA MUJER DE 54 ANOS CON DEBILIDAD GENERALIZADA

Lendinez Sanchez S', Mercado Fernandez F?

'MIR de Medicina de Familia. CS Puerta de Madrid. Andujar (Jaén)
’Médico de Familia. Cs Puerta de Madrid. Andujar (Jaén)

RESUMEN

Motivo de consulta
Astenia.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Paciente con hepatomegalia dolorosa, astenia de dos meses de evolucién y pérdida de peso.
Sin respuesta a tratamiento sintomatico por sospecha de mononucleosis.

Exploracidn fisica normal. Dolor en hipocondrio derecho.

Antecedentes personales: Dislipemia. Cefalea tensional. Sindrome ansioso-depresivo.
Pruebas complementarias:

° Ecografia de abdomen: Higado aumentado de tamafio con multiples lesiones hipodensas
sugestivas de metdstasis hepaticas.
° TAC: masa hipodensa en cuerpo pancredtico de contornos mal delimitados. Multiples

lesiones hipodensas en higado. Infiltracién carcinomatosa. En térax se aprecian trombos
intraluminares en relaciéon con TEP.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Familia nuclear en la etapa IV, familia normofuncional.

La paciente fue derivada de forma Urgente para tratar el TEP. Valorada por servicio de
Digestivo y M. Interna.

Diagndstico: Tromboembolismo pulmonar. Neoplasia pancredtica estadio IV. Metastasis
hepatica. Infiltracidn de omento.

Diagndstico diferencial: cuadro gripal, mononucleosis, patologia hepatobiliar.

Plan de accion y evolucion
Tratamiento sintomatico con paracetamol, omeprazol y dieta blanda.
Pendiente de valoracién por Oncologia.

Conclusiones

Exploracidon hepatica dolorosa, con astenia y pérdida de peso de forma crénica, en una
paciente de mediana edad, sin respuesta a tratamiento sintomatico y con resto de exploraciéon
normal, debe considerarse signo de alarma.

Palabras
Asthenia, Pancreatic Neoplasms, Hepatomegaly.
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CASO COMPLETO

Resumen

El caso clinico tuvo lugar en Atencién Primaria, Urgencias y Radiologia. Se trata de una mujer
de 55 aios, casada y con dos hijas. Perteneciente a una familiar nuclear normofuncionante
(familia formada por dos individuos, que ejercen las funciones de padres y sus hijos). Comenzé
a asistir a consulta de forma repetida, con sintomas variados, tanto al servicio de urgencias
como al centro de salud. La visidn integral desde el punto de vista del médico de familia y su
confianza con el mismo, fue la que permitié ahondar en el caso y centrar la actuacion por parte
de todas las especialidades que intervinieron en la paciente.

Caso clinico

La paciente, mujer de 55 afios, consulta por primera vez en Atencidén Primaria por sintomas
catarrales mal definidos y molestias abdominales difusas. Comenzando a asistir durante las
siguientes semanas tanto a Atencién Primaria, como finalmente a urgencias. La clinica
abarcaba malestar general, sintomas catarrales, astenia, disminucién de apetito e incluso
pérdida de algunos kilogramos en los meses previos.

Con respecto a sus antecedentes personales de interés, presentaba dislipemia, sindrome
ansioso- depresivo, cefalea tensional y episodios de taquicardia supraventricular paroxistica.
Intervenida de timpanoplastia izquierda en 2001. Como antecedentes familiares destacan
padre fallecido por neoplasia de colon. Madre con depresién y prima paterna con cancer de
mama a los 58 afios.

En la figura 1 se puede observar el genograma familiar de la paciente. Siguiendo un orden y
metodologia en su lectura, se puede comprobar que se trata de una familia nuclear con
parientes préoximos (dos individuos con dos hijas, madre viviendo en la misma vivienda que la
pareja). Su Ciclo Vital Familiar, considerando el modelo de la OMS modificado por De la Revilla
(tabla 1), se encuentra en la etapa IV o Contraccidn. Para evaluar la funcion familiar se utilizo el
test de Apgar familiar, con una puntuacién de ocho puntos, lo que corresponde a una familia
normofuncional.

Figura 1: Genograma familiar.
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Tabla 1: Ciclo vital familiar segin la OMS

I. Formacion

Desde el matrimonio hasta el nacimiento del primer hijo
Il. A. Extension (preescolares y escolares)

Desde el nacimiento del 1er hijo hasta que el primero cumpla 11 afios
Il. B. Extension (adolescentes)

Desde que el 1er hijo cumple 11 afios hasta que nace el ultimo

lll. Fin de extensién

Desde el nacimiento del Ultimo hijo hasta que el primero abandona el hogar

IV. Contraccién
Desde que el 1er hijo abandona el hogar hasta que lo hace el ultimo
V. Fin de la contraccién

Desde que el ultimo hijo abandona el hogar, hasta la muerte de un cényuge

V1. Disolucién

Desde la muerte de un cényuge, hasta la muerte del otro

Tabla 2: Acontecimientos vitales estresantes segun la escala de Holmes y Rahe.

1. Muerte del cényuge: - 23. Cambio de responsabllidad en el
2. Divorcio: trabajo:

3. Separacion matrimonial: 24, Hijo o hija que deja el hogar:

4, Encarcelacion: 25, Problemas legales:

5. Muerte de un familiar cercano: 26. Logro personal hotable:

6. Lesion o enfermedad personal: 27. La esposa comienza o deja de

7. Matrimonio: trabajar:

8. Despido del trabajo: 28. Comienzo o fin de la escolaridad:
9. Desempleo: 29. Cambio en las condiciones de vida:
10. Reconciliacion matrimonial: 30. Revision de habitos personales:
1. Jubilacién: 31. Problemas con el jefe:

12. Cambio de salud de un miembro de 32. Cambio de turno o de condiciones
Tfamilia: laborales:

13. Drogadiccién y/o alcoholismo: 33. Cambio de residencia:

14, Embarazo: 34. Cambio de colegio:

15. Dificultades o problemas sexuales: 35. Camblo de actividades de ocio:
16. Incorporacion de un nuevo miembre 36. Camblo de actividad religiosa:

la familia: 37. Cambio de actividades soclales:
17. Reajuste de negocio: 38. Cambio de habito de dormir:

18. Cambio de situacion econdmica: 39. Cambio en el numero de reuniones
19. Muerte de un amigo intimo: familiares:

20. Cambio en el tipo de trabajo: 40. Cambio de habltos allmentarios:
21. Mala relacion con el conyuge: 41. Vacaciones:

22. Juicio por crédito o hipoteca: 42. Navidades:

43. Leves transgresiones de la ley:

Su madre tiene 82 afos, padece depresidn, estd unida a ella proporciondndole apoyo
emocional y afectivo. Los padres de su marido mantienen una relacién conflictiva. Como
acontecimientos vitales estresantes en su vida (segun la escala de Holmes y Rahe. Tabla 2),
destaca el abandono del hogar por parte de su hija por motivos académicos, con quien se
siente muy unida, y el fallecimiento de su padre por cancer de colon dos afios atras.

Seguimiento

En sus visitas al centro de salud, se le realizd una exploracion completa por aparatos y
sistemas. Se le realizd una historia clinica completa, destacando dolor abdominal difuso y

49



Casos Clinicos en Atencién Primaria — JART 2017

malestar generalizado de tres meses de evolucidn. Presentaba una palpacion dolorosa del
hipocondrio derecho y a nivel epi- mesogastrio. La paciente manifesté una pérdida de tres
kilos de peso en el Ultimo mes, con astenia moderada hasta ahora inexistente. En el estudio
del dolor abdominal, se solicit6 hemograma y bioquimica completa con transaminasas. La
analitica mostraba elevacidn de transaminasas.
Posteriormente se solicitd estudio seroldgico, aprecidndose serologia sospechosa para
infeccidn aguda por Epstein Barr. A continuacidn se solicitd estudio ecografico abdominal.
En el transcurso de las pruebas y la recogida de resultados, se pautd tratamiento con
omeprazol, paracetamol y dieta blanda.
Se pudo establecer un diagndstico diferencial con los signos y sintomas que presentaba la
paciente.

1.- Cuadro gripal.

2.- Mononucleosis.

3.- Patologia hepatobiliar.

En el estudio ecografico abdominal se sospechd la presencia de una neoplasia de pancreas con
metadstasis hepatica. Desde el servicio de radiologia se solicité directamente estudio TC téraco-
abdomino- pélvico que se realizé a los dos dias. En dicho TC se apreciaron hallazgos sugestivos
de neoplasia de cuerpo pancredtico, metastasis hepatica, metastasis ganglionar,
carcinomatosis con infiltracion del omento (Estadio IV). Incidentalmente se encontré un
tromboembolismo pulmonar agudo (TEP). Se derivd desde Radiodiagndstico al servicio de
urgencias para ingreso por TEP.

A su ingreso en urgencias, la paciente destacé un dolor toracico opresivo, irradiado a espalda
ocasional y disnea a moderados esfuerzos (que presenta desde hace mas de un mes), sin
palpitaciones ni episodios sincopales. Afebril. Resto de exploracién y pruebas sin otros
hallazgos relevantes.

Tras su ingreso en urgencias se derivd para estudio y valoracién por la unidad de Digestivo
quien establecié el plan de actuacion solicitando estudio analitico para los meses posteriores y
recomendd su derivacién a oncologia por tratarse de un cancer de pancreas avanzado.
Pautaron tratamiento con enoxaparina, lorazepam, trazadona y revision en consultas de
nutricion de Medicina interna a los dos meses.

Evolucidn

La paciente estd pendiente de valoracion muy preferente por el servicio de oncologia para la
decisién de su abordaje y posterior tratamiento. Por peticion explicita de la paciente, el
servicio que la valorard no pertenece al ambito hospitalario en el que se tratd a la paciente.

Conclusiones

1.- Una buena relacion médico-paciente facilitard una adecuada anamnesis y el
establecimiento de un diagndstico orientado.

2.- Es basica la escucha activa de los datos objetivos y subjetivos que cuente el paciente.
Hacerlo participe de las decisiones diagndsticas y terapéuticas. Tener presente sus opiniones y
expectativas.

3.- La relacién continuada con el paciente. La posibilidad, desde Atencién Primaria de ver la
evolucidn de los pacientes, es una herramienta muy util para el diagnostico.

4.- El entorno socio- familiar juegan un papel fundamental. La relacidn con la familia por parte
del médico de Atencién Primaria debe de ser buena, pueden servir de apoyo a la paciente. Se
tienen también en cuenta a la hora de pactar el tratamiento, negociaciones de planes de
actuacién y tomas de decisiones futuras. No hay que olvidar el impacto que puede estar
ejerciendo la enfermedad sobre la misma y tener en cuenta sus peticiones y preocupaciones.
5.- Adecuada y responsable peticion de pruebas complementarias. Teniendo en cuenta los
riesgos- beneficios de las mismas.
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l 2J ACTITUD ANTE UNA PACIENTE CON TUBERCULOSIS PLEURAL

Garcia Jiménez AM?, Liétor Villajos NZ, Garcia Jiménez JA?

'MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Belén. Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Jaén

*Médico de Familia. Tutor de Residentes. CS Belén. Jaén

3MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen de la Cabeza. Anddjar (Jaén). Unidad Docente de Medicina Familiar y
Comunitaria de Jaén

RESUMEN

Motivo de consulta
Mujer de 44 afos con esputos hemoptoicos de semanas de evolucion.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Paciente ecuatoriana residente en Espafia con marido y dos hijas, sin antecedentes de interés y
sin habitos toxicos conocidos, acude a consulta en reiteradas ocasiones refiriendo tos vy
expectoracion hemoptoica. Estas consultas se iban resolviendo de manera individual hasta que
se descubre una hipoventilacion izquierda. Se realiza analitica (leucocitosis y PCR de 75) y
radiografia de tdrax que revela derrame pleural izquierdo. Ingresada en Neumologia, la biopsia
tomada durante el drenaje muestra pleuritis granulomatosa no caseificante, negativa para
bacilos acido-alcohol resistentes. Tras tratamiento antibidtico la paciente evoluciona
favorablemente y se da de alta.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Juicio clinico: Pleuritis tuberculosa izquierda.

Diagndstico diferencial: hiperreactividad bronquial, neumonia, bronquitis, sinusitis,
tuberculosis activa y carcinoma pulmonar.

Plan de accidn y evolucién

En Neumologia se pauta tratamiento antituberculoso y se activa Protocolo de Enfermedad de
Declaracién Obligatoria. En Primaria estudiamos a los contactos: Mantoux de las dos hijas
negativos, esperando el resultado del marido.

Conclusiones

Aportamos este caso como ejemplo de cooperacidon entre los servicios hospitalarios y la
Atencién Primaria ante una enfermedad potencialmente infecto-contagiosa que debe ser
declarada.

Palabras clave
Hemoptisis, Tuberculosis pleural, Atencién Primaria de Salud.

CASO COMPLETO

Motivo de consulta
Mujer de 44 afios que acude a consulta refiriendo esputos hemoptoicos de dias de evolucidn.

Enfoque individual
Paciente de nacionalidad ecuatoriana, reside en Espafia desde 2009. Antecedentes personales
de dispepsia y cuadros recurrentes compatibles con hiperreactividad bronquial/infeccion
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respiratoria. En tratamiento con omeprazol, sin alergias ni habitos tdxicos conocidos.
Antecedentes familiares no relevantes.

Conforma una familia nuclear, conviviendo con su marido y sus dos hijas pequeiias. Su ciclo
vital familiar, considerando el modelo de la OMS modificado por De la Revilla, se encuentra en
la etapa lIA o de extension; seguin el modelo de Duvall y Medalie estamos ante una familia con
hijos escolares. En cuanto al genograma relacional, no conocemos bien la red familiar de la
paciente, al encontrarse el resto de su familia en América. De su red social, sabemos que
trabaja realizando tareas domésticas en casa de un médico. Como acontecimiento vital
estresante destaca el traslado a Espafia junto a su marido.

La paciente acude en febrero de 2015 a Atencidn Primaria refiriendo esputos hemoptoicos
intermitentes, sin fiebre y congestién nasal. La auscultaciéon muestra murmullo vesicular
conservado con crepitantes “en velcro” en campos izquierdos. Se pide analitica, con
leucocitosis como unico hallazgo relevante y radiografia de tdrax, normal. Se pauta
Amoxicilina/Clavuladnico 875/125mg cada 8h 10 dias y control posterior, comprobandose
desaparicién de crepitantes pero disminucién de ventilacion en seno maxilar derecho que
coincide con cuadro de cefalea y tos con expectoracién mucopurulenta. Se pide cita con
Neumologia, donde se informa de quiste de retencion en seno maxilar derecho; resto normal,
por lo que se procede al alta y seguimiento por Atencion Primaria.

Durante primavera y otofio de 2015, la paciente acude tres veces a consulta con
sintomatologia similar de tos con expectoracion mucopurulenta, relacionandolo con inhalacién
téxica de productos de limpieza. La auscultacion revela roncus y crepitantes en campos medio
y superior izquierdo. Las radiografias no evidencian consolidacién del parénquima pulmonar.
Se prescriben Paracetamol 1g a demanda y Amoxicilina/Clavulanico 875/125mg cada 8h 10
dias.

En marzo de 2016 la paciente regresa por otro cuadro respiratorio. Se pauta ibuprofeno/8hy
claritromicina 500mg/12h una semana. Sin embargo, ante la persistencia de cuadros parecidos
intermitentes en los Ultimos meses se decide nueva derivacion a Neumologia, pidiéndole
radiografia de térax (imagen densa parahiliar izquierda), radiografia de senos paranasales
(normal) y TAC toracico al que la paciente no acude. Se da de alta sin juicio clinico concreto.

En Navidades de 2016 la paciente llega a Urgencias con dolor opresivo en zona dorsal izquierda
en relaciéon con la respiracién profunda de dos semanas de evolucion, malestar general y fiebre
de hasta 39 grados. Expectoracién ocasionalmente con restos hematicos. Exploracién y
radiografia de térax normales. Analitica normal, salvo leucocitos 4060/microlitro con 68,7% de
neutrofilos y PCR 75. Se manda levofloxacino 500 mg/24h una semana. En revisidn en consulta
se detecta hipoventilacidn izquierda. Una radiografia urgente de térax confirma pinzamiento
de seno costodiafragmatico izquierdo (imagen), por lo que se deriva al Hospital de forma
preferente.
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Imagen. Rx de térax

Ingresada en Neumologia se procede a drenaje de cavidad pleural, con toma de biopsias y se
pauta Augmentine 1g/8h iv. La citologia del liquido pleural es negativa a células neoplasicas y
los hemocultivos seriados también dan negativo; la baciloscopia del liquido pleural indica
ausencia de bacilos acido-alcohol resistentes. En cambio, la biopsia pleural muestra pleuritis
granulomatosa no caseificante, con ausencia de infiltracion tumoral. Se cambia el antibidtico a
meropenem 1g/8h iv. y tras evolucidn favorable se da de alta.

Juicio clinico

Pleuritis tuberculosa izquierda. Diagndstico diferencial con patologias sospechadas durante el
proceso (hiperreactividad bronquial, neumonia, bronquitis, sinusitis) y con aquellas
compatibles con derrame pleural y expectoracion hemoptoica (tuberculosis activa y carcinoma
pulmonar).

Plan de accién y evolucién

Tras el alta, se hace conciliacion medicamentosa: rifampicina/isoniacida/etambutol/
pirazinamida 4 comprimidos media hora antes del desayuno durante los proximos dos meses,
continuando con isoniacida/rifampicina 2 comprimidos media hora antes del desayuno cuatro
meses mas. Ademas se debe dar baja laboral y cumplir el Protocolo de Enfermedad de
Declaracién Obligatoria. En este caso, la investigacion comienza con los contactos intimos. Las
dos hijas presentan Mantoux negativo (<5mm), estando a la espera de la prueba de la
tuberculina del marido. Si también fuera negativo, no seria necesario realizar la prueba a los
contactos de fuera del hogar. Se hara un segundo Mantoux de confirmacién de los tres a los 2
meses (Anexo ).

La paciente ha necesitado varias consultas de seguimiento posterior donde se le ha explicado
claramente que actualmente no es bacilifera, reduciendo la ansiedad que sufre.

Conclusiones:

Este caso plantea varios retos para los profesionales de la Salud. Se desconoce, por el
momento, el origen del contagio del bacilo aunque la sospecha es que haya sufrido la
enfermedad en alguno de los eventos ocurridos en 2015-2016. Por tanto, se ignora la
existencia de una hipotética fase bacilifera de la enfermedad y, por ende, los posibles
contactos. Se estd realizando seguimiento de estos contactos aunque el circulo de relaciones
es muy estrecho; practicamente reducido a su nucleo familiar. Se debe contar también con el
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impacto que el diagndstico esta ejerciendo sobre la paciente por el miedo, en primer lugar, al
contagio de sus familiares y, en segundo lugar, a la hipotética pérdida de su trabajo como
sustento econdmico de la familia.

Este caso representa la cooperacién necesaria entre los diversos servicios hospitalarios
(Urgencias, Neumologia y Epidemiologia) y la Medicina de Familia y Pediatria de Atencién
Primaria.

Anexo : Estudio de los contactos de tuberculosis
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1 3 ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR DE UNA ISQUEMIA ARTERIAL AGUDA OBJETIVADA EN
A )  CONSULTAS DE ATENCION PRIMARIA

Florencio Sayago M Rodrigo Moreno E', Manzanares Torne ML?

IMédico Interno Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano B. Unidad Docente de Medicina Familiar y
Comunitaria de Sevilla
*Médica de Familia. Tutor de residentes. CS Pino Montano B. Sevilla

RESUMEN

Motivo de consulta
Caso clinico desarrollado en dmbito mixto entre Atencién Primaria, Hospitalaria y Urgencias.
Varon de 42 aios con dolor y cianosis en 22 dedo mano derecha.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

AP de HTA y SAHS, AF de Trombofilia que fue derivado a Hematologia hace 6 meses siendo
diagnosticado de Trombofilia Hereditaria.

Presenta dolor a la palpacién, cianosis e hipoestesia de falange distal del 22 dedo mano
derecha.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Aungue podria ser un sindrome de Raynaud, dado los antecedentes de trombofilia y su clinica
actual, sospechamos una isquemia arterial aguda de 22 dedo mano derecha.

Plan de accién y evolucion

Derivamos al Servicio de Urgencias donde fue valorado por Cirugia Vascular y Reumatologia
descartando patologia urgente y sospechando Sindrome de Raynaud. Mientras esperaba ser
valorado por Medicina interna, aparecid clinica mas intensa iniciando necrosis en pulpejo del
dedo y limitacion a la flexion del mismo. Dado el empeoramiento del paciente, derivamos de
nuevo para valoracién en Urgencias donde fue diagnosticado de nuestra sospecha inicial.

Conclusiones

Caso clinico interesante donde destacamos la labor de Atencién Primaria respecto a
prevencion, diagndstico, seguimiento y decision de estudiar nuestros pacientes y la
importancia de intervencion conjunta entre Medicina Familiar y Medicina Interna de forma
rapida y directa para conseguir un enfoque multidisciplinar.

Palabras clave (max. 3)
Atencidén Primaria, internista referente, Isquemia.

CASO COMPLETO

Motivo de consulta

Vardn de 42 afios que acude por primera vez a consulta de Atencion Primaria por dolor a la
palpacion, hipoestesia y cianosis de falange distal del 22 dedo mano derecha, asi como en
menor medida en falange distal de 12 y 32 dedos. Niega dolor toracico. Niega artralgias. No
relaciona cambios clinicos 0 empeoramiento con exposicién al frio. Niega traumatismo.
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Enfoque individual

Anamnesis

- Antecedentes Personales:

No RAMc.

No habitos toxicos.

Hipertension arterial

Sindrome de Apneas e Hipoapneas durante el suefio de intensidad grave

Obesidad

Trombofilia hereditaria por mutacion G20210A heterocigota del gen de la protrombina
Amigdalectomia

Tratamiento domiciliario: Amlodipino, Losartan.

Antecedentes Familiares:

o) Madre y dos hermanas portadoras de la mutacidn G20210A heterocigotas del gen de
la Protrombina y mutacion del factor V de Leiden.

O 0 0O O O O O O

Dado estos antecedentes familiares, en Marzo 2016, se deriva a Hematologia. Es diagnosticado
de Trombofilia hereditaria por mutacién G20210A heterocigota del gen de la protrombina y se
le recomendd profilaxis con heparina en situaciones clinicas de riesgo de ETEV (cirugia con
anestesia general, inmovilizacién, encamamiento prolongado,...), asi como evitar otros
factores que representan factor de riesgo trombdtico como obesidad, sedentarismo,
tabaquismo, hipercolesterolemia, diabetes,...

Exploracion

- Buen estado general, eupneico en reposo y normocoloreado. Afebril. Estable
hemodindmicamente.

- Pares craneales conservados. Sin déficit motores ni sensitivos.

- Auscultacion cardiorrespiratoria: Tonos ritmicos a 75 lpm, sin soplos. Murmullo
vesicular conservado, sin ruidos sobreafiadidos.

- Extremidades inferiores sin edemas ni signos de trombosis.

- MANO DERECHA: Cianosis distal del 22 dedo de mano derecha, con frialdad y dolor a la
palpacion. Pulso radial conservado, isopulsatil respeto a contralateral. Hiperemia reactiva en
12y 32 dedos. Test de Allen negativo.

Pruebas complementarias
EKG: Ritmo sinusal a 72 Ipm. No signos de isquemia aguda. Sin alteraciones de la
repolarizacion.

Juicio clinico y diagnédstico diferencial

Aunque podria ser compatible con un sindrome de Raynaud, dado los antecedentes de
trombofilia hereditaria del paciente y su clinica actual, se piensa en isquemia arterial aguda
de 22 dedo mano derecha y se deriva al Hospital de referencia para estudio.

Plan de accién y evolucién
A su llegada al Hospital, le realizan analitica con hemograma, coagulacidon y bioquimica
general, VSG, PCR, CPK y orina resultando todos los valores dentro de la normalidad.

Posteriormente, es valorado por el servicio de Cirugia Vascular quienes realizan ecografia
Doppler de miembro superior derecho objetivindose flujo en arterias interdigitales vy
descartando isquemia aguda e intervencién urgente por su parte. Es dado de alta con juicio
clinico de probable sindrome de Raynaud y derivan a Reumatologia con el siguiente
tratamiento domiciliario:
- AAS 100mg/24h
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- Nimodipino 10 mg/8h. Suspender amlodipino.
- Analgesia habitual (paracetamol 1g/8h alternando con Metamizol 575mg si precisa).
- Evitar frio directo sobre las manos.

Desde el servicio de Reumatologia, descartaron Sindrome de Raynaud y comentan que no
existen datos de Conectivopatia ni de otras patologias reumaticas que justificasen el cuadro
que padece el paciente, derivandolo a Medicina Interna (Unidad de Enfermedad
Tromboembdlica) con el juicio clinico de cianosis distal 22 dedo mano derecha.

Pocos dias después de acudir a Reumatologia volvié a consultar en consulta por persistencia
del dolor y de la cianosis de dicho dedo.

A la exploracion, aunque similar a las veces anteriores, se apreciaba dificultad para la flexién
del 22 dedo y disminucién de la temperatura local. Pulso radial presente. En esta ocasion se
observé necrosis en la punta del dedo asi que se derivd a urgencias del hospital.

En esta ocasidn, fue ingresado en planta de Medicina Interna para continuar el estudio.
Solicitan hemograma, estudio de coagulacidn, bioquimica, serologia de autoinmunes, TSH y
proteinograma resultando todo normal.

Se realiza TAC de térax que resulta normal y arteriografia de miembro superior derecho donde
se objetiva oclusion de arteria radial distal y de arterias digitales propias de 12 y 22 dedos. Se
solicita Ecocardiografia que realizard de forma ambulatoria, se da cita en Hematologia para
estudio de trombofilia y deberd seguir el siguiente tratamiento domiciliario:

Dieta sin sal.

Anticoagulacion con Warfarina seguin pauta de Trombologia.

Nifedipino 10 mg/8h.

Losartan 50mg/24h.

AAS 100 mg/24h.

Cilostazol 100mg/12h (empezar por % comprimido cada 12h durante 7 dias).

ok wnNPE

Juicio Clinico: isquemia arterial en 22 dedo de mano derecha por obstruccién trombética de
arteria radial distal y arterias digitales propias de 12 y 22 dedos.

Desde el servicio de Hematologia, solicitan estudio de Trombofilia y debera realizar terapia
puente con heparinas 3 semanas previas.

Pendiente aun de revisidon en un mes (a finales de marzo) para recoger resultados.

Actualmente, desde que comenzd el tratamiento anticoagulante, el paciente presenta buena
coloraciéon y no tiene dolor por tanto hemos de decir que ha sido este tratamiento quien ha
revascularizado el dedo y ha mejorado la clinica del paciente. Ahora ha suspendido Aldocumar
durante 1 mes y se encuentra con dosis altas de enoxaparina (150 mg/dia) para no alterar los
resultados de las pruebas solicitadas.
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Conclusiones

La importancia de las consultas de diagndstico rapido con Medicina Interna (actualmente, se
dispone de ella con el internista de referencia). En este caso, no se consulta directamente con
Medicina Interna debido a que desde Cirugia Vascular descartaron obstruccion arterial y se
intuia un Sindrome de Raynaud hasta que aparecid la necrosis en el pulpejo del dedo.

Otro hecho importante, seria la disponibilidad para tener acceso a las diferentes subconsultas
de Medicina Interna (Riesgo Vascular por ejemplo) para poder enfocar mejor cada paciente.

Por ultimo, destacar la curiosidad de este caso con el estudio realizado por las diferentes
especialidades hospitalarias (Cirugia Vascular, Reumatologia, Medicina Interna y Hematologia)
ademas de la gran labor de Medicina de Familia y Comunitaria ya que es la primera consulta
con el paciente, quien realiza el seguimiento mas cercano y quien se encarga de recopilar toda
la informacion y decidir cuando y de qué manera derivar al Hospital de referencia.

Cianosis distal (primeros dias)

Ulcera (necrosis)

En la actualidad
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1 4 MUJER JOVEN CON DISNEA. A PROPOSITO DE UN CASO

Amat Sanchez I', Arias de Saavedra Criado M2I', Moreno RuizP?

'MIR de 42 afio de MFyC. CS Baza (Granada)
’Meédico de Familia. CS Baza (Granada)

RESUMEN

Motivo de consulta
Disnea y palpitaciones.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Mujer de 22 anos, acude a consulta por disnea y palpitaciones desde hace 24 horas, que
persisten tras la ingesta de ansiolitico. Refiere ser estudiante de medicina y encontrarse “muy
nerviosa” debido a exdmenes. Durante semanas, se encuentra en su domicilio en situacion de
inmovilizacién prolongada, estudiando sentada durante 16 horas diarias. Antecedentes
personales: SOP en tratamiento con anticonceptivos orales, Hipotiroidismo en tratamiento.
Exploracion y pruebas complementarias: regular estado general. Taquipneica. Sat 02 89% sin
aporte. En la auscultacién cardiaca, taquicardia. Se realiza EKG objetivandose taquicardia
sinusal a 140 Ipm con signos de sobrecarga ventricular derecha.

Se decide derivacion hospitalaria. Destaca analitica con dimero D en 2020 ng/ml y GSV con
pCO2 25 mmHg. TAC tordcico con signos de tromboembolismo pulmonar bilateral.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Enfoque familiar y comunitario: buen apoyo familiar. Adecuada red sociocomunitaria.

Juicio clinico: Tromboembolismo pulmonar.

Se plantea diagndstico diferencial entre ansiedad, sobredosificacion de levotiroxina,
tromboembolismo pulmonar.

Plan de accion y evolucion
Se procede a ingreso en UCI y tratamiento fibrinolitico. Evolucidn favorable.

Conclusiones
El objetivo de este caso es demostrar que una anamnesis completa nos puede dar la clave, y
gue es importante tener presente la posibilidad de patologia infradiagnosticada en nuestras

consultas, como es el TEP, aunque se trate de pacientes jovenes.

Palabras clave
Disnea, palpitaciones, tromboembolismo.

CASO COMPLETO

Motivo de consulta
Disnea y palpitaciones de 24 horas de evolucién.
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Enfoque individual

Mujer de 22 anos, que acude a consulta por un cuadro de disnea y palpitaciones de inicio hace
24 horas, que persiste tras la ingesta de medicacidn ansiolitica. Refiere ser estudiante de 52 de
medicina y encontrarse “muy nerviosa” debido a examenes finales desde hace 1 mes. Durante
semanas, se encuentra en su domicilio en situacién de inmovilizacién prolongada, estudiando
sentada durante mas de 14 horas diarias. Antecedentes personales: sindrome de ovario
poliguistico en tratamiento con anticonceptivos orales, Hipotiroidismo en tratamiento.

Exploracion y pruebas complementarias

A la exploracion, aceptable estado general, tension arterial 110/62 mm Hg. Taquipneica con
saturacidn de oxigeno 89% sin aporte. Exploracion por aparatos sin hallazgos, exceptuando en
la auscultacidn cardiaca que se aprecia taquicardia (135 I/m). En el centro de salud se realiza
EKG objetivandose taquicardia sinusal a 140 I/m con signos de sobrecarga ventricular derecha.
Se decide derivacién hospitalaria por los hallazgos electrocardiograficos y la saturacién de
oxigeno, alli se realiza analitica con pardmetros normales, excepto dimero D en 2020 ng/ml y
gasometria venosa con pCO2 25 mmHg. Radiografia de térax sin hallazgos.

TAC tordcico con signos de tromboembolismo pulmonar masivo bilateral.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Enfoque familiar y comunitario: la familia es de tipo monoparental, sin parientes préximos y se
encuentra en la IV etapa del ciclo vital familiar (de contraccion). Tiene 2 hermanos. Buen
apoyo familiar y social. Adecuada red sociocomunitaria.

Juicio clinico: Tromboembolismo pulmonar masivo bilateral.

Diagndstico diferencial: En el centro de salud se plantea diagndstico diferencial entre crisis de
ansiedad, sobredosificacion de levotiroxina y tromboembolismo pulmonar. Tras los resultados
de las pruebas complementarias se concluye diagndstico de tromboembolismo pulmonar.

Plan de accién y evolucién
Se procede a ingreso en UCl y tratamiento fibrinolitico.
La paciente evoluciona favorablemente.

Conclusiones

El objetivo de este caso es demostrar que un episodio de palpitaciones y disnea aunque vaya
precedido de una situacion de estrés emocional, no siempre se puede catalogar de crisis de
ansiedad. Se deben valorar otras posibilidades y realizar una historia clinica completa, ya que
esto puede dar la clave del caso. Es importante tener presente la posibilidad de patologia
infradiagnosticada en Atencién Primaria, como es el tromboembolismo pulmonar, aunque se
trate de pacientes jévenes.

Palabras clave: airway obstruction, pulmonary embolism.

Figura. Imagen de tromboembolismo pulmonar bilateral.
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l 5 BRADICARDIA POR INTOXICACION DIGITALICA

Arias de Saavedra Criado M2l', Amat Sanchez I', Moraleda Barba S*

IMIR de 42 afio de MFyC. CS de Baza (Granada)
’Meédico Tutora. CS Virgen de la Capilla. Jaén

RESUMEN

Motivo de consulta
Malestar general.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Paciente mujer de 91 anos sin alergias medicamentosas conocidas, intolerancia a Teofilinas.
Con antecedentes personales de Fibrilacion Auricular anticoagulada, Ictus isquémico (hace una
semana) y Adenocarcinoma de endometrio intervenido.

En tratamiento domiciliario previo con:

Apixaban 5mg/12h; Bisoprolol 2,5mg/12h; Enalapril 10mg/12h; Digoxina 0,25mg cada 24h sin
dia de descanso; Antidepresivos y ansioliticos.

Acude a Urgencias por malestar general, dolor abdominal, nduseas y vomitos. Refiere cifras
tensionales de 200/100mmHg. No se encuentra bien desde que el Cardidlogo ajustd
medicacidn. Refiere catarro.

Consciente, orientada, colaboradora, normohidratada y normoperdundida. Auscultacion
cardiaca arritmica con baja frecuencia; respiratoria crepitantes. Sin edemas. Exploracién de
pares craneales y resto de neurolégica normales.

Tomamos constantes: crisis hipertensiva y realizamos electrocardiograma. FA con RVLenta a
40 Ipm, cubetas digitalicas.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Mujer viuda, dos hijos varones, el soltero es el cuidador principal.

Intoxicacion digitalica.
Crisis hipertensiva.

Plan de accion y evolucion

Damos captopril 25mg y diazepam 5mg via oral para traslado.

Trasladamos a la paciente monitorizada al Hospital sin signos de inestabilidad hemodinamica.
Pasa a observacion donde permanece 24h.

Analitica destacan: Digoxinemia 2,42, pcr 11,3 y cogulacion alterada.

Conclusiones

Son muy importantes en los ancianos fragiles los controles analiticos completos asi como la
conciliacion de la medicacidn. La Seguridad del paciente debe ser nuestro reto, “Primum non
nocere”.

Palabras clave
Digoxina; Bradicardia, Nausea.
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CASO COMPLETO

Motivo de consulta
Malestar general, nduseas, vémitos, cefalea e Hipertensién.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Paciente mujer de 91 afos sin alergias medicamentosas conocidas, intolerancia a Teofilinas y
con antecedentes personales de Fibrilacidn Auricular anticoagulada, Accidente Isquémico
transitorio la semana pasada y Adenocarcinoma de endometrio intervenido hace diez afos.

En tratamiento domiciliario previo con:

Apixaban 5mg/12h; Bisoprolol 2,5mg/12h; Enalapril 10mg/12h; Digoxina 0,25mg cada 24h sin
dia de descanso; Antidepresivos y ansioliticos.

Acude a Urgencias de atencién primaria por segunda vez esta semana por malestar general,
dolor abdominal, nduseas continuadas y vomitos en su domicilio. Refiere cifras tensionales de
hasta 200/100mmHg. Nos comenta que no se encuentra bien desde su Ultima visita al
Cardiélogo donde ajustaron la medicacion. Refiere catarro previo, continla con tos seca y
mucosidad abundante.

La semana pasada precisd ingreso en Neurologia tras acudir a Urgencias del Hospital con
episodio de disartria en el contexto de una crisis Hipertensiva. Se diagnostica de Accidente
isquémico transitorio y se deriva al alta tras la recuperacién de la clinica neurolégica.
Consciente, orientada, colaboradora, eupneica en reposo, normohidratada vy
normoperdundida. Auscultacion cardiaca arritmica y con baja frecuencia; respiratoria algunos
crepitantes bibales. Sin edemas. Exploracion de pares craneales y resto de exploracion
neurolégica normales. Sin focalidad.

Tomamos constantes a su llegada, donde objetivamos crisis hipertensiva y realizamos
electrocardiograma; ECG: FA con RVLenta a 40 Ipm, cubetas digitalicas en todas las
derivaciones. Sin otras alteraciones.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Mujer viuda (marido fallecié por bradicardia el afio pasado), tiene dos hijos varones, uno
casado y otro soltero que convive con ella en el domicilio y es el cuidador principal.

Juicio clinico: intoxicacion digitalica.
Diagndstico diferencial: infeccion respiratoria, gastroenteritis, hta mal tolerada.

Plan de accién y evolucién

Damos captopril 25mg y diazepam 5mg via oral para traslado.

Trasladamos con asistencia a la paciente monitorizada al hospital con la sospecha de
intoxicacion digitalica. No precisa atropina durante el traslado, estd bien tolerada Ia
bradicardia y sin signos de inestabilidad hemodindmica.

La paciente pasa a observacion donde permanece 24h antes de su ingreso en Planta de
Cardiologia.

Analitica Observacién destacan: Digoxinemia 2,42, pcr 11,3 y Coagulacion alterada.

Conclusiones

Son muy importante en los ancianos fragiles los controles analiticos completos incluyendo
funcion renal y hepatica semestral o anualmente (vias de excrecién de medicamentos),asi
como la conciliacién de la medicacion ya que cada especialista estaba recetando mas farmacos
a esta paciente, y nadie habia contado con lo que ya tenia prescrito previamente . La Seguridad
del paciente debe ser el reto de todos los médicos de familia, “Primum non nocere”.
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1 6 PACIENTE DE 69 ANOS CON ASTENIA, FIEBRE Y PANCITOPENIA”

Martos Martinez R*, Aguilera Tejero R?, Bedmar Estrella J!

'MIR de 17 afio de Medicina Familiar y Comunitaria de Jaén. CS Virgen de la Capilla. Jaén
’Médico de Familia. Tutor de residentes. CS Virgen de la Capilla. Jaén

RESUMEN

Motivo de consulta
Astenia, disnea, fiebre y mareo.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Paciente de 69 afos que acudié a urgencias refiriendo astenia, disnea, fiebre y mareo. Se
realizé analitica y ECG y se procedid al alta del paciente. Al dia siguiente acudié a AP por
continuar con los mismos sintomas; presentaba palidez cutdnea, petequias en MMII,
revisamos la analitica realizada el dia anterior y observamos: leucocitos 520, hemoglobina 8.6,
plaguetas 11000. Se remite a urgencias donde cursan aislamiento e ingreso del paciente en
Hematologia para estudio de pancitopenia. Se realizé Aspirado de MO compatible con LMA-
M3.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Se encuentra en etapa evolutiva V, fin de la contraccién, primer y Unico hijo abandona el
hogar. APGAR familiar normofuncionante.

Plan de accidn y evolucién
Esta siendo tratado en hematologia, realiza ingresos programados para tratamiento
guimioterapico y revisidn, con buena evolucion y buen estado animico.

Conclusiones

Desde AP es importante la identificaciéon de signos y sintomas de alarma para poder actuar
correctamente ante ellos. Por otra parte, debido a la gran demanda en ocasiones nos vemos
sobrepasados por el escaso margen de tiempo y a veces no revisemos las pruebas
complementarias con el suficiente detenimiento. Este caso nos ayuda a concienciarnos de que
el paciente y su salud deben prevalecer sobre el tiempo.

CASO COMPLETO

Motivo de consulta
Astenia, disnea, sensacion febril y mareo.

Enfoque individual

Anamnesis

Primera visita: Paciente de 69 afos de edad con antecedentes personales, diabetes mellitus
tipo 2, hipertensién arterial, asma bronquial, poliposis nasal, pdlipos en colon, esteatosis
hepatica, reflujo gastro-esofagico y hernia umbilical intervenida. Acude al servicio de urgencias
por presentar desde el dia anterior astenia, disnea, sensacién febril y mareo.

Se le realiza analitica y ECG y los datos que constan en el informe son:

- Hemoglobina 8.6 g/dl, INR 1.22, PCR 61.6 mg/I.
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- ECG: ritmo sinusal. Sin alteraciones en la repolarizacion.
Se procede al alta del paciente con seguimiento y control por su médico de cabecera.

Segunda visita: El paciente acude a la consulta de atencién primaria (AP) al dia siguiente por
continuar con los mismos sintomas. Se revisa la analitica realizada el dia anterior en urgencias
y se observa:

- Leucocitos: 520uL; Hemoglobina 8.6 g/dl; Plaquetas 11000pL.
- Se remite al servicio de urgencias por sospecha de aplasia medular.

Tercera visita: Acude ese mismo dia al servicio de urgencias y se ingresa en aislamiento en
hematologia para estudio de pancitopenia.

Exploracion

- Estado general conservado, consciente y orientado, eupneico en reposo. Palidez
cutanea. Febril.

- ORL: purpura en paladar blando

- ACR: arritmico sin soplos, mvc.

- Abdomen blando y depresible.

- MMII: petequias en miembros inferiores. No edemas ni signos de TVP.

- Exp. Neuroldgica: Glasgow 15/15. No nistagmos. PINLA, MOEC y resto de pares
craneales normales. Fuerza y sensibilidad conservada. Marcha no explorada por astenia severa.

Pruebas complementarias

° Analitica al ingreso: Hb 8.2g/dl. Plaquetas 9000/uL. Leucocitos 1010/uL, PMN 350/pL.
Bioquimica: glucosa 260mg/dL, funcion renal e iones normales, PCR 107mg/L
° Citomorfologia:

- Serie roja: anisocitosis, eritroblastos 2%.

- Serie plaquetar: no agregados, trombopenia real.

- Serie blanca: neutropenia, no desviacion a la izda.

Orina: glucosa 250mg/dL. Leucocitos negativos.

Radiografia de térax: Sin imagenes de condensacién ni derrame pleural.

ECG: ritmo sinusal a 100lpm sin alteraciones de la repolarizacion.

Ecocardiografia: FEVI 58%, estenosis adrtica degenerativa.

Aspirado Médula Osea: compatible con Leucemia Promielocitica Aguda. LMA-M3.
Fenotipo sangre periférica: CD33+, estudio muy sugestivo de LPA.

Ecografia abdominal: sin alteraciones patoldgicas.

Estudio Holter: FC media 58 (minima 39- maxima 115), sin arritmias destacables ni
pausas. QTc permanece muy largo siendo maximo de 578mseg a las 23:20 con 621/m asociado
a fdrmacos.

° Ecografia doppler de MMII: se descarta TVP.
° Gammagrafia: normal.
° RNM craneo: no lesiones agudas.

Enfoque familiar y comunitario

Genograma: A.A. de 69 afios esta casado con de R. 68 afos, diagnosticada de distimia de varios
afios de evolucion. Son una pareja muy unida. El acontecimiento vital estresante mas
importante se produjo al no poder tener hijos y decidieron adoptar. Su hijo de 33 afios, con el
gue tiene muy buena relacion, esta casado y con un hijo. (Figura)
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1585

Ciclo vital familiar: Segun la clasificaciéon de la OMS modificada por De La Revilla se encuentra en la
etapa evolutiva V, fin de la contraccién, primer y Unico hijo abandona el hogar; que se corresponderia
con el Nido vacio, segun la clasificacién de Duval y Medalie.

Apgar familiar: normofuncionante.

Diagnéstico diferencial y juicio clinico

Ante la clinica que presenta el paciente; astenia, fiebre, purpura en miembros inferiores y pancitopenia
se debe realizar un correcto diagndstico diferencial entre: aplasia medular, leucemia, anemia
mieloptisica y anemia refractaria. Sera de gran utilidad diagndstica realizar un aspirado de médula dsea
que indica, en este caso, que el proceso es compatible con Leucemia Promielocitica Aguda. LMA-M3.

Plan de actuacién y evolucion

Se inicia tratamiento durante el ingreso con Idarubicina y tretinoina. Tras un mes de ingreso y dado que
el paciente se encuentra asintomatico, con recuperacién hemoperiférica parcial y PCR estable se decide
alta a domicilio.

EL paciente esta siendo tratado en el servicio de hematologia, realiza ingresos programados para
tratamiento quimioterdpico y revision. Actualmente con buena evolucién y buen estado animico.

Conclusion

Desde atencidn primaria es muy importante la identificacién de signos y sintomas de alarma para poder
actuar correctamente ante ellos. Si un paciente presenta astenia, fiebre, purpura en miembros
inferiores y pancitopenia habrd que derivarlo de forma inmediata a urgencias hospitalarias, ya que
debera estar en aislamiento y se tendra que estudiar el origen de la pancitopenia.

Por otra parte, debido a la gran demanda asistencial existente en urgencias y en nuestro desempefio
diario en Atencidn Primaria, en numerosas ocasiones nos vemos sobrepasados por el escaso margen de
tiempo lo que conlleva que a veces no revisemos las pruebas complementarias con el suficiente
detenimiento. Este caso me parece relevante porque nos ayuda a concienciarnos de que el paciente y su
salud deben prevalecer sobre el tiempo.

66



Casos Clinicos en Atencién Primaria — JART 2017

1 7 ¢POR QUE A MI, DOCTORA?
Gonzalez Lopez A', Adrada Bautista A%, Fernandez Santiago E*

'MIR de 3% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de
Sevilla

’MIR de 1 afio de Medicina Familiar y Comunitaria de Sevilla. CS Las Palmeritas. Unidad Docente de Medicina Familiar y
Comunitaria de Sevilla

*médico de Familia. Tutora de residentes. CS Las Palmeritas. Sevilla

RESUMEN

Motivo de consulta
Mujer 29 anos, episodios de diarrea, estrefiimiento y dolor abdominal, pérdida de peso y
cuadros de impactacion y disfagia.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Astenia, debilidad y parestesias en miembros superiores e inferiores, edemas maleolares y
episodios de inflamacidn articular, asi como cambios de coloracidn y frialdad mano derecha.
Paradlisis facial periférica recurrente.

Lesiones eczematosas en fase crdnica en flexuras de ambos codos.

Analitica con perfiles, proteinograma y complemento normales. Hemograma con eosinofilia.
Serologias negativas.

Autoinmunidad negativa.

Electroneurograma: asimetria amplitudes de peroneos comunes motores sobre pedios.
Endoscopia mas biopsia sin hallazgos.

Valorada por Unidad de Enfermedades Autoinmunes y Minoritarias.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Trabajadora social.

Entre los cuadros que se barajaron llegamos a realizar diagnéstico diferencial con el sindrome
de robo de la subclavia.

Polineuropatia axonal periférica tras los primeros hallazgos en el ENG, finalmente se descarto.
El juicio clinico final Encefalomielitis midlgica o Sindrome de fatiga croénica.

Plan de accion y evolucion
Baja laboral por persistir sintomatologia. Paracetamol 1g, Acido félico 400 mcg/loduro
potasico 300 mcg/cianocobalamina 2mcg.

Conclusiones

Indagar acerca del impacto que la enfermedad esta ejerciendo sobre el sujeto.

Destacar la incertidumbre durante meses debido a la normalidad de las pruebas.

El objetivo era descartar enfermedades potencialmente graves para las que pudiésemos
instaurar tratamiento precozmente.

Palabras clave
Pain Management, Chronic disease, Fatigue Syndrome, Chronic.
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CASO COMPLETO

Motivo de consulta. Enfoque individual

Mujer de veintinueve afios cuya historia comienza hace dos, cuando acude a consulta por
episodios autolimitados de diarreas mucosas, alternando con estreiimiento y dolor abdominal
de localizacidn periumbilical. Se une ademas pérdida de peso no cuantificada y cuadros de
impactacion alimenticia y disfagia, que se resuelven espontaneamente o tras el vomito.

Fue estudiada por el servicio de Digestivo siendo diagnosticada de Sindrome de Intestino
Irritable.

En esta ocasidn acude por manifestar en la anamnesis por aparatos astenia, debilidad y
parestesias/disestesias en miembros superiores e inferiores, edemas maleolares y episodios de
inflamacidn articular en manos y pies, asi como cambios de coloracién: livedo, dolor y frialdad
de mano derecha (sin Raynaud).

Posteriormente, una vez iniciado el estudio en atencién primaria, refiere lesiones habonosas,
pruriginosas, en flexura de codos y abdomen, asi como episodios de paralisis facial periférica
recurrente. Dolor cervical con disfagia acompafiante y sensacién de cuerpo extrafio esofagico.

Antecedentes Personales

- Fumadora 20cigarrillos/dia.

- Alergias: AINEs, penicilina, dcaros y gramineas.

- Taquicardia Paroxistica Supraventricular tratada con éxito mediante ablacién de via lenta
nodal.

A la exploracion presenta buen estado general en todas las ocasiones en que nos visita, afebril
en todo momento. No focalidad neuroldgica. Objetivamos lesiones eczematosas en fase
cronica en flexuras de ambos codos. No inflamacidn articular, aunque observamos livedo y
edema en mano derecha en una de las consultas.

ACR: tonos ritmicos a buena frecuencia, no soplos ni extratonos. Murmullo vesicular
conservado sin ruidos sobreanadidos.

Abdomen: blando y depresible, no doloroso a la palpacién, no hepatoesplenomegalia, no
signos de irritacién peritoneal, ruidos hidroaéreos conservados.
Edemas maleolares sin févea.

Pruebas complementarias

Analitica con perfiles (incluido hormonal), proteinograma, vitaminas, ECA y complemento
normales, PCR 16,1mg/L. Hemograma con eosinofilia relativa (6.3%) como Unico hallazgo de
interés. Serologias para VIH, VHB y VHC, VDRL y B. burgdorferi, Ricketssia y Brucella negativas.
Estudio de autoinmunidad negativo (incluido Ac antifosfolipido y celiaquia).

Elemental de orina: proteinas 30mg, microalbuminuria 18,9mcg/mL.
Porfirinas en orina de 24h, metanefrinas y normetanefrinas normales.

Puncién-Aspiracion de grasa abdominal negativa para rojo Congo.
Densitometria dsea sin hallazgos.

Electroneurograma: asimetria de amplitudes de los peroneos comunes motores sobre pedios
siendo menor la del lado derecho, sin alteraciones en las respuestas proximales.

RMN craneal, cervical y dorsolumbar sin alteraciones relevantes.

Liquido cefalorraquideo sin bandas oligoclonales, sintesis intratecal de IgG normal.
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Endoscopia mas biopsia en fresco para Microbiologia de la segunda porcion duodenal
(Tropheryma whippelii negativo) y Anatomia Patoldgica (tincion Rojo Congo para amiloide
negativo).

Valorada por Medicina Interna, Unidad de Enfermedades Autoinmunes y Minoritarias
(derivada tras contactar con el médico internista de referencia).

Enfoque familiar y comunitario

La profesidn que ejerce la paciente es trabajadora social. Pareja estable, tienen un perro.

En un primer momento se sospechd una colopatia funcional por el predominio de los sintomas
digestivos, aunque posteriormente nos hizo pensar que probablemente se solapase con el
cuadro clinico sistémico subyacente.

Entre los cuadros que se barajaron como posibles causas llegamos a realizar un diagndstico
diferencial con el sindrome de robo de la subclavia, lo que finamente fue descartado.

La sintomatologia recibié el nombre de Polineuropatia axonal periférica tras las primeros
hallazgos en el electroneurograma, realizado con edema en miembros inferiores, lo que
finalmente también se descarté.

Todo ello no hizo méas que generar inquietud en la paciente debido a la falta de consenso en
cuanto al origen de la sintomatologia en una mujer joven, la cual se veia bastante limitada para
la realizacidon de sus tareas diarias, fundamentalmente por la astenia y el dolor.

El juicio clinico final fue el de Encefalomielitis Midlgica o Sindrome de Fatiga Crdénica, dada la
ausencia de otros hallazgos y el cumplimiento de los criterios clinicos exigidos para el
diagndstico de esta entidad nosoldgica.

Plan de accién y evolucién
Aunque se encuentra de baja laboral por persistir la sintomatologia, tiene buen estado animico
y controla el dolor con analgesia de primer escaldn.

Los pacientes con Sindrome de Fatiga Crdénica con frecuencia informan de tener
empeoramiento de los sintomas después del esfuerzo mental o fisico. Esta recaida dura entre
12 y 48 horas después de una actividad y hasta podria durar dias, semanas o meses.

Tratamiento actual: Ranitidina 300mg al dia, Paracetamol 1g si dolor, Acido félico 400mcg /
loduro potésico 300mcg / Cianocobalamina 2mcg una vez al dia.
La paciente autoriza la divulgaciéon con fines cientificos de su caso.

Conclusiones y aplicabilidad para el médico de familia

El Sindrome de Fatiga Crénica es un trastorno debilitante complejo que se caracteriza por
astenia intensa. Estas personas a menudo realizan actividades a un nivel sustancialmente
menor de lo que eran capaces anteriormente. La causa o causas del mismo no se han
identificado y no se dispone de pruebas de diagndstico especificas.

Los médicos, familiares y pacientes se deben comunicar entre si acerca de los sintomas que
son mas perturbadores para que puedan elaborar un plan de control adecuado de los mismos.
Como médicos de familia debemos indagar acerca del impacto que la enfermedad estd
ejerciendo sobre el sujeto.

Destacar la gran incertidumbre que manejamos durante meses en este caso debido a la
normalidad de las pruebas y la persistencia de la sintomatologia.
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Dado que se trata de una paciente joven con una sintomatologia invalidante el objetivo de
derivarla para un estudio mas profundo en atencidn especializada no fue otro que descartar
enfermedades potencialmente graves para las que pudiésemos instaurar un tratamiento de
forma precoz.
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1 PERDIDA DE VISION EN MUJER ANCIANA

Urefia Arjonilla M*, Aparicio Gallardo V*, Navio Garcia A

'MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Mancha Real. Jaén
*Tutor De Residentes MFyC. CS de Mancha Real. Jaén

RESUMEN

Motivo de consulta
Episodios de pérdida de visidn y destellos luminosos con claudicacion mandibular.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Alergia a Metamizol. Diabetes Mellitus Il, Hipercolesterolemia, Ictericia obstructiva por
pancreatitis, Tiroidectomia total.

Eutirox, Acido acetilsalicilico, Acido alendrénico 70mg/Colecalciferol, Simvastatina.

BEG, consciente y orientada, sin focalidad neuroldgica.
Resto sin interés
Engrosamiento de ambas temporales, laten simétricas. FO normal se deriva a Urgencias.

Urgencias: Se solicita analitica: VSG 80, PCR 37.1 y TAC craneal: Sin hallazgos patoldgicos.
Ingresé en Neurologia por sospecha de arteritis de la temporal.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Fase final en disolucion.
Vive sola, buena estructura social, vive al lado de sus hijas que la cuidan a diario.

Plan de accion y evolucion

Biopsia de arteria temporal izquierda dio el diagndstico: arteritis de la temporal.

Diagnéstico diferencial: Arteritis de la temporal, Neuritis dptica, Neuropatia dptica isquémica
no arteritica, Neuropatia dptica isquémica arteritica.

Tratamiento: Prednisona 30mg; Omeprazol 20mg hasta revision.
Actualmente paciente asintomatica.

Conclusiones

La labor del médico de familia en la anamnesis para elaborar el diagndstico diferencial es
esencial para la resolucion de la patologia y el correcto tratamiento.

Es primordial conocer la patologia propia de la 32 edad con las interacciones que puedan tener
sus tratamientos.

La incertidumbre que manejamos en la consulta nos obliga a estar atentos a los detalles que
nos aportne la entrevista clinica y la exploracion.

Palabras clave
Giant Cell Arteritis, Claudication, Comprehensive Health Care.
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CASO COMPLETO

Ambito del caso
Atencidn primaria y Urgencias.

Motivo de consulta
Episodios de pérdida de visidn y destellos luminosos acompafiados de claudicacién mandibular.

Historia clinica

- Antecedentes personales: Alergia a Metamizol. Pinzamineto Lumbosacro, Hipertension
Arterial, Diabetes Mellitus tipo Il, Hipercolesterolemia, Polipectomia, Ictericia obstructiva por
pancreatitis, Tiroidectomia total.

- Tratamiento habitual: Eutirox 100mcg, Acido acetilsalicilico 100mg, Omeprazol 20mg,
Acido alendrénico 70mg/Colecalciferol 2,80miles Ul, Simvastatina 20mg.

- Antecedentes familiares: Sin interés

. Anamnesis: Mujer de 78 afios que acude a la consulta de su Médico de Atencidn
Primaria porque en el dia anterior tuvo varios episodios de pérdida de visiéon y destellos
luminosos en el ojo izquierdo; el primer episodio fue de unos 10 minutos de duracién, el resto
de 5 minutos.

Al seguir interrogando a la paciente cuenta que algunos de ellos se acompanfaron de gran dolor
al mover la mandibula, en actos como bostezar o comer (claudicacion mandibular), y desde
hace algunos dias ha notado leve hiperestesia en regién temporal izquierda.

En el momento de la consulta la paciente esta sufriendo un episodio de hiperestesia.

° Exploracion: Buen estado general, palidez cutanea, consciente y orientada, sin
focalidad neuroldgica, Glasgow 15/15.

Auscultacion cardiaca: Tonos ritmicos, sin soplos roces ni extratonos.

Auscultacion pulmonar: Murmullo vesicular conservado, sin ruidos patoldgicos sobreafiadidos.
Engrosamiento de ambas temporales, laten simétricas. Se hace Fondo de ojo que es muy poco
valorable en la consulta por lo que se decide derivar al Hospital de referencia para estudio.

(Imagen de Google imdgenes)

. Urgencias: A la llegada a Urgencias se realiza decide en clasificacion de enfermeria que
sea vista por un oftalmdlogo en primer lugar; en su exploracién se hace un Fondo de Ojo con la
pupila midridtica y se aprecia papila y macula de aspecto y morfologia normal en ambos ojos,

72



Casos Clinicos en Atencién Primaria — JART 2017

con retina aplicada 3602.

Tras la normalidad de la exploracidn oftlamolégica se decide pasar a consultas de urgencias
generales para valoracidn.

Tras nueva valoracidon de la paciente se decide pedir analitica y TAC craneal.

. Analitica: Hemograma y bioquimica sin hallazgos destacables; VSG 80, PCR 37.1

. TAC craneal: Sin hallazgos patoldgicos en el momento de la realizacién de la prueba.

Se decide ingreso en planta de Neurologia por sospecha de arteritis de la temporal.

Enfoque familiar y comunitario

Fase del ciclo vital: final en fase de disolucion.

Anciana que vive sola, con buena estructura social ya que vive al lado de sus 2 hijas que la
visitan y cuidan a diario.

No se realiza Test de Apgar pero buena relacién entre los miembros familiares. Nivel socio-
cultural medio.

Juicio clinico

Durante su ingreso se le realizd un Ecodoppler de TSA evidencidandose ateromatosis leve
bicarotidea sin signos de estenosis.

También se hizo una biopsia de la arteria temporal izquierda que finalmente dio el diagnédstico
de arteritis de la temporal.

Diagndstico diferencial: Arteritis de la temporal, Desprendimiento de retina, Neuritis dptica,
Neuropatia dptica isquémica no arteritica, Neuropatia dptica isquémica arteritica, Neuralgia
del trigémino.

Plan de actuacidén y tratamiento
Como tratamiento se propuso Prednisona 30mg: 2 comprimidos por la mafiana y Omeprazol
20mg: 1 comprimido al dia hasta la revision por parte del neurélogo.

Evolucidn

En la siguiente visita a Neurologia la PCR habia descendido hasta 6 y la VSG habia quedado en
13.

Actualmente la paciente se encuentra asintomatica.

Conclusiones

+ Destaco la importante labor que tiene que hacer el médico de familia a la hora de saber
realizar una buena anamnesis y saber elaborar un correcto diagndstico diferencial ya que es
esencial para el paciente el tiempo que gana en el diagndstico y por tanto en el correcto
tratamiento de su patologia.

+Es esencial conocer la patologia propia de la tercera edad y las posibles interacciones que
pueden tener los tratamiento de todas ellas.

+ La incertidumbre en la consulta DE ATENCION PRIMARIA obliga a estar atentos a cualquier
detalle que nos aporte la entrevista clinica o la exploracidn que podamos realizar.
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1 9 INCIDENTE CRITICO: PACIENTE CON DISNEA Y ANSIEDAD

Chico Espin JA', Roman Ramos A%, Aguilar Heredia Y?

'MIR de 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Benamargosa (Mdlaga)
’MIR de 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Benamargosa (Mdlaga)
*Médica de Familia. Tutora de residentes. CS de Benamargosa (Mdlaga)

RESUMEN

Motivo de consulta
Disnea y molestia precordial.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Antecedentes: fumador 10 cigarrillos. Tromboflebitis miembro inferior (2003) tras
inmovilizacién con férula. Intento de autolisis (2010) tras ruptura sentimental. Sindrome
ansioso-depresivo.

Anamnesis: vardn de 37 afios. Acude a centro de salud por cuadro de 7 dias de evolucidn con
disnea de esfuerzo y molestia opresiva toracica, sin cortejo. Lo relaciona con problemas
sociolaborales.

Exploracidn: frecuencia cardiaca 100 Ipm y dolor a la palpacidn esternocostal.

Pruebas complementarias: ECG: normal.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Enfoque familiar y comunitario: Camionero. Reside recientemente en ambiente rural con su
pareja. Problemas psicolégicos tras rupturas con parejas anteriores.

Juicio clinico: Crisis de ansiedad por problemas sociolaborales.

Plan de accion y evolucion
Plan de accion: Se administra diazepan sublingual con mejoria. Control por médico de familia.
Volver si sintomas de alarma.

Evolucion: Varias consultas a urgencias catalogdndolo como ansiedad y remitiéndose a su
Médico de Familia para estudio, que sospecha organicidad y deriva preferente a cardiologia.
Acude a urgencias hospitalarias diagnosticandose de Tromboembolismo pulmonar masivo
secundario a trombosis venosa profunda bilateral. Ingreso y anticoagulacion con mejoria.

Conclusiones

No permitir inercia diagndstica y terapéutica.

Importancia razonamiento clinico y conocimiento de historia natural de enfermedades en
Atencién Primaria.

Limitacion para solicitar pruebas diagndsticas desde atencién primaria.

Palabras clave
Anxiey, Differential Diagnosis, Pulmonary Embolism.
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CASO COMPLETO

Motivo de consulta
Varon de 37 afios que acude a urgencias de Atencién Primaria por disnea y dolor
centrotordcico de 7 dias de evolucién.

Enfoque individual

Antecedentes personales: no alergias. Fumador (10 cigarrillos al dia). Bebedor fines de semana.
Tromboflebitis miembro inferior (2003) tras esguince de tobillo tratado con férula, utiliza
media de compresidn. Hiperuricemia asintomatica. Intento de autolisis (2010) tras ruptura
sentimental. Sindrome ansioso-depresivo y otros problemas principalmente laborales desde
2015. No intervenciones quirurgicas. No tratamiento habitual.

Enfoque familiar y comunitario

Camionero de profesion (viajes al extranjero, lejos de familia y pareja, ocasionando problemas
relacionales). Natural del ambiente urbano, ahora reside en medio rural con pareja estable.
Buenas relaciones sociales. Divorciado, problemas psicolégicos tras rupturas con parejas
anteriores.

Acude a urgencias de centro salud por cuadro de 7 dias de evolucidn consistente en disnea de
moderados esfuerzos, al subir cuestas o realizar esfuerzos. Asocia molestias opresivas
centrotordcicas, sin irradiacion ni cortejo vegetativo, empeorando con movimientos e
inspiracion profunda. No sintomas catarrales. Comenzd mientras realizaba un trayecto fuera
de Espana, relaciondndolo con problemas familiares y laborales, le ha ocurrido anteriormente.

Exploracion

Buen aspecto. Bien hidratado y perfundido. Eupneico, normocoloreado. Normotenso.
Pulsioximetria 97%. Afebril. No ingurgitacién yugular. Pulsos carotideos simétricos.
Auscultacidon cardiopulmonar: ritmico a 100 Ipm. No soplos ni roce pericardico. Murmullo
vesicular conservado sin ruidos patolédgicos. Dolor a la palpacién esternocostal. Abdomen:
blando y depresible, sin dolor ni signos de irritacién peritoneal. No masas ni megalias.
Peristaltismo conservado. Extremidades: Pulsos normales, no edemas ni signos de trombosis
venosa profunda. Buena perfusion distal. Media de compresiéon en miembro inferior izquierdo.

Pruebas complementarias

ECG: ritmo sinusal a 90 lpm con imagen de blogueo incompleto de rama derecha, sin otras
alteraciones.

Se administra al paciente diazepan con mejoria sintomatica tras permanecer en observacion
en Centro de Salud.

Juicio clinico
En este momento se establece el Juicio Clinico de Crisis de ansiedad en paciente con
antecedentes de Sindrome ansioso-depresivo secundario a problemas familiares y laborales.

Plan de accion
Observaciéon domiciliaria. Control por su médico. Se le explican los signos o sintomas de alarma
por los que deberia volver a consultar.

Evolucién

El paciente acude 20 dias después a urgencias hospitalarias por persistencia de la disnea a
moderados esfuerzos asociando molestias centrotoracicas inespecificas. Exploracidn: Tensién
arterial 138/99 mmHg, Afebril, Frecuencia cardiaca 94 lpm, Pulsioximetria 94%. Se realiza ECG
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(ritmo sinusal a 94 Ipm sin alteraciones a destacar) y Radiografia de térax (no cardiomegalia, ni
imagenes de condensacién, ensanchamiento mediastinico ni pinzamiento de senos
costofrénicos) (Figura 1). Se administra diazepan sublingual con mejoria parcial del cuadro,
decidiéndose alta como sindrome ansioso.

Figura 1

Tres dias después el paciente acude de nuevo a urgencias de atencidn primaria por
empeoramiento progresivo de la disnea, mas intensa y con esfuerzos desencadenantes cada
vez menores. Se evidencia taquicardia sinusal a 104 lpm en ECG y se remite al paciente a su
médico de familia para estudio de esta disnea, prescribiéndose salbutamol inhalado por si
precisara cuando aparece la disnea al realizar algun esfuerzo.

Un dia después el paciente acude por primera vez a consulta de su médico de familia. Refiere
que la disnea ha ido empeorando, haciéndose practicamente de minimos esfuerzos, en cuanto
sube o baja del camidén o camina unos pocos metros, teniendo que detenerse. Los problemas
familiares y laborales han mejorado y ahora duda de que sean la causa. Exploracién:
pulsioximetria 95%, frecuencia cardiaca 110 Ipm y eupneico en reposo, ligera palidez de
mucosas, con auscultacion cardiaca ritmica, murmullo vesicular conservado sin ruidos
patoldgicos. Extremidades: no edemas ni signos de trombosis. Aplicando la Escala de Wells
para el Tromboembolismo Pulmonar (Figura 2) el paciente presenta una puntuacién de 1.5
(debido a una frecuencia cardiaca mayor de 100 Ipm), lo que supone una interpretacion de
riesgo bajo, aunque se puede considerar la realizacién de dimero-D. Solicitamos analitica
(descartar anemia, no podemos solicitar dimero-D desde atencidn primaria) y derivacion
preferente a Cardiologia para realizacion de ecocardiografia. También damos de baja al
paciente porque no se encuentra en condiciones de viajar trayectos largos.

Figura 2
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Al dia siguiente acude a urgencias hospitalarias por empeoramiento de la disnea hasta hacerse
de reposo con ortopnea, asociando dolor tordcico con la inspiracién profunda. A la exploracion
destaca una auscultacién taquicardica comprobada con ECG donde también se observa onda Q
en V1 y onda T negativa de V1 a V3, Radiografia de térax sin alteraciones y analitica con
Dimero-D en 2370 ng/mL. Realizan AngioTAC de toérax (Figura 3): trombo acabalgado entre
arteria pulmonar izquierda y derecha, con afectacion de todas las ramas lobares y
segmentarias, compatible con Tromboembolismo Pulmonar masivo. Se inicia tratamiento
anticoagulante e ingresa en UCI. Ecocardiograma transtoracico: funcidn sistdlica conservada
(FE 68%). Cavidades derechas dilatadas, con deformidad septal diastélica y movilidad reducida
(TAPSE 12 mm). Ecografia Doppler: trombosis venosa profunda bilateral (vena femoral
superficial y poplitea izquierdas, vena poplitea derecha, parcialmente recanalizadas).

El paciente mejora progresivamente e ingresa en Neumologia. Comienza anticoagulacion oral y
se procede al alta tras 10 dias hospitalizado.

Figura 3

Conclusiones

No debemos dejarnos llevar por los antecedentes del paciente hacia juicios clinicos
prematuros, ni permitir la inercia diagndstica y terapéutica basada en las recomendaciones
previas de otros facultativos.

Limitacion a la hora de no poder pedir determinadas pruebas en atencién primaria.
Importancia del razonamiento clinico y el conocimiento de la historia natural de las
enfermedades en Atencidn Primaria, para manejar mejor la incertidumbre en este contexto.
Conocer signos y sintomas de alarma por los que recomendar atencidén urgente.

El paciente da su autorizacidn explicita a los autores para que su caso clinico sea publicado,
cumpliéndose ademds las condiciones expuestas en la Ley 14/2007, de 3 de julio, de
Investigacion Biomédica y en la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, de Proteccidn de
Datos de Caracter Personal.
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2 PRESENTACION DE UN CARCINOMA DE VESICULA BILIAR

Toledo Garcia DY, Blanco Leira J?

'MIR de MFyC. CS San Pablo. Sevilla
’Médico de Familia. CS San Pablo. Sevilla

RESUMEN

Motivo de consulta
Dolor costal y vémitos

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Mujer de 77 afios. Fumadora de unos 2-3 cigarrillos por semana. No bebedora.

Acude a urgencias por dolor en hipocondrio derecho de semanas de evolucién, asociado a
vomitos biliosos postprandiales, astenia y pérdida de peso. No fiebre, coluria y acolia.
Pendiente de ecografia abdominal.

Exploracidn anodina. Blumberg y Murphy negativo. Afebril.

Analitica donde destacaba GPT 88 sin leucocitosis.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)

En el diagndstico diferencial incluimos pancreatitis (amilasa normal), colecistitis (no fiebre ni
leucocitosis), colangitis (no fiebre ni ictericia) o hepatitis (reactantes de fase aguda, bilirrubina
y marcadores hepaticos normales).

Plan de accién y evolucién

Ingreso hospitalario, realizindose RMN y TAC abdominal. Se describia una masa hipodensa
infiltrante dependiente de vesicula biliar. Impresionaba de neoplasia vesicular, con afectaciéon
ganglionar local y rganos vecinos. La biopsia informé de carcinoma de vesicula biliar.

Se propuso de forma multidisciplinar control sintomatico. Ante una hipotética obstruccion, se
plantearia un stent de via biliar.

Conclusiones

El cdncer de vesicula biliar es infrecuente en paises desarrollados. Su clinica suele ser
inespecifica. Habitualmente irresecable al diagndstico. El Unico tratamiento curativo es el
quirdrgico.

Dada la presentacion clinica inespecifica y rapidamente progresiva, debemos tener en mente
la posibilidad de un tumor de via biliar para y tener opciones de tratamiento potencialmente
curativo.

Palabras clave
Gallblader, pathology, tumor.

CASO COMPLETO

Motivo de consulta
Dolor costal y vomitos.
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Enfoque individual

Anamnesis

Mujer de 77 afios, sin alergias medicamentosas conocidas ni antecedentes familiares de
interés. Fumadora de unos 2-3 cigarrillos a la semana. No bebedora.

Acude al servicio de urgencias por dolor en hipocondrio derecho de semanas de evolucién,
ocasionalmente irradiado a espalda y asociado a vomitos biliosos postprandiales, astenia y
pérdida de peso no cuantificada. No presenté fiebre, coluria y acolia.

En su centro de salud se pautaron medias higiénicas y analgesia. Se comenzé estudio dias
antes entre los que destacé una leve leucocitosis e hipertransaminasemia. Estaba pendiente
de ecografia abdominal.

Exploracion

Aceptable estado general, consciente, orientada temporo-espacialmente y colaboradora. Bien
hidratada y perfundida. Eupneica en reposo y al habla. Estable desde el punto de vista
hemodinamico con cifras de tensidén arterial en consulta de 130/78 mmHg y frecuencia
cardiaca 73 latidos por minuto. Afebril. Saturacion de oxigeno basal 98%.

Exploracidn neurolégica Glasgow 15/15. Pares craneales conservados. No pérdida de fuerza ni
parestesias. Pupilas isocdéricas normorreactivas. Conservacion movimientos oculares externos.
Romberg negativo. No dismetria. No signos de focalidad neuroldgica.

Auscultacidon cardiorespiratoria con tonos cardiacos ritmicos sin soplos. Conservacién del
murmullo vesicular, no ruidos patolégicos sobreafiadidos.

Abdomen blando, depresible, no doloroso a la palpacién, sin signos de irritacion peritoneal ni
ascitis. No se palpan masas ni megalias. Blumberg y Murphy negativo. Ruidos hidroaéreos
conservados.

Extremidades inferiores sin edemas ni signos de trombosis venosa profunda. Pulsos simétricos
y conservados.

Pruebas Complementarias
- Analitica:

=  Bioquimica: glucosa 135 mg/dL, GPT 88, funcidén renal, bilirrubina, amilasa y resto

normal.

=  Hemograma: no leucocitosis, hemoglobina 13.5 gr/L, plaquetas 261000.

=  Coagulacidn anodina.
- Ecografia abdominal: masa hepatica en segmentos V-VI, bordes mal definidos, que
engloba vesicula biliar y genera efecto masa sobre via biliar proximal y vena porta; como
posibilidad diagndstica masa tumoral tipo colangiocarcinoma intrahepatico/hepatocarcinoma
(Imagen 1). Se sugeria completar estudio con TAC.

Imagen 1
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Enfoque familiar y comunitario
Juicio clinico
Carcinoma vesicular con extensioén loco-regional.

Diagndstico diferencial

La forma de presentacion (dolor en hipocondrio derecho, astenia e hipertransaminasemia) sugeria
obstruccién de la via biliar.

En el diagnodstico diferencial también incluimos pancreatitis (aunque los niveles de amilasa fueron
normal), colecistitis (no aparecio fiebre ni leucocitosis), colangitis (no aparecié fiebre ni ictericia) o
hepatitis (los reactantes de fase aguda, bilirrubina y marcadores hepaticos fueron normales).

Plan de accion y evolucion

Se decidié el ingreso hospitalario de la paciente, realizdandose una RMN y TAC abdominal (imagen
2).

En las pruebas de imagen se describia una masa hipodensa infiltrante dependiente de la vesicula
biliar, que impresionaba de neoplasia vesicular, con afectacion ganglionar local y érganos vecinos.
La biopsia informé posteriormente de carcinoma de via y vesicula biliar.

Se decidié de forma conjunta entre los servicios de de Medina Interna, Oncologia y Cirugia para
control sintomatico y terapia esteroidea. En cuanto a hipotética obstruccién, posible complicacién
de la enfermedad, se plantearia colocar un stent de via biliar.

Imagen 2

Discusién

El cancer de vesicula biliar es infrecuente en paises desarrollados. La presentacidn clinica suele ser
inespecifica. Tiende a progresar localmente y por via linfatica, siendo habitualmente irresecable al
diagnéstico. El Unico tratamiento curativo es el quirdrgico aunque menos de la mitad de los
pacientes son candidatos a cirugia.

Dada la presentacion clinica inespecifica y rapidamente progresiva, debemos tener en mente la
posibilidad de un tumor de la via biliar / vesicular para poder diagnosticarlo precozmente y tener
opciones de tratamiento potencialmente curativo.

Bibliografia

- Escalona R, Mila MC. Cancer de vesicula biliar. Medisan. 2011;15(7):1003-7.

- Morera FJ, Ballestin J, Ripoll F, Landete F, Garcia-Granero M, Millan J, et al. Cancer de vesicula biliar
en un hospital comarcal. Cir Esp. 2013; 86(4):219-23.

- Hidalgo F. Colangiocarcinoma hiliar (tumor de Klatskin). Rev Clin Med Fam. 2014; 7(1):69-72.

- Herrero JL. Ictericias y enfermedades de las vias biliares. En: Rozman C, director. Medicina Interna.
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‘L INCONVENIENTES DE LOS TRATAMIENTOS VITALICIOS

Correa Gémez \V*, Oualy Ayach Hadra G', Martos Toribio G*

IMIR de 22 afio de Medicina de Familia y Comunitaria. CS de Ubeda (Jaén)
*Tutor de residentes y Médico Familia. CS de Ubeda (Jaén)

RESUMEN

Ambito del caso
Atencioén primaria y urgencias.

Sabemos que las enfermedades crénicas requieren de tratamientos prolongados; pero no quiere decir
que éste se deba mantener en el tiempo sin modificacion alguna en virtud al curso de la enfermedad y
calidad de vida del paciente. Un ejemplo seria el tratamiento antidiabético. Este se realiza por escalones
terapéuticos, donde se incluye medidas higiénico-dietéticas y tratamiento farmacolégico. En los dltimos
afios disponemos de un arsenal farmacoldgico bastante amplio, que permite ajustarse a diferentes tipos
de pacientes en funcién de sus antecedentes personales, niveles glucémicos y de Hemoglobina
glicosilada (HbA1c), del peso y su actividad fisica diaria, entre otros; por lo que es obligado individualizar
el tratamiento antidiabético en funcion de las caracteristicas de cada paciente.

Palabra clave
Hipoglucemia, sulfonilureas, anciano.

CASO COMPLETO

Motivo de consulta
Mareo y visidn borrosa.

Enfoque individual

Anamnesis

Mujer de 78 afios sin alergias medicamentosas conocidas ni habitos téxicos. Como antecedentes
personales presenta: diabetes mellitus tipo 2 (DM2) desde hace 20 afios, hipertensidon arterial (HTA),
deterioro cognitivo leve y Parkinsonismo. En tratamiento con Glimepirida 4 mg/24h, Enalapril 10
mg/Hidroclorotiacida 12,5 mg/24h y Levodopa/Carbidopa. Viuda, vive sola. Tiene 3 hijos varones, uno
de ellos vive en el mismo pueblo, es agricultor, casado y con 2 hijos adolescentes; los otros 2 viven en
otra comunidad auténoma.

Acude a consulta de Atencién Primaria (AP), junto a su nuera, refiriendo que desde hace unos 15 dias se
levanta con mareo tipo inestabilidad y visidon borrosa, cediendo tras el desayuno. No presenta nauseas
ni vomitos. No cefalea ni cervicalgia. No otalgia ni actfenos. No dolor abdominal ni alteracién del ritmo
intestinal. Refiere que cuando le ocurre se toma la tensién, marcando valores entre 140-110/ 90-60
mmHg. La acompafiante comenta que le esta pasando desde que se salta comidas por olvidos, los cuales
son cada vez mas frecuentes; ademads esta mas apatica de lo habitual.

Exploracion fisica

Se realiza exploracion por aparatos y sistemas. La exploracion neuroldgica es normal; en cabeza y cuello
se palpa contractura de trapecios bilateral; auscultacién cardiorespiratoria con murmullo vesicular
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conservado, latido cardiaco ritmico y sin soplos; abdomen blando y depresible, no doloroso a la
palpacion y sin signos de peritonismo; y miembros inferiores sin edemas.

En toma de constantes: tension arterial 100/70 mmHg, frecuencia cardiaca 75 latidos por minuto,
saturacién de oxigeno 97% y glucemia capilar 150 mg/dl (habia desayunado).

Pruebas complementarias
El médico de familia decide solicitar una analitica completa, con glucemia 85 mg/d|, HbAlc 7,2% y resto
de resultados normales; y una radiografia cervical en la que se aprecian signos artrdsicos.

Diagndstico diferencial

En primera lugar se piensa en la hipoglucemia, dado a que la clinica desaparece en cuanto toma
alimento hidrocarbonado. También debemos pensar en un cuadro vasovagal, ya que siempre se
produce al levantarse de la cama, aunque éste no deberia mantenerse en el tiempo. Y en problemas
cervicales o del sistema vestibular.

Plan de accidn y evolucién

Plan de actuacion

El médico de familia le da un glucdmetro con tiras reactivas de glucosa para que se haga glucemia
capilar cuando note los sintomas. A los pocos dias acude con sus controles glucémicos, con valores
comprendidos entre 50- 80 mg/dl. Teniendo en cuenta los valores hipoglucémicos (en un DM2 se
considera hipoglucemia con valores <70 mg/dl) el médico decide cambiarle el tratamiento de la
sulfonilurea pero la paciente se niega, refiriendo que lleva tiempo tomandolo y que le sienta bien (tuvo
intolerancia con metformina y teme que un nuevo medicamento le dé de nuevo problemas). Pese a la
insistencia y explicacién de su MAP en cuanto a las ventajas de cambiar a un nuevo tratamiento con
antidiabético oral (ADO) o insulina, la paciente no consiente la modificacién. Entonces se decide cambiar
la estrategia refiriéndole que no debe saltarse ninguna comida, incluyendo una justo antes de acostarse.

Evolucion

La paciente no vuelve a consultar por mismo motivo ni acude por otro a lo largo de meses. En cambio si
acude la nuera informando de deterioro cognitivo y fisico progresivo de la paciente, hasta llegar a ser
dependiente para las actividades de la vida diaria, tener vida cama- silléon y finalmente ser
institucionalizada para respiro familiar. Continda con mismo tratamiento farmacolégico.

Una mafiana, cuando el personal de la residencia acude para atenderla, la notan con desconexion del
medio junto a fijacién de la mirada y pérdida de fuerza de hemicuerpo izquierdo. Es llevada a urgencias
ante la sospecha de accidente cerebrovascular (ACV). En la exploraciéon no colabora, pero se aprecia
mirada fija, sin desviacién de comisura bucal, balbuceo con lenguaje incoherente y pérdida de fuerza
total de miembro superior izquierdo y parcial de miembro inferior izquierdo. Resto de exploracién por
aparatos y sistemas dentro de la normalidad. Sorprende en la toma de constantes una glucemia capilar
de 29 mg/dl.

Rapidamente se administra 30 g de glucosa i.v. en bolo y se deja suero glucosado al 5%. Tras éste
presenta glucemia de 182 mg/dl, la paciente moviliza las 4 extremidades con total normalidad y el resto
de exploracion neuroldgica es normal.

Finalmente se decide retirar la sulfonilurea y no se administra ningin ADO; se deja a la paciente sin
tratamiento antidiabético dado el riesgo de hipoglucemias debido a su limitacién a la movilidad y escasa
ingesta alimentaria (Tabla).

Tabla. Recomendaciones del manejo de hipoglucemias en pacientes con diabetes mellitus

*Prevencion de la hipoglucemia a través de un equilibrio adecuado entre dosis farmacoldgica, ingesta y
actividad fisica.

*Uso de Metformina como 12 opcién de la DM2 por el bajo riesgo de hipoglucemia. En caso de
contraindicacion o intolerancia, usar monoterapia con un farmaco oral con bajo riesgo de
hipoglucemias.
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eEvitar Sulfonilureas de accién prolongada (Clorpropramida o Glibenclamida) por su mayor riesgo de
hipoglucemias.

eReevaluacién inmediata del régimen terapéutico en pacientes con hipoglucemias graves inadvertidas
gue estén en tratamiento con Sulfonilureas, y considerar el uso de otro farmaco sin riesgo de
hipoglucemias.

eUso de analogos de insulina basal para disminuir el riesgo de hipoglucemias, especialmente la
nocturna.

eRealizar educacion diabetoldgica, adaptada al paciente, necesario para prevenir y tratar la
hipoglucemia eficazmente.

eFijar objetivos de control glucémico menos agresivos (HbAlc >7-8%) en personas con DM que hayan
sufrido hipoglucemias o cuando el riesgo de hipoglucemia es mayor.

Adaptado de: “Caballero-Corchuelo J. Efectos neuroldgicos de la hipoglucemia en el
paciente diabético. Revista Neurologia; 2016; 63: 262-268”

Conlusién

En los casos de pacientes diabéticos con minima actividad fisica y reduccion del aporte calérico, hay que
replantearse la necesidad de mantener tratamiento antidiabético ante el riesgo de hipoglucemias. Esta
paciente, por “motu propio”, decidié mantener su tratamiento pese a la recomendacidon de su MAP de
cambiarlo a una medicacidn que se ajustara a su situacién personal, llegando a dar lugar a un cuadro
hipoglucémico grave que simulé un ACV cuando disminuyd su actividad fisica e ingesta alimentaria.

Las hipoglucemias son frecuentes en el anciano con DM, mas vulnerables por su peor situacion fisica,
nutricional, cognitiva, de respuesta contrarreguladora y de capacidad de reaccion. Ademas el
tratamiento con sulfonilureas tiene el inconveniente de generar hipoglucemias con mas frecuencia que
otros ADO.

Con este caso se pretende llegar a la conclusién de que no se debe mantener un tratamiento crénico de
forma permanente, hay que ir adaptandolo a las nuevas caracteristicas del paciente.

Bibliografia

v’ Caballero-Corchuelo J. Efectos neurolégicos de la hipoglucemia en el paciente diabético. Revista Neurologia;
2016; 63: 262-268.

v" Mezquita-Raya P. et al. Grupo de Trabajo de Diabetes Mellitus de la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y
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2 ~)) ABORDAJE INTEGRAL EN PACIENTE INTERVENIDO DE CANCER LARINGEO HACE 27
- & ANOS

Peldez Velez J*, Navarro Ortiz M2N?, Gaston Morata JL3

'MIR de Medicina Familiar y comunitaria. CS Zaidin Sur. Granada
’MIR de Medicina Familiar y comunitaria. CS Salvador Caballero. Granada
*Médico de Familia. CS Zaidin Sur. Granada

RESUMEN

Varon de 79 anos de edad, muy conocido en el entorno del centro de salud del Zaidin Sur. En este caso,
y teniendo en cuenta las fases de la familia de la OMS modificada por Revilla, ésta, se encontraria en la
fase V (contraccion) del ciclo vital familiar, que va desde que el ultimo hijo abandona el hogar (hace ya
mas de 30 afios). Tiene tres hijas (sanas, y que viven cerca del paciente). Consulté por primera vez en
2014, por aparicién de sintomas relacionados con un bultoma cervical de comienzo progresivo. Se
realizé un abordaje integral en colaboracion con varios servicios hospitalarios.

CASO COMPLETO

Motivo de Consulta

En 2014, el paciente acude por una tumoracion mandibular derecha de 7-8 dias de evolucidn,
ligeramente dolorosa con relativo alivio con Metamizol. Con estudios recientes de TAC y PET-TAC que no
evidencian enfermedad macroscépica neoplasica.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Antecedentes familiares: padre fallecido de cdncer laringeo, gran fumador.

- Antecedentes personales: Ca laringeo (1988, intervenido hasta en tres ocasiones).
- Polineuropatia sensitivo-motora.

- Sd. Sjogren.

- Hipotiroidismo.

- Aneurisma de Aorta Ascendente.

- Apendicectomizado, laminectomia lumbar.

- Polineuropatia sensitivo motora.

Enfermedad actual: Acude a consulta de atencién primera por induracién zona submandibular izquierda,
dolorosa con la movilizacidn, fija a planos profundos, dura y de 2-3 centimetros de longitud.

Exploracion: Se evidencia induracién de consistencia dura y ligeramente dolorosa a la palpacién en zona
parotidea e intensamente empastada en zona submandibular derecha (fue valorado hace tres semanas
en ORL por sus antecedentes de ca. laringeo sin que se consigne en la historia del hospital tal
induracién.) No se aprecia nada destacable en la exploracién ORL (faringe levemente hiperémica, no
placas pultaceas, no abombamientos, no desplazamiento uvular). Ha precisado dilatacién esofagica en
varias ocasiones por digestivo por disfagias intermitentes.

Ante la sospecha de flemdn de suelo de la boca en fase evolutiva y a pesar de estar afebril, se decide
derivar a urgencias hospitalarias para valoracidén. Fue valorado en ORL donde se atribuyé dicho
empastamiento cervical a radioterapia recibida hace 27 afios.

Un mes mas tarde, paciente acudi6 de nuevo a consulta, por persistencia de la induracion
submandibular, con aumento de los sintomas incluso dificultdndole la deglucién. Se le recomendé
acudir de nuevo a ORL pero paciente rechazé sugerencia y acudid a urgencias
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Acudié en varias ocasiones mas consultado por mismo motivo. Se realizd PET-TAC en octubre de 2015
donde se evidencié foco hipermetabdlico en laringe que no permite descartar patologia neoplasica. A
partir de entonces se realizd control evolutivo, con pruebas de imagen programadas.

Incremento metabdlico en foco faringo-laringo paramedial izquierdo. Adenopatia lateral izquierda a la
lesion con SUV de 2.11. Se recomienda confirmacion histoldgica. Dos adenopatias mediastinicas
pretraqueales.

Resultado de la AP (2016): ca. Epidermoide (la existencia de cambios displasicos en el epitelio de
revestimiento no nos permite identificar si se trata de un carcinoma epidermoide primario esofagico o
de una infiltracidn por su carcinoma laringeo).

En agosto se presenta en sesidn ORL donde se decide valoracion de RT paliativa local, previa colocacion
de PEG e inclusién en UCP.

Tras buena tolerancia al tratamiento RT, paciente acude a consulta por dolorimiento en pala iliaca
izquierda de larga data, que se ha acentuado en los Ultimos meses. Se alivia con pregabalina y
dexketoprofeno. Se contacta con paliativos

Se plantea infusor subcutdneo para 5 dias con morfina 80 buscapina 20 y midazolam 45. Se dejan
rescates y se instruye a la familia como y cuando usarlos. El paciente fallece en su domicilio en
noviembre de 2016.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial).

El paciente estuvo arropado en todo momento por un nucleo familiar fuerte y un nutrido grupo de
amigos. Sus tres hijas lo visitaban con frecuencia. En todo momento, el paciente fue consciente de su
enfermedad, mas aun cuando uno de sus nueros fallecid de neoplasia pulmonar hace unos afos. Aun
asi, esto no fue impedimento para realizar las actividades cotidianas y de ocio (era un hombre muy
activo).

Como diagndstico diferencial se planted problema esofdgico en primer lugar. Tras pruebas posteriores
de imagen y estudio histoldgico, fue imposible determinar si se trataba de recidiva o de nueva neoplasia

Plan de accién y evolucién
Desde Atencidn Primaria, dado los antecedentes del paciente, se tratd de filiar lo mas pronto posible el
origen de dicha induracion.

Tras varias derivaciones fallidas, se llegd a su prueba de imagen de control correspondiente, que
evidencié captacion metabdlica a nivel laringeo. El crecimiento de la masa fue excéntrico y atipico, lo
que dificultd su diagndstico.

Tras filiacion histoldgica y posterior tratamiento RT, se colabord con cuidados paliativos y oncologia,
mediante llamadas telefdnicas y visitas domiciliarias, hasta el fallecimiento del paciente

Conclusiones

Nos encontramos ante un buen ejemplo de colaboracidn entre diversas especialidades, necesaria dada
la atipicidad en la presentacién de la neoplasia. Se trabajo en equipo y se valoré en conjunto y en
distintos niveles asistenciales el tratamiento para el paciente.
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2 ~)) ABORDAIJE E INTERVENCION INTEGRAL DE PACIENTE CON DISNEA EN ATENCION
.~=2 PRIMARIA

Lendinez Duran I', Zafra Iglesias L', Vico Ramirez F?

IMédico Interno Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Mancha Real. Jaén
*Médico de Familia. Tutor de residentes. CS de Mancha Real. Jaén

RESUMEN

Motivo de consulta
Disnea y cansancio.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Mujer de 67 anos que acude por presentar empeoramiento de su disnea habitual hasta hacerse de
minimos esfuerzos desde hace varios meses. No ortopnea ni edemas en MMII. Exploracién con leve
hepatomegalia. Hemograma, perfil tiroideo y bioquimica general normal. ECG: FA controlada.
Radiografia de térax normal. Antecedentes de protesis adrtica y mitral secundarias a endocarditis por
Fiebre Q, bloqueo completo rama izquierda, fibrilacién auricular, enfermedad de Lyme.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Familia nuclear normofuncionante en fase IV del ciclo vital (fase de contraccion), APGAR 9.
JC: Insuficiencia cardiaca (ICC). D.diferencial: Origen cardiaco, pulmonar o sistémico.

Plan de accién y evolucion

La paciente ha estado, durante afios, en seguimiento conjunto por Cardiologia y Atencién Primaria
controlando su patologia. A pesar del tratamiento ha ido empeorando clinicamente hasta presentar
clase funcional Ill NYHA por lo que fue remitida de nuevo a consultas de Cardiologia. El ecocardiograma
evidencia disfuncidn severa de ventriculo izdo y se decidié colocacién de DAI para prevencién de muerte
subita y tratamiento de ICC.

Conclusiones

Importancia del papel del médico de familia en diagndstico, tratamiento y seguimiento de pacientes con
ICC dado que, con un buen abordaje terapéutico, podemos mejorar su calidad de vida hasta etapas
avanzadas de esta patologia.

Palabras clave
Primary Care, Heart Failure, Prosthesis.

CASO COMPLETO

Motivo de consulta

El caso clinico se desarrolla en un dambito mixto puesto que participan tanto Atencion Primaria como
Atencion Hospitalaria. Se trata de una mujer de 67 afos que acude a consulta por presentar sensacion
de disnea y cansancio de varios meses de evolucion.

Enfoque individual

La paciente es una mujer de 67 afios que acude a consulta por presentar sensacion disneica de varios
meses de evolucidn junto con astenia y pesadez en miembros inferiores. No refiere dolor toracico ni de
otra localizacién, no sudoracion, fiebre, nduseas ni vdmitos. Comenta que tiene dificultad para conciliar
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el suefio debido a esa sensacion de falta de aire y que para solucionarlo ha utilizado otra almohada para
dormir. Refiere que ha ganado peso en los ultimos meses (7kg) y empeoramiento de su disnea habitual
hasta hacerse de minimos esfuerzos.

Como antecedentes personales la paciente presenta: Fiebre reumatica, endocarditis por fiebre Q, en
1973 colocacién de proétesis adrtica mecanica que tuvo que sustituir en 1983 por endocarditis por fiebre
Q, en 1995 se realizé una nueva sustitucion de prétesis adrtica por disfuncidn e implante de proétesis
mitral, bloqueo completo de rama izquierda (BRI), fibrilacién auricular con respuesta ventricular lenta,
enfermedad de Lyme por picadura de garrapata, colecistectomizada, dislipemia y esteatosis hepatica
(figura 1). Intolerancia a Moxifloxacino.

Figura 1. Patobiografia

Afo Patologia

1968 Fiebre reumatica con afectacion valvular.

1973 Proétesis adrtica mecanica.

1983 Sustitucién de protesis adrtica por endocarditis por fiebre Q.

1990 Enfermedad de Lyme

1995 Sustitucidn de protesis adrtica por disfuncidon e implantacion de proétesis mitral.
1999 Fibrilacidn auricular con respuesta ventricular lenta.

2000 Colecistectomia

2014 Ecocardiograma con disfunciéon ventricular y FEVI disminuida (34%)

2016 Angor estable

Colocacion de desfibrilador automatico implantable junto a terapia de resincronizacion
cardiaca (DAI + TRC)
Marzo 2017 Ablacién nédulo auriculo-ventricular.

Enero 2017

En consulta, y tras realizar anamnesis completa, la exploracion reveld que la paciente presentaba buen
estado general, eupneica en reposo, aunque no tolera decubito, auscultacién cardiorrespiratoria con
tonos arritmicos a 65lpm, sonido de protesis metalica normofuncionante y crepitantes en ambas bases,
abdomen blando y depresible con hepatomegalia de un través de dedo, no ingurgitacion yugular y
edemas en miembros inferiores (MMII) ++/+++. TA 120/60 mmHg. Para decidir el nivel de limitacién de
su patologia se utilizo la clasificacidn funcional NYHA que determind una clase funcional Il con un grado
de disnea Il segun la escala MHC, por lo que la paciente presenta disnea que le produce una incapacidad
de mantener el paso de otras personas de la misma edad caminando en llano y ligera limitacion de la
actividad fisica, presentando fatiga, disnea o palpitaciones con la actividad ordinaria.

Se solicitdé un electrocardiograma, analitica con hemograma y hormonas tiroideas y radiografia de torax,
siendo lo mas destacado un bloqueo de rama izquierda avanzado ya conocido en esta paciente. En
tratamiento con Bisoprolol, Sintrom, Enalapril, Atorvastatina y Furosemida 40mg/dial. Se aumentd
dosis de Furosemida y se pautd Espironolactona 25mg. Dimos cita en 7 dias para evaluacion de clinica de
la paciente.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico

No presenta antecedentes familiares de interés, padres fallecidos hace unos afos sin patologia de
importancia.

Pertenece a una familia nuclear (formada por ambos progenitores y la hija de ambos),
normofuncionante, en fase V del ciclo vital (fase final de la contraccion, donde la pareja vuelve a estar
sola), con un test de APGAR con resultado 9 puntos 2,3. Esta casada, con una hija que actualmente no
convive en el nucleo familiar (figura 2).

La paciente acepta muy bien su enfermedad dado que ha convivido con diferentes patologias de origen
cardiaco desde que era muy joven, motivo por el cual fue rechazada en su pueblo natal y causé su
marcha posterior. Refiere que cuando se encuentra mds descompensada se pone con animo triste y
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llanto facil. Su marido ha aceptado con entereza la patologia de su mujer y la apoya en todo lo
necesario.

Figura 2. Genograma de la paciente

AVE;: Fiebre Q

AVE,: Regreso a domicilio
actual

AVE;: Muerte de su
hermano.

AVE,: Marcha de su hija a
Alemania

La paciente forma parte de nuestro cupo desde que se mudd a la localidad donde actualmente reside
(previa residencia en otra comunidad), en consulta se ha establecido una buena relacién médico-
paciente puesto que hemos establecido un seguimiento y control desde que consulté por primera vez,
citdndola con asiduidad y observando la aparicidn de cualquier signo o sintoma que nos pueda indicar
descompensacion de su patologia.

Segun el proceso de toma de decision segln las etapas propuestas por Riegelman (4) nos hemos
planteado como diagndsticos diferenciales los siguientes: causas de origen cardiaco (insuficiencia
cardiaca, cardiopatia isquémica), pulmonar (tromboembolismo pulmonar, neumonia, neumotérax) o
sistémico (anemia, insuficiencia renal). Finalmente, dicho episodio corresponde a una descompensacién
de su insuficiencia cardiaca.

Plan de accién y evolucién

La paciente ha estado, durante afios, en seguimiento conjunto por Cardiologia y Atencidon Primaria
controlando su clinica con medicacidn oral no requiriendo por el momento ingreso hospitalario por
descompensacién importante. A pesar del tratamiento ha ido empeorando clinicamente, con el paso de
los afios, hasta presentar clase funcional Il NYHA con practica intolerancia al ejercicio (incluso andar en
llano).

Dado su empeoramiento clinico la paciente fue remitida de nuevo a consultas de Cardiologia donde el
ecocardiograma evidencié disfuncidn severa biventricular con probabilidad intermedia de hipertensién
pulmonar y detrimento de la funcién sistdlica del VI respecto a los ultimos ecocardiogramas, por lo que
la paciente es citada periédicamente en consulta y por parte de la unidad de Insuficiencia Cardiaca para
seguimiento clinico estrecho ante el riesgo de descompensacion.

Desde la unidad de Insuficiencia Cardiaca se intentd tratamiento con Sacubitril/Valsartan1 que no tolerd

por prurito generalizado. Ha sido valorada por la unidad de arritmias donde se propuso colocacién de
desfibrilador automatico implantable junto a terapia de resincronizacién cardiaca (DAl + TRC) por BRI
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avanzado para prevencién primaria de MSC y tratamiento de ICC1. La paciente responde bien al
dispositivo encontrandose actualmente estable clinicamente.

Conclusiones

En todo paciente que acuda a consulta, mdas con patologias complejas, hay que realizar un abordaje
integral de su patologia puesto que el enfoque bio-psico-social es clave para comprender su forma de
vivir la patologia, mejorar la relacion médico-paciente y conseguir remisién del cuadro o mejor control
del mismo.

El valor de este caso reside en la importancia del papel del médico de familia en el diagndstico,
tratamiento y seguimiento estrecho de pacientes con ICC dado que, con un buen abordaje terapéutico,
se puede mejorar considerablemente su calidad de vida hasta etapas muy avanzadas de esta patologia.
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2 | VALORACION GERIATRICA INTEGRAL
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RESUMEN

Motivo de consulta
Revisidn en una paciente tras ingreso hospitalario por Fracaso renal agudo.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Mujer de 69 afios con antecedentes personales hipertension. Diabetes Mellitus. Hipotiroidismo.
Trastorno depresivo crénico. Actividades basicas diarias: |. Barthel 75, I. Katz: H. Actividades
instrumentales diarias: | Lawton y Brody: 2. Funcidn cognitiva: TIN 64. Pfeiffer 6. T. Lobo: 21.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)

Cuidador principal su marido. Dos hijos. Vivienda adecuada a las necesidades de la paciente, barrera
arquitectdnica 2 escalones para llegar al salén. No sale de domicilio, pero recibe visitas. Apoyo familiar y
vecinal.

Lista de problemas: depresion, pluripatologia, plurifarmacia, deterioro cognitivo, riesgo de caidas,
inmovilidad, incontinencia urinaria, insomnio, escaso apoyo familiar (cuidador fragil).

Plan de accion y evolucion

Plan de cuidados: ejercicios de memoria, trabajos manuales, mantener relaciones sociales. Evitar caidas:
restringir uso de psicofarmacos, eliminar barreras arquitectdnicas, estimular la movilidad para evitar
atrofia muscular, usar panales para evitar que se levante durante la noche. Evitar dormir durante el dia.
Solicitar servicio de ayuda a domicilio y apoyo al cuidador.

Conclusiones

La valoracién geriatrica integral debe ser un instrumento que utilicemos para detectar problemas de
salud ocultos, en personas mayores estableciendo un plan de actuacién con medidas correctoras,
revisando de forma continua para comprobar la efectividad de dichas medidas.

Palabras clave
Geriatrics, Polypharmacy, Accidental Falls.

CASO COMPLETO

El caso clinico se desarrollé en el ambito de Atencidn Primaria en un Centro de Salud rural. Se trata de
una revision tras ingreso hospitalario por fracaso renal agudo en una mujer de 69 afos pluripatolégicay
plurimedicada. Desde el alta la paciente ha presentado un empeoramiento progresivo de su estado
general y deterioro cognitivo, actualmente encontrandose practicamente encamada.

Enfoque individual

La paciente presenta como antecedentes personales hipertensidn arterial, Diabetes Mellitus, dislipemia,
hipotiroidismo, osteoporosis y trastorno depresivo crénico e intolerancia a Cloperastina, Diazepam,
Enalapril, Amitriptilina. Esta en tratamiento domiciliario con Omeprazol 20mg/24h, Propranolol 40mg
1/2cp/8h, Losartan 12.5mg/24h, Levotiroxina 75mg/24h, Furosemida 40mg/24h, Levetiracetam
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1500mg/12h, Venlafaxina 150mg/24h, Clonazepam 2mg/8h, Lorazepam 1mg/24h, Tramadol 50mg/12h,
Paracetamol 1g/8h.

Ingresa en Medicina Interna con alta el 3.11.2016 por Fracaso renal agudo (creatinina 6,84 en analitica
de control como hallazgo causal), con diagnostico al alta de Insuficiencia renal aguda de origen prerrenal
principalmente con componente afiadido de necrosis tubular aguda, sindrome confusional agudo
autolimitado, crisis convulsiva generalizada.

Aunque previamente al ingreso tenia una vida limitada por el trastorno depresivo de larga evolucion,
consulta su esposo, que también es cuidador principal, porque desde el alta presenta mayor deterioro
de su estado general, esta muy decaida y comenta que pasa todo el dia en la cama.

Se decide realizar una valoracién integral de la paciente en su domicilio y se evalian los siguientes
puntos:

1. Valoracién social: vive con su marido que es el cuidador principal. Tienen dos hijos (la hija vive
en el mismo pueblo y el hijo vive en Huelva). Vivienda adecuada a las necesidades de la paciente,
presenta como Unica barrera arquitecténica 2 escalones para llegar al salén que aconsejamos
modificar para evitar las caidas. No sale de domicilio, pero recibe visitas. Escaso apoyo familiar
(cuidador fragil).

2. Actividad bdsica de la vida diaria: se realizan el indice de Barthel con una puntuacién de 75 vy el
indice Katz: H (incontinencia parcial de la miccidn; necesita ayuda para la deambulacion).

3. Actividad instrumental de la vida diaria: indice Lawton y Brody: 2 (dependencia casi completa
para las actividades instrumentales).

4. Funcidn cognitiva: segun el Test del informador (TIN) presenta una puntuacién de 64 (probable
deterioro cognitivo). Pfeiffer 6 (deterioro cognitivo moderado). T. Lobo: 21 (deterioro cognitivo leve).
5. Funcidn afectiva: Trastorno Depresivo en seguimiento por USM.

Se realiza posteriormente la siguiente lista de problemas:
e Trastorno depresivo

e Pluripatologia

e Plurifarmacia

e Deterioro cognitivo

e Riesgo de caidas

¢ Inmovilidad parcial

¢ Incontinencia urinaria

® Insomnio

e Escaso apoyo familiar (cuidador fragil)

Plan de accion y evolucién

¢ Seguir con su tratamiento antidepresivo y revisiones en USM.

¢ Control de factores de riesgo cardiovascular tanto por enfermeria como por MAP.

¢ Valorar ajuste de tratamiento y restringir uso de benzodiacepinas.

e Ejercicios de memoria, hacer trabajos manuales, mantener relaciones sociales, pendiente de
valoracion de deterioro cognitivo por Neurologia.

e Evitar caidas: restringir uso de psicofarmacos, intentar eliminar barreras arquitectdnicas, estimular la
movilidad para evitar atrofia muscular, uso de pafiales o chata para evitar que se levante durante la
noche.

e Evitar dormir durante el dia, tener actividad diurna.

» Solicitar servicio de ayuda a domicilio y Teleasitencia en colaboracién con el trabajador social, apoyo al
cuidador, hacer sefalamiento a sus familiares con respeto a las necesidades actuales de la paciente y de
su cuidador.
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Conclusiones

La valoraciéon geridtrica integral debe ser un instrumento que utilicemos para detectar problemas de
salud ocultos en personas mayores. En base a los problemas detectados establecemos un plan de
actuacién con medidas correctoras, que debe ser revisando de forma continua para comprobar la
efectividad de dichas medidas.

Debemos hacer de la valoracién geridtrica integral una practica habitual y asi detectar problemas
prevalentes como el deterioro cognitivo, trastornos depresivos, prevencion y abordaje de caidas y

sindrome postcaida.

Otro aspecto importante es reconocer la importancia del cuidador/a y atender sus necesidades también.
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25 ABORDAJE DE UNA MUJER DE 52 ANOS CON FIEBRE Y BOCIO
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RESUMEN

Motivo de consulta
Dolor en regidn paratiroidea y fiebre vespertina.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Paciente de 52 afios, sana, con fiebre de hasta 38.32 desde hace un mes. Refiere dolor en regidn
paratiroidea bilateral con sensacidon de masa en cara anterior del cuello. Exploracion fisica: Normal con
dolor a la palpacion de bocio en cara anterior de cuello, mas doloroso en lado izquierdo.

Pruebas complementarias:

° Ecografia de cuello: Tiroides con aumento de tamafio de forma difusa e hipoecogénico.
° Gammagrafia tiroidea: Ausencia casi completa de captacion. Compatible con tiroiditis subaguda.
° PAAF guiada por eco: tiroiditis subaguda de Quervain.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)

Familia nuclear en la etapa IV normofuncional.

Fue derivada a la consulta de endocrinologia por la no mejoria con AINEs y mucoliticos. Diagndstico:
Tiroiditis subaguda de Quervain.

Diagndstico diferencial: Tiroiditis subaguda de Quervain. Enfermedad de Graves. Tiroiditis silente.
Cuadro catarral.

Plan de accién y evolucién
Tratamiento: Indometacina y corticoides.
Actualmente se encuentra en fase de descenso de dosis corticoidea, con mejoria clinica.

Conclusiones
Es importante el seguimiento en esta paciente desde Atencién Primaria por la posible evolucidon tanto a
hiper como hipotiroidismo. Necesitando asi tratamiento tiroideo si fuera preciso.

Palabras clave
Thyroiditis, Goiter, Thyroiditis Autoimmune.

CASO COMPLETO

Resumen
Se inicia el estudio de una mujer de 52 afos con fiebre desde hace un mes de tipo vespertina y dolor en
regidon paratiroidea bilateral.

Se decide el estudio del caso detectado en consultas a demanda por no ser un proceso muy frecuente
(2.9% de los casos de enfermedad tiroidea, aunque si constituye la principal causa de dolor tiroideo).
Ademas de por la importancia de prever una posible evolucién hacia hiper e hipotiroidismos en un
futuro préximo tras el tratamiento.
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Caso clinico

Paciente femenina de 52 afios con fiebre de hasta 38.32 desde hace un mes de tipo vespertina
acompanada de escalofrios. Dolor en regidon paratiroidea bilateral, mds acusado en zona izquierda.
Refiere notar sensaciéon de masa en la cara anterior del cuello, con dolor a la palpacién. Comenta
también la presencia de esputos amarillentos desde hace una semana, sin dolor tordcico ni disnea.
Niega anorexia y pérdida de peso.

Antecedentes personales
Sin enfermedades ni alergias medicamentosas conocidas. Fumadora de tres cigarrillos/ dia. Sin otros
habitos tdxicos. Apendicectomia en 1980.

No se conocen otros factores de riesgo. La paciente sigue cribado de carcinoma de cérvix y mama, sin
alteraciones hasta la actualidad. Trabaja como celadora en el hospital.

En la figura 1 se puede observar el genograma familiar de la paciente. Siguiendo un orden y metodologia
en su lectura, se puede comprobar que se trata de una familia nuclear con parientes préximos. Su Ciclo
Vital Familiar, considerando el modelo de la OMS modificado por De la Revilla (tabla 1), se encuentra en
la etapa IV o Contraccion. Para evaluar la funcidn familiar se utilizé el test de Apgar familiar, con una
puntuacion de nueve puntos, lo que corresponde a una familia normofuncional.

Su madre tiene 85 afios, estd muy unida a ella proporciondndole apoyo afectivo. Como acontecimientos
vitales estresantes en su vida (segun la escala de Holmes y Rahe. tabla 2), destacan el fallecimiento de su
padre el pasado afio por cancer de pancreas, el diagndstico reciente de la enfermedad de Alzheimer de
su madre y el abandono del hogar por motivos laborales de su primogénito.

Figura 1. Genograma familiar.

-2 anos @
Ca. Pancreas E. Alzheimer

Bocio

53 49
Bocio

Fiebre espertina

25
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Tabla 1. Ciclo vital familiar segun la OMS.

I. Formacion

Desde el matrimonio hasta el nacimiento del primer hijo
Il. A. Extensién (preescolares y escolares)

Desde el nacimiento del 1er hijo hasta que el primero cumpla 11 afios
Il. B. Extensidn (adolescentes)

Desde que el 1er hijo cumple 11 afios hasta que nace el ultimo

lll. Fin de extensién

Desde el nacimiento del Ultimo hijo hasta que el primero abandona el hogar

IV. Contraccién

Desde que el 1er hijo abandona el hogar hasta que lo hace el ultimo

V. Fin de la contraccién

Desde que el ultimo hijo abandona el hogar, hasta la muerte de un cényuge

VI. Disolucién

Desde la muerte de un conyuge, hasta la muerte del otro

Tabla 2. Acontecimientos vitales estresantes segun la escala de Holmes y Rahe.

1. Muerte del conyuge: " 23. Cambio de responsabllidad en el
2. Divorcio: trabajo:

3. Separacion matrimonial: 24, Hijo o hija que deja el hogar:

4, Encarcelacion: 25, Problemas legales:

5. Muerte de un familiar cercano: 26. Logro personal hotable:

6. Lesion o enfermedad personal: 27. La esposa comienza o deja de

7. Matrimonio: trabajar:

8. Despido del trabajo: 28. Comienzo o fin de la escolaridad:
9. Desempleo: 29. Cambio en las condiciones de vida:
10. Reconciliacion matrimonial: 30. Revision de habitos personales:
1. Jubilacién: 31. Problemas con el jefe:

12. Cambio de salud de un miembro de 32. Cambio de turmnmo o de condiciones
familia: laborales:

13. Drogadiccion y/o alcoholismo: 33. Cambilo de residencia:

14. Embarazo: 34. Cambio de colegio:

15. Dificultades o problemas sexuales: 35. Cambio de actividades de oclo:
16. Incorporacion de un nuevo miembre 36. Cambio de actividad religiosa:

la familia: 37. Cambio de actividades soclales:
17. Reajuste de negocio: 38. Cambio de habito de dormir:

18. Cambio de situacion econdmica: 39. Cambio en el numero de reunicnes
19. Muerte de un amigo intimo: familiares:

20. Cambio en el tipo de trabajo: 40. Cambio de habitos alimentarios:
21. Mala relacion con el conyuge: 41, Vacaciones:

22. Juicio por crédito o hipoteca: 42, Navidades:

43. Leves transgresiones de la ley:

Antecedentes familiares

Hermano pequefio con cuadro clinico similar desde hace dos semanas, pendiente de valoracidon por
Médico de Atencidn Primaria. Padre fallecido por carcinoma de pancreas. Madre con Alzheimer. Sin
otros antecedentes de bocio ni otros relevantes.

Seguimiento
En sus visitas al centro de salud, se le realizé una exploracién completa por aparatos y sistemas. Destaca

la palpacion de bocio doloroso en cara anterior del cuello, mas acusado en lado izdo. Sin adenopatias
dolorosas. Faringe algo hiperémica, con restos de moco en cavum.

95



Casos Clinicos en Atencién Primaria — JART 2017

Como parte del plan de actuacidn, se solicitd6 hemograma y analitica completa, los cuales fueron
normales, hormonas tiroideas normales, anticuerpos antitiroglobulina positivos y PCR elevada.
Radiografia de térax normal. Ante la clinica y los valores alterados en las analiticas, se solicité una
ecografia de cuello. Se pautd tratamiento con metamizol y acetilcisteina a |la espera de resultados.

En la ecografia de cuello se visualizé una imagen hipoecogénica mal delimitada de 2cm con leve
vascularizacion interna, lo que pudiera sugerir una tiroiditis (posiblemente subaguda granulomatosa).
Dados los resultados, se derivd a las consultas de endocrinologia para seguimiento radiolégico y
analitico. Un mes después se repitio la ecografia de cuello visualizandose imdgenes pseudonodulares
dispersas, correspondiente a enfermedad tiroidea difusa (probable tiroiditis), con progresiéon de los
cambios respecto a ecografia previa.

A continuacién se solicitd una gammagrafia tiroidea donde se visualizé una ausencia casi completa de
captacién del radiofarmaco compatible con la sospecha diagnédstica de tiroiditis subaguda.

La Puncidn Aspiracion con Aguja Fina realizada mostré hallazgos muy sugerentes de tiroiditis subaguda
de Quervain, aunque el material obtenido era escaso. El resto de pruebas solicitadas como hemocultivos
y serologias fueron normales.

Desde endocrinologia se pautd tratamiento con indometacina 25mg/ 8h, con diagndstico de tiroiditis
subaguda de Quervein. La evolucion fue térpida, con evoluciéon hacia hipertiroidismo y con mala
respuesta a AINEs. Dado que ha seguido tratamiento con indometacina con escasa respuesta se
prescribié desde endocrinologia pauta de corticoides: prednisona 30mg durante 10 dias, con posterior
pauta descendente.

Evolucion

Actualmente la paciente se encuentra en fase de descenso de dosis corticoidea, con mejoria clinica.
Afebril y sin dolor. Pendiente de analiticas de control por parte de su médico de Atencién Primaria para
control evolutivo del eutiroidismo con posible progresién a hipotiroidismo.

Conclusiones

La aplicabilidad de este caso para la Medicina Familiar y Comunitaria se basa en la importancia del
seguimiento de los pacientes, en este en concreto por la posible evolucién tanto a hiper como
hipotiroidismo.

Desde el punto de vista practico en Atencidn Primaria es interesante el seguimiento de la paciente para
valora las alteraciones futuras de las hormonas tiroideas, asi como detectar precozmente tanto hiper
como hipotiroidismos secundarios.

Es basica la escucha activa de los datos objetivos y subjetivos que cuente el paciente. Hacerlo participe
de las decisiones diagndsticas y terapéuticas. Tener presente sus opiniones y expectativas.

El entorno socio- familiar juegan un papel fundamental. La relacién con la familia por parte del médico
de Atencidn Primaria debe de ser buena, pueden servir de apoyo a la paciente. Se tienen también en
cuenta a la hora de pactar el tratamiento, negociaciones de planes de actuacién y tomas de decisiones
futuras. No hay que olvidar el impacto que puede estar ejerciendo la enfermedad sobre la misma y
tener en cuenta sus peticiones y preocupaciones.

Adecuada y responsable peticion de pruebas complementarias. Teniendo en cuenta los riesgos-
beneficios de las mismas.
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2 7~ PACIENTE PLURIPATOLOGICO, CONSULTAS REPETIDAS EN ATENCION PRIMARIA POR
" AUMENTO DE DISNEA Y ANGOR

Rodriguez Vazquez A', Codina Lanaspa A?, Hurtado Ganoza A’

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Candelaria. Sevilla
’Medico De Familia. Tutora De Residentes. CS La Candelaria. Sevilla
3MIR. Hospital Universitario Virgen Del Rocio. Sevilla

RESUMEN

Motivo de consulta
Disnea y angor.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

AP: exfumador con CAT 18 paqg/afio. Ex ADVI. Bebedor 80 gr etanol/dia. Infeccion crénica VHC y pasada
por VHB. Intervenido de cataratas. Pendiente de inclusién en Trasplante Pulmonar por EPOC grado D.
Anamnesis: BEG, COC. BHYP. Disneico a la movilizacién. Sat 95 % con GN 2lpm. Hemodindmicamente
estable.

Exploracion: ACR con tonos ritmicos taquicardicos. MV disminuido. Abdomen con circulacion colateral.
MMII con edemas con févea.

Pruebas complementarias: estudio analitico con leucocitosis como Unico hallazgo. Enzimas cardiacas
seriadas normales. ECG en ritmo sinusal taquicardico.

Rx térax con patrén enfisematoso sin condensaciones.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Juicio clinico: dolor tordcico anginoso y disnea en paciente con EPOC grado D.
Diagndstico diferencial: angor inestable, EPOC agudizado, TEP.

Plan de accion y evolucion

Durante su ingreso se realiza interconsultas con:

Cardiologia:

- Ecocardiografia TT: Estenosis adrtica. Insuficiencia tricdspide trivial.

- Coronariografia: normal.

- A valorar sustitucion valvular adrtica transapical (TAVI).

Neumologia: indices de comorbilidades y supervivencia (Charlson y COTE). Valorar inclusién para
Trasplante.

Al alta: mismo tratamiento previo al ingreso y TAVI.

Conclusiones

El paciente no mostraba signos cldsicos en la exploracion fisica, ECG, ni radiolégicos de la estenosis
adrtica. La normalidad de la ecocardiografia previa hizo excluir en el D/D posible valvulopatia. Destacar

importancia y complejidad del enfoque multidisciplinario.

Palabras clave
Dyspnea. Angina pectoris. Chronic obstructive pulmonary diseas.
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CASO COMPLETO

Resumen

El caso clinico se desarrollé entre Atencién primaria, Urgencias y Medicina Interna, con la posterior
intervencién de Cardiologia y Neumologia. Se trata de un varén de 59 aios, soltero, sin hijos, vive solo.
Vida limitada por disnea y uso de oxigenoterapia crénica domiciliaria mas de 18 horas diarias. Como
antecedentes personales destacan ser ex adicto a drogas via parenteral, ex fumador y ex bebedor,
sindrome ansioso e infeccién crénica por virus hepatitis C. En proceso de inclusién para trasplante
pulmonar por presentar Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) grado D de la Gold. En los
ultimos meses, mal control de la disnea junto con episodios de angina que motiva visitas frecuentes a su
médico de familia, siendo derivado a Urgencias y desde aqui es ingresado en Medicina Interna, donde
se diagnostica una estenosis adrtica severa no evidenciada en la ecocardiografia del afio anterior. Dado
comorbilidades, se reducen las alternativas para reparacién de la estenosis adrtica, lo que ademas
reduce la probabilidad de supervivencia y con ello el ser candidato a trasplante pulmonar.

Caso clinico

Paciente que acude en los Ultimos meses en repetidas ocasiones a consultas de Atencidn primaria y a
Urgencias por disnea, angina y aumento de edemas en miembros inferiores.

Presentaba como antecedentes personales de interés: exfumador desde hace un afio con CAT de 18
paquetes/afo. Exfumador de cannabis. Bebedor de dos cervezas al dia. Ex adicto a drogas via
parenteral Infeccién crénica por VHC. Marcadores de infeccién pasada por VHB. Intervenido de
cataratas. Sindrome ansioso. Pendiente de evaluarse para Trasplante de Pulmdn por EPOC estadio IV de
GOLD. Calidad de vida limitada por la disnea. No reacciones alérgicas medicamentosas conocidas. Sin
antecedentes familiares de interés.

En tratamiento domiciliario con oxigenoterapia con concentrador a 1.5 Ipm durante 18 horas diarias e
inhaladores. Clorazepato Dlpotasico 15mg/24 h. Azitromicina 500 mg, un comprimido los lunes,
miércoles y viernes.

Acude a urgencias por aumento de su disnea basal de horas de evolucién hasta hacerse de reposo, con
uso de musculatura accesoria y edemas en miembros inferiores. Ademds, disminucién de diuresis y
angor inestable. Sin tos, expectoracion, ni fiebre en dias previos.

A la exploracion; buen estado general, consciente, orientado y colaborador. Bien hidratado vy
perfundido. Eupneico en reposo, tolerando el decubito. Saturacidn 95 % con Gafas nasales 2lpm.
Disneico a la movilizacién. Hemodinamicamente estable con una TA de 117/84 mmHg y FC 100 Im.

ACR: tonos ritmicos taquicardicos, sin soplos ni extratonos. Murmullo vesicular disminuido, sin
crepitantes ni sibilantes.

Abdomen blando y globuloso no doloroso a la palpacidn, circulacién colateral. No ascitis ni signos de
peritonismo.

Miembros inferiores con edemas que dejan fovea en pies y sin foveas hasta rodillas. No signos de
Trombosis venosa profunda.

Nos planteamos los siguientes diagndsticos diferenciales:

. Angor inestable.
. EPOC reagudizado.
° Tromboembolismo pulmonar.

Resultados de pruebas complementarias:

Bioquimica: funcidn renal normal, iones en rango de normalidad. Fermentos cardiacos normales.
Hemograma: leucocitosis 10000 (PMN 89%). Hb 19 g/I. Coagulacién normal.

Radiografia de torax: patrén enfisematoso sin condensaciones. (Imagen 1)

EKG: ritmo sinusal con taquicardia a 115 lpm. Eje a 0 grados. PR normal. QRS estrecho. Sin elevacién del
ST. Sin alteraciones en la conduccidn, la repolarizacién o datos de isquemia aguda.

Juicio clinico: dolor toracico anginoso y disnea en paciente con EPOC grado D a descartar: angor
inestable, EPOC agudizado.
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Imagen 1. Radiografia PA: EPOC Grado IV

En cuanto a la toma de decisiones, el paciente ingresé en Medicina Interna. Se valord la seguridad de las
intervenciones que se pretendian realizar: nueva ecocardiografia transtoracica. (Previa afo antes). En
funcién de resultados, se valoraria ecocardiograma de estrés y coronariografia.

Durante su evolucién el paciente no presentd complicaciones. En tratamiento con oxigenoterapia,
inhaladores de LABA y LAMA, Corticoides orales pautados, diuréticos IV, anticogulacion a dosis
profilacticas, aas, benzodiacepina y metadona.

La ecocardiografia transtoracica mostré valvula adrtica severamente calcificada, con escasa apertura.
Insuficiencia tricuspide trivial. No datos de hipertensidon portal. Dado este hallazgo, no se realizd
ecocardiograma de estrés.

Nuevo Juicio clinico: angina secundaria a estenosis adrtica severa.
Se contacta con cardiologia y neumologia para abordar con ellos el plan de actuacién. Se programa
coronariografia.

Neumologia calculé dos indices de comorbilidades que daban probabilidad de supervivencia a largo
plazo. Segun indice Charlson, la probabilidad de supervivencia a los 10 afios era de 21.36%. Si se resolvia
el problema cardioldgico, esta probabilidad se elevaba a 53.39%. Segun indice COTE, la comorbilidad del
paciente estaba por debajo del punto de corte, lo que sugeria un aumento significativo de la mortalidad
a los 4 anos.

La coronariografia mostré arterias coronarias angiograficamente normales. Eje ileofemoral sin lesiones.
Diametro de arteria femoral comin de 7 mm. Estos resultados permitieron la sustitucion valvular adrtica
transapical (TAVI) tras alta.

Conclusiones y comentarios
Destacar la importancia de saber las indicaciones de las pruebas solicitadas, valorando riesgo-beneficio,
los recursos econémicos vy si los resultados van a modificar las decisiones a tomar.
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Tras el nuevo diagndstico, que no se planted entre los diagndsticos diferenciales dada normalidad de la
ecocardiografia del afio previo, fue importante comprender la situacién del paciente. Hubo que explicar
de forma clara y comprensible todos sus sintomas y limitaciones terapéuticas. El paciente estaba
preocupado porque tenia cada vez menos posibilidades de ser incorporado en lista de trasplante,
acortandose su prondstico de viday empeorando su calidad de la misma.

Entré en juego un abordaje multidisciplinario que aumentd la complejidad en cuanto a la toma de
decisiones. (Imagen 2)

Imagen 2. Algoritmo de actuacion.

El paciente solicitd informacion sobre la técnica quirdrgica para reparar la estenosis adrtica y del estado
del proceso para inclusion en trasplante. Fue clave la toma de decisiones compartidas, buscando
acuerdos sobre la calidad y prondstico de vida del paciente asi como de la estrategia a seguir y asi
hacer al paciente capaz de responsabilizarse de su salud. Este paciente habia abandonado los habitos
téxicos y era cumplidor del tratamiento. Finalmente, pudo ser reparada la valvula adrtica y con ello,
candidato a trasplante pulmonar.
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2 7 FIBRILACION AURICULAR NO VALVULAR, CAMBIO DE TRATAMIENTO CON BUEN
Z /4 CRITERIO

Herrera Herrera Sl, Contreras Espejon, Urefia Fernandez T*

'MIR de 3% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén
’MIR de 1% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén
3Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Tutor. CS El Valle. Jaén

RESUMEN

Motivo de consulta
Disnea de moderados esfuerzos.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Paciente de 77 anos, que acude por disnea de esfuerzos moderados que se ha intensificado en la dltima
semana. Ademas refiere notarse nerviosa. Ninguna otra clinica acompafiante. En la exploracion fisica
destaca en la auscultacion cardiaca tonos arritmicos en torno a 55 Ipm; resto de la exploracién fisica
normal. Se realiza un electrocardiograma que confirma una fibrilaciéon auricular en torno a 55lpm,sin
alteraciones en la repolarizacidn, analitica con pardmetros dentro de la normalidad y radiografia de
térax normal.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Fibrilacidn Auricular.

Plan de accién y evolucién

Se deriva a hematologia para iniciar tratamiento con antagonistas de la vitamina K (AVK). Se derivd
también a Cardiologia, donde se realiz6 ecocardiograma y se confirma Fibrilacion auricular no valvular.
En el seguimiento para control de INR presenta INR fuera de rango en el 50 % de los casos en los ultimos
6 meses, se decide suspender el AVK e iniciar tratamiento con un antagonista de accion directa.

Conclusiones

En casos de mal control con AVK el médico de atencidn primaria debera plantear cambiar de
tratamiento, para ello es necesario conocer las alternativas terapéuticas disponibles, las indicaciones del
cambio y cémo realizarlo.

Palabras clave
Fibrilacion auricular no valvular, antagonistas de la vitamina K, anticoagulantes de accién directa

CASO COMPLETO

Resumen

Paciente de 77 afios, que acude por disnea de esfuerzos moderados que se ha intensificado en la ultima
semana. Ademas refiere que se nota nerviosa. No dolor toracico. No edemas, ni ortopnea. En la
exploracién fisica destaca en la auscultacidn cardiaca tonos arritmica en torno a 55 Ipm, sin soplos; resto
de la exploracidn fisica normal. Se realiza un electrocardiograma que confirma una fibrilacién auricular
en torno a 55Ipm, eje normal, QRS estrecho, sin alteraciones en la repolarizacién y se realiza también
una analitica que presenta todos los pardmetros dentro de la normalidad y radiografia de torax normal.
Se deriva a hematologia para iniciar tratamiento con antagonistas de la vitamina K (AVK) y se derivé a
Cardiologia, donde se realizd6 ecocardiograma y se confirma Fibrilacién auricular no valvular. En el
seguimiento para control de INR presenta INR fuera de rango en el 50 % de los casos en los ultimos 6
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meses, se decide suspender el AVK e iniciar tratamiento con un antagonista de accidn directa.
Conclusiones: En casos de mal control con AVK el médico de atencidn primaria debera plantear cambiar
el AVK por un anticoagulante de accidn directa, para ello es necesario conocer las alternativas
terapéuticas disponibles, las indicaciones del cambio y cémo realizarlo.

Motivo de consulta
Disnea de esfuerzos moderados

Enfoque individual

Anamnesis

Paciente de 77 afios que acude a consulta de atencién primaria por presentar disnea de moderados
esfuerzos de aproximadamente 3 meses de evolucidon que se ha intensificado en la Ultima semana hasta
hacerse de reposo. Ademads la paciente refiere encontrarse muy nerviosa en los ultimos meses, lo
atribuye a problemas de memoria. No refiere dolor toracico, no ortopnea, no oliguria, no edemas, ni
otra clinica acompanante.

Entre los antecedentes personales destaca Hipertensidn arterial bien controlada en tratamiento con
bisoprolol 10mg, 1 comprimido cada 24 horas; Diabetes Mellitus tipo Il de 16 afios de evolucidn, con
buen control, en tratamiento con metformina 850mg, 1 comprimido cada 8 horas, sin complicaciones
agudas ni cronicas; Deterioro cognitivo leve. No fumadora.

Antecedentes familiares sin interés

Exploracion fisica

Buen estado general. Consciente, orientada y colaboradora. Bien hidratada y nutrida. Eupneica en
reposo, Sat02 96%.

Constantes: Tension arterial: 126/80 mm Hg. Frecuencia respiratoria 20rpm. Frecuencia cardiaca:
Arritmica en torno a 55 Ipm. Peso: 70kg. Talla: 1.60m. IMC: 27.3 Kg/m2. Afebril

Cabeza y cuello normales. No bocio ni ingurgitacién yugular.

Auscultacidn cardiaca: Arritmica en frecuencia en torno a 55 Ipm. No soplos, roces ni extratonos.
Auscultacion respiratoria: Murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreafiadidos

Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpacidn no masas ni aumento visceral palpable, ruidos
hidroaereos conservados, no signos de irritacion peritoneal.

Miembros inferiores: Varices en miembros inferiores. Pulsos periféricos palpables. Ausencia de edemas
maleolares.

Pruebas complementarias

- Electrocardiograma: fibrilacion auricular a 55lpm, eje normal, QRS estrecho, sin alteraciones en la
repolarizacion.

- Analitica: Hemograma con parametros dentro de la normalidad. Glucemia 130 mg/dL, Creatinina 0,8,
colesterol total 258 mg/dL, c-LDL 170 mg/dL, c-HDL 68 mg/dL, Triglicéridos 120 mg/dL, BNP < 150.
Hemoglobina glicosilada 7%. TSH normal. Resto de parametros dentro de la normalidad.

- Radiografia de térax: No se visualiza imagen de condensacidn ni otros hallazgos patoldgicos.

Enfoque familiar y comunitario

Mujer viuda desde hace 5 afios, sin hijos, vive sola, independiente para las actividades de la vida diaria.
Recibe ayuda a domicilio durante 10 horas a la semana para las tareas de limpieza de su domicilio y
desde que tiene problemas de memoria mantiene una relacion mads estrecha con su sobrina, la cual se
encarga de la compra y de acompafiar a la paciente a las consultas médicas. (Figura).

Juicio clinico
Fibrilacion Auricular.
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Figura. Genograma

Evolucién
Se cambia bisoprolol 10mg/24h por enalparil 5mg/24h, con el objetivo de recuperar una frecuencia
cardiaca normal y mantener buen control tensional.

La paciente presenta un CHA2DS2-VASC de 5. Se inicia tratamiento con heparina de bajo peso molecular
a 5000 Ul/dia y se deriva a hematologia para inicio de tratamiento con acenocumarol.

Se realiza también derivacién a Cardiologia, donde se realizé ecocardiograma: VI con hipertrofia leve
septal, contractilidad segmentaria sin alteraciones, con funcién ventricular conservada. Valvulas sin
alteraciones de interés. Cavidades derechas normales .Auricula izquierda de dimensiones normales.
Confirman diagndstico de Fibrilacidon Auricular No Valvular.

En los controles posteriores se mantuvo clinicamente asintomatica con buen control tensional y con
frecuencia cardiaca en torno a 65lpm. En el seguimiento para control de INR, a pesar de que la paciente
refiere un buen cumplimiento, presenta INR fuera de rango en el 50 % de los casos en los Ultimos 6
meses, por esta razén y teniendo en cuenta que la paciente entiende el riesgo/beneficio del tratamiento
anticoagulante, tiene historia de buen cumplimiento terapéutico y se puede realizar un seguimiento
fiable, se decide suspender tratamiento con acenocumarol e iniciar tratamiento con un anticoagulante
de accidn directa. Para el cambio del tratamiento se suspendid el acenocumarol y se realizé un control
periddico del INR hasta que fue <2.0, momento en el que se inicié tratamiento con apixaban 5mg/12
horas.

Se le explica a la paciente que en caso de interrupcién del tratamiento u olvido de dosis, debera tomar la
dosis olvidada si no se ha superado la mitad del intervalo de tiempo establecido entre las dosis (en el
caso de apixaban son 6 horas) y si esto ya no es posible, la dosis debe omitirse, y se tomara la siguiente
dosis programada.

Actualmente la paciente se mantiene asintomatica y no ha presentado efectos adversos derivados del
nuevo tratamiento.

Conclusiones

La fibrilacién auricular es la arritmia cardiaca mantenida mas frecuente, con una prevalencia en el
ambito de la atencién primaria espafiola de aproximadamente el 6% y que se incrementa conforme
aumenta la edad. Puesto que no existe una definicion satisfactoria o uniforme de la fibrilacidn auricular
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valvular y no valvular, la Sociedad Europea de Cardiologia ha propuesto utilizacion del término
fibrilacion auricular valvular cuando esté relacionada con la enfermedad valvular reumatica o las
valvulas cardiacas protésicas.

Las actuales guias para el manejo de la fibrilacién auricular no valvular, tanto mantenido como
paroxistica, recomiendan que los pacientes con algun factor de riesgo de ictus reciban terapia
anticoagulante preventiva, principalmente con antagonistas de la vitamina K (AVK). Sin embargo, el
control del INR dentro del rango terapéutico déptimo 2-3 presenta con frecuencia dificultades,
originando fluctuaciones fuera del mismo.

El mal control del INR se asocia a mas riesgo de episodios embdlicos y hemorragicos

Se considera que el control de INR es inadecuado cuando el porcentaje de tiempo en rango terapéutico
(TRT) por el método directo es menos de 60% o menos del 65% por el método de Rosendaal. El periodo
de valoracion ha de ser de los uUltimos 6 meses, excluyendo los del primer mes si se inicia y/o cambia el
tratamiento

En casos de mal control con AVK el médico de atencién primaria debera plantear cambiar el AVK por un
anticoagulante de accién directa, para ello es necesario que éste conozca las alternativas terapéuticas
disponibles, las indicaciones del cambio y cémo realizarlo. Por otra parte, la no necesidad de
monitorizacién de los anticoagulantes de accidon directa presenta ciertos inconvenientes, como la
imposibilidad de medir tanto el nivel de anticoagulacién como la adherencia al tratamiento, y en ningin
caso se debe relajar el seguimiento clinico.
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&) DOLOR EN MIEMBRO INFERIOR

2 () ACTUACION ANTE UN PACIENTE DE 40 ANOS CON PENSAMIENTOS NEGATIVOS Y

Ruiz Ojeda I*, Rueda Rojas M?, Martin SdnchezSma*

'MIR de 22 afio de Medicina Familia y Comunitaria
’Médico de Familia y tutora

RESUMEN

Motivo de consulta

En un primer momento el motivo de consulta fue dolor en miembro inferior derecho, cinco dias después
el paciente notaba insomnio, pensamientos negativos y molestias en hemitdrax. El paciente ya habia
acudido a fisioterapeuta sin mejoria clara y habia contactado con conocido médico que le prescribié
relajante muscular, con lo cudl mejoré bastante.

En la primera consulta derivamos a urgencias para descartar TVP, y alli le indicaron se trataba de dolor
osteo - muscular sin realizar pruebas complementarias.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

- ACR: arritmico a 110lpm, alglin roncus en campo izquierdo.

- Saturacion de 02: 98%

- TA: 110/80

- Miembros Inferiores: en pierna derecha presenta edema y aumento de diametro, no aumento de
temperatura, no dolor ni enrojecimiento.

Pruebas Complementarias:

- ECG en atencion primaria: FA a 110-120 Ipm

- Analitica: Dimero D 5215 ng/ml, PCR 57,4 . Troponina 10,0.

- Rx tdrax: sin cardiomegalia ni signos de insuficiencia cardiaca.
- Ecografia Doppler: Hallazgos compatibles con TVP.

- AngioTAC: Defectos de replecion en relacion con TEP agudo.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
La familia se encuentra en la etapa Il. Familia normofuncional.

Plan de accion y evolucion
Ingreso en Neumologia con buena evolucion

Conclusiones
Atencién longitudinal por parte del médico de familia.

Palabras clave

Dolor miembro inferior derecho, TVP, TEP

CASO COMPLETO

Se trata de un paciente de 40 afios, que sufre fractura de 52 metatarsiano de pie izquierdo, al caer por
las escaleras el dia que se iban de vacaciones. Esta de baja, en tratamiento con Hibor 3500 y acude a

consulta la mujer del paciente para recoger el parte de baja, el primer dia de trabajo tras nuestra
incorporacién de las vacaciones de verano.
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Una vez retirada la férula acude la mujer refiriendo que al paciente le duele la pierna por lo que
acudimos al domicilio y como motivo de consulta nos cuenta dolor en miembro inferior derecho. Refiere
va ha acudido a fisioterapeuta que ha tratado la “lesién” con pequefia mejoria. En la exploracidn se
encuentra intensa inflamacién, aumento de tamafo y edema en pierna derecha, con dolor a palpacién
de zona gemelar, sin enrojecimiento, no parece aumento de temperatura, pulsos presentes y simétricos
en ambos MMII. Se deriva a urgencias para descartar TVP, al paciente se le indica que es problema
traumatoldgico, osteo-muscular, no se le realiza ninguna prueba complementaria. El paciente contacta
con un conocido suyo, médico, que le indica relajante muscular con lo que el paciente mejora.

Cinco dias después, acude su mujer y nos refiere que el paciente ha mejorado de la pierna pero que se
encuentra muy decaido, con insomnio y tiene ideas muy negativas de salud, estd muy agobiado por lo
que le ha pasado, estar de baja, no haberse podido ir de vacaciones. La mujer solicita derivacién a Salud
Mental para ir adelantando tiempo, pero le insistimos a la mujer que debe acudir su marido para poder
explorarlo completamente. Resulta llamativo que con esa exploracion de la pierna haya mejorado y
también esa “sensacion de que le puede pasar algo”.

Al dia siguiente, acude el paciente, la pierna ha mejorado, apenas refiere dolor, al preguntarle por esa
sensacion de “malestar” no la sabe definir, insistiendo refiere que el dia que dio el aviso tuvo ligera
disnea y molestias en torax, se realiza una exploracion completa en la que se detecta una auscultacion
arritmica, ante la exploracion se deriva a urgencias y es ingresado en Neumologia.

Como antecedentes personales, nos consta es fumador de un paquete diario y hace un mes, fractura de
52 metatarsiano en pie izquierdo.
Con respecto a antecedentes familiares, no tenemos constancia de ninguna enfermedad importante.

Exploracion Fisica

- Auscultacion cardiaca: arritmico a 110lpm

- Auscultacion respiratoria: alglin roncus en campo izquierdo.

- Saturacion de 02: 98%

- Tension Arterial: 110/80

- Miembros Inferiores: en pierna derecha presenta edema y aumento de didmetro, no aumento de
temperatura, no dolor ni enrojecimiento.

Pruebas Complementarias

- Se le realiza ECG en atencién primaria: FA a 110-120 Ipm, eje positivo, RS en Il, Il y aVF.

- Analitica: Hemograma sin alteraciones, Coagulacion: Dimero D 5215 ng/ml, colesterol HDL 27, LDL 78,
PCR 57,4 TSH 2,29, Vitamina B12 161, Acido félico 3,1. Troponina 10,0.

- Rx tdrax: sin cardiomegalia ni signos de insuficiencia cardiaca.

- Ecografia Doppler: Vena poplitea derecha y la porcién mas distal de vena femoral superficial derecha,
presentan material ecdégeno intraluminar, ausencia de sefial doppler en su interior. Hallazgos
compatibles con TVP.

- AngioTAC: Defectos de replecién en arteria pulmonar principal derecha, arterias lobares derechas y
ramas segmentarias, asi como arteria lobar superior izquierda, sin descartar otros territorios no
valorables, en relacién con TEP agudo.

Enfoque familiar y comunitario

La estructura familiar de este paciente, se trata de una familia nuclear con parientes préximos y se
encuentra en la etapa Il o de expansion de la familia (nacimiento de los hijos, familia con lactantes y
entrada de los hijos en la escuela), con un estilo de familia centripedo (basado en la unién familiar,
crianza de los hijos donde hay limites individuales difusos y limites externos rigidos). Se realizd test
Apgar familiar correspondiendo a una familia normofuncional.
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El paciente trabaja de autbnomo en una empresa propia, tiene alta cantidad de trabajo y refiere altos
niveles de nerviosismo y estrés. La relacion familiar con su mujer e hijos es buena, aunque a veces
dispone de poco tiempo para pasar con ellos. Su mujer también ayuda en el trabajo de la empresa y es
bastante apoyo para el paciente.

Plan de actuacion y Evolucion

Tras la atencidn en la consulta de Medicina de Familia, en un primer momento sospechamos problema
vascular en miembro inferior derecho que en urgencias descartaron sin realizar pruebas
complementarias. Dos dias después, la sospecha fue clara, no sélo de TVP si no también para descartar
TEP al presentar en ECG arritmia y molestias en hemitdrax. En urgencias se confirmé patologia urgente
con pruebas complementarias, se cursé ingreso y la evolucidn ha sido favorable. El paciente se recuperd
sin complicaciones afiadidas y actualmente se encuentra en tratamiento con anticoagulante oral y a la
espera de revisidn por parte de Neumologia y Cardiologia.

Conclusiones
La importancia de este caso recae en la gravedad del problema y la escasa sintomatologia inicial en el
paciente. Ante todo, el médico de familia estuvo alerta en todo momento.

Hay que destacar la importancia de realizar una correcta historia clinica, anamnesis y exploracién. Hay
que recoger todos los datos importantes e interpretarlos de forma correcta. Hay que valorar si se realiza

la correcta valoracidn de riesgo tromboembélico, de dosis y de dias de duracién.

Ademas en este caso, habia contactado telefénicamente con un profesional sanitario e incluso habia
acudido al servicio de urgencias en una ocasion.

A veces, el ser humano se siente mal sin llegar a saber cdbmo expresar el motivo, lo mas facil es pensar
en alteracién del dnimo, pero si conseguimos realizar una buena anamnesis llegaremos a un diagndstico

de una enfermedad importante y urgente como en este caso.

En este caso es importante el seguimiento y la atencion longitudinal del médico de familia.
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29 ASTENIA Y DOLOR GENERALIZADO DE LARGA EVOLUCION... CON DISARTRIA

Breiel Carmona Gonzalez P!, Garcia Sarddn PZ, Gil Cafiete A®

'MIR de 3% afio de Medicina Familiar y Comunitaria de tercer afio. CS Molino de la Vega. Huelva
’MIR de 3% afio de Medicina Familiar y Comunitaria de tercer afio. CS El Torrejon. Huelva
*Médico de Familia. Tutora de residentes. CS Molino de la Vega. Huelva

RESUMEN

Motivo de consulta
Dolor generalizado, rigidez y disartria.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Antecedentes personales: Distimia. Fibromialgia. Artrosis.

Anamnesis: Mujer de 57 afios que consulta por dolor generalizado y rigidez de meses de evolucidn, con
empeoramiento en las Ultimas semanas al asociar dificultad para caminar y disartria. Derivamos a
urgencias, donde es dada de alta con derivacidon a Neurologia. Se tipifica en consultas externas de no
presentar patologia neuroldgica en la actualidad y dan cita para revision. Tras ingreso, se realiza estudio
neurofisiolégico con diagndstico de esclerosis lateral amiotrdfica (ELA) bulbar.

Exploracion: Rigidez en musculatura cervical, que limita discretamente la movilidad, y neurolégicamente
se aprecia disartria y Romberg dudoso.

Pruebas complementarias: Estudio analitico y RMN normales. Radiografia de tdrax con infiltrado de
origen infeccioso en base derecha. Estudio neurofisiolégico compatible con ELA bulbar.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

Informacién adecuada con anticipacion de sucesos.

ELA bulbar.

Diagndstico diferencial: Paraparesia espastica; tirotoxicosis; hiperparatiroidismo; sifilis; VIH; MG;
sindrome paraneoplasico...

Plan de accion y evolucion
Seguimiento multidisciplinar, incluido Paliativos.
Agravamiento progresivo de los sintomas: Neumonias por broncoaspiracidn, SNG, VMNI...

Conclusiones
La deteccidn de signos de alarma gracias a la vision longitudinal del médico de familia aporta una gran
ventaja diagndstica.

La distimia y fibromialgia pueden ocultar en su cronicidad alteraciones organicas relevantes.

Palabras clave
Fibromyalgia; dysarthria; amyotrophic lateral sclerosis.

CASO COMPLETO

Resumen

Se trata de una mujer de cincuenta y siete afios, casada en el seno de una familia nuclear,
normofuncionante y con hijos, que comenzd a asistir asiduamente a la consulta por astenia y algias,
tanto a nivel focal como de forma generalizada. Presentaba antecedentes personales de artropatia
cronica, distimia y fibromialgia, siendo la aparicién de disartria y la alteracidn de la marcha, sintomas de
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alarma, lo que llevo a profundizar en su posible diagndstico y en la necesidad de despistaje de probable
patologia neuroldgica. El caso clinico se desarrollé entre atencidn primaria, hospitalaria y urgencias.

Motivos de consulta
Dolor generalizado, rigidez y disartria.

Enfoque individual

Antecedentes personales: RAMC a Ibuprofeno. Dislipemia. Distimia. Fibromialgia. Artrosis dorso-lumbar,
escoliosis y protusién discal. Hemorroides grado Ill. Intervenciéon quirdrgica de ligadura de trompas.
Anamnesis: Mujer de 57 aifios que consulta por dolor generalizado y rigidez de meses de evolucién, con
empeoramiento en las Ultimas semanas al asociar dificultad para caminar y disartria. Se deriva a
urgencias hospitalarias, dénde se realiza TC de craneo urgente que presenta atrofia cortical leve fronto-
temporal y es dada de alta con derivacion a Neurologia por parte de MAP, si persistencia de los
sintomas. En consultas de Neurologia se tipifica a la paciente de no presentar patologia neuroldgica en
la actualidad y dan cita de revisién. Tras ingreso a cargo de Neurologia, por misma sintomatologia, se
realiza estudio neurofisioldgico compatible con esclerosis lateral amiotrdfica (ELA) bulbar.

Exploracion: Rigidez en musculatura cervical, que limita discretamente la movilidad, y neuroldgicamente
se aprecia disfasia y Romberg dudoso. En ingreso hospitalario se afiade respuesta lenta a los comandos,
afectacién de sacadas oculares en los dos ejes, anisocoria con leve midriasis reactiva derecha, disartria
moderada flacida, afectacion de reflejos estatoposturales, fasciculaciones en lengua y marcha
arrastrando los pies.

Pruebas complementarias: Estudio analitico dentro de la normalidad. Radiografia simple de térax con
probable infiltrado de origen inflamatorio/infeccioso en base derecha. RMN sin hallazgos patoldgicos.
Estudio neurofisiolégico compatible con ELA bulbar.

Enfoque familiar y comunitario

En el momento del diagndstico es fundamental la informacién a la familia con énfasis en la anticipacion
de sucesos dado el sombrio pronéstico de la enfermedad.

Juicio clinico: ELA bulbar.

Diagndstico diferencial: Enfermedades genéticas (paraparesia espastica); toxico-metabdlicas
(tirotoxicosis, hiperparatiroidismo, intoxicacién por plomo o mercurio, déficit de cobre); infecciosas
(enfermedad de Lyme, sifilis, VIH); inmunoldgicas-inflamatorias (miastenia gravis); otras (tumores de la
base del craneo, sindrome paraneoplasico). Cabe mencionar que la tasa de error diagndstica es inferior
al 10% aun cuando el listado de enfermedades con semiologia similar es extenso.

Tratamiento domiciliario: Riluzol 50 mg cada 12 horas prescito por neurdlogo; lorazepam 0.5 mg cada 8
horas y mirtazapina 30mg cada 24 horas prescrito por psiquiatra; Complemento nutricional en forma de
batido hiperproteico e hipercaldérico cada 12 horas y lactulosa 10g cada 24 horas prescrito por nutricion;
omeprazol 20mg cada 24 horas y simvastatina 20mg cada 24 horas prescrito por médico de familia.
Evolucion: La paciente precisa de seguimiento multidisciplinar por parte de Médico de Familia,
Neurologia, Neumologia, Nutricion y Dietética, Medicina Fisica y Rehabilitacién y Cuidados Paliativos.
Desde su diagndstico se ha producido un agravamiento progresivo de los sintomas: ingresos por
neumonias por broncoaspiracién, precisa SNG para la alimentacion y en el ultimo ingreso es
dependiente, de forma intermitente, para VMNI.

Conclusiones

La deteccidn de signos de alarma gracias a la visién longitudinal del médico de familia aporta una gran
ventaja diagndstica, incluso para diagnosticar las patologias mas infrecuentes. Ademas, la distimia y
fibromialgia pueden ocultar en su cronicidad alteraciones organicas relevantes, en el caso que se
presenta, al solaparse a los sintomas que aparecen con la evolucién de la ELA (sensacidén de cansancio
general y voz nasal, debido a la alteracion de los musculos fonatorios).
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Tabla 1. Patobiografia (Tabla de flujo-tiempo).

FECHA MOTIVO DE CONSULTA LOCALIZACION DIAGNOSTICO

17/06/10 Lumbociatalgia AP -

21/07/10 Malos tratos AP -

08/10/10 Tendinitis MSD AP =

29/08/11 Dolor generalizado AP -

11/01/12 Mialgias/Nueva derivacion a AP -

USM
20/03/12 Prurito generalizado AP -
16/04/13 Alteracién hematoldgica C.E. HEMATOLOGIA Gammapatia monoclonal de

significado incierto. Artrosis
dorso-lumbar.  Osteopenia

difusa.
09/05/13 Dolor generalizado C.E. MEDICINA Probable fibromialgia. A
INTERNA descartar enfermedad
reumatoldgica.
01/08/13 Coxalgia AP -
20/01/14 Dolor generalizado C.E. MEDICINA = Fibromialgia. Trastorno
INTERNA depresivo.

01/07/14 Asteniay dolor generalizado URGENCIAS Sindrome de fatiga crénica.
21/10/14 Prurito generalizado, astenia, AP Efecto secundario
disfasia 'y pérdidas de medicamentoso.

memoria
20/01/15 Astenia, dolor generalizado, AP/URGENCIAS Posible somatizacion.

rigidez y disartria Demencia incipiente.
08/04/15 Derivacion desde AP C.E. NEUROLOGIA No patologia neuroldgica.
22/09/15 Astenia, dolor generalizado, INGRESO ELA BULBAR

rigidez, dificultad para andary NEUROLOGIA

disartria
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3 , CONTINUIDAD ASISTENCIAL EN UN PACIENTE CON DISNEA Y REAGUDIZACIONES
'’ RESPIRATORIAS

Ruiz Garcia El, Anguita Mata Cl, Moreno Corredor A?

'MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén
*Médico de Familia. Tutor. CS El Valle. Jaén

RESUMEN

Motivo de consulta

Paciente varén, 79 anos, antecedentes de EPOC-asma, en los ultimos meses ha presentado numerosos
episodios de reagudizacién respiratoria acudiendo en reiteradas ocasiones al Servicio de Urgencias asi
como a consulta de Atencién primaria. Una vez estabilizado el proceso respiratorio, se muestra inquieto
y emocionalmente alterado, llanto frecuente, con fuerte componente ansioso y sintomas depresivos,
incluyendo ideas de autolisis no estructurada.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)
Disminucién generalizada murmullo vesicular, resto anodina.
Radiografia térax: pinzamiento seno costofrénico.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Familia nuclear en final de la contraccidn. Vive con su esposa en el domicilio conyugal. Tiene dos hijas
casadas que viven en su hogar. Buena relacion y apoyo mutuo (Apgar 8).

Plan de accién y evolucion
Iniciando tratamiento con psicofarmacos y reduccion de tratamiento broncodilatador, mejora
progresivamente su estado de dnimo y sintomas respiratorios, presentando evolucién favorable.

Conclusiones

Realizamos abordaje integral de este caso por ser la EPOC patologia crénica mas frecuente en el ambito
de atencién primaria y acompafiarse de gran componente psicolégico y social. Pacientes con EPOC y
depresion sufren mds agudizaciones, hospitalizaciones e incluso pueden tener una supervivencia
reducida comparados con aquellos de similar gravedad pero sin depresion. Por ello, es conveniente
analizar el impacto que provocan los sintomas respiratorios, adoptando medidas encaminadas a mejorar
supervivencia y calidad de vida.

Palabras clave
Disnea, EPOC, depresion.

CASO COMPLETO

Motivo de consulta

Se inicia el abordaje de un vardn de 79 afios de edad, antecedentes personales de EPOC-asma de
moderados esfuerzos, que en los ultimos meses presenta numerosos episodios de reagudizacion
respiratoria acudiendo en reiteradas ocasiones al servicio de urgencias asi como a la consulta de
atencién primaria hasta precisar un ingreso en el Servicio de Neumologia. Todo ello ha provocado
continuas modificaciones del tratamiento broncodilatador ocasionandole inestabilidad emocional
acompafiada de un fuerte componente ansioso y sintomas depresivos, presentando ideas de autolisis no
estructurada.
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Se decide el abordaje de este caso clinico por ser la EPOC es una de las patologias cronicas mas
frecuentes que se acompafia de un gran componente psicoldgico y social. Cuadro clinico de alta
prevalencia en la consulta de atencién primaria que causa importante discapacidad ya que las
reagudizaciones aumentan la morbilidad y empeoran el prondstico a largo plazo. Ademds, genera
importante gasto sanitario debido a las numerosas hospitalizaciones, visitas a servicios de urgencias,
prescripciones de antibidticos asi como de oxigenoterapia domiciliaria.

Enfoque individual

Acude a consulta por aumento de su disnea habitual hasta hacerse de minimos esfuerzos. Presenta estado
general conservado con buena perfusion de piel y mucosas. Consciente, orientado y taquipneico, saturacion
02 95%. Afebril, TA 139/70. Auscultacion cardiaca: ritmico sin soplos ni extratonos, FC 80. Auscultacion
respiratoria: Murmullo vesicular ligeramente disminuido con sibiliantes espiratorios en bases pulmonares y
roncus dispersos. MMII sin edemas.

Presenta apatia, pérdida de interés por las cosas cotidianas y continuas alteraciones de su estado de animo.
Dificultad para conciliar el suefio y afrontar nuevos proyectos llegando a limitar sus actividades habituales.
No presenta ideas ni planes de futuro, asumiendo una esperanza de vida corta y llena de complicaciones.

Las constantes reagudizaciones se traducen en continuas crisis de disnea llevandole a una situacién
estresante y crénica y a un deterioro de su estado de salud, tanto psiquica como fisica.

En las pruebas complementarias destaca gasometria arterial (pH 7.38, pO2 56, pCO2 40, HCO3 23),
espirometria (patron mixto de predominio obstructivo severo) y Rx tdrax con pinzamiento de ambos senos
costofrénicos (ya presentes en Rx anteriores).

Enfoque familiar y comunitario

Intolerancia a teofilina (temblor).

Antencedentes personales: DM no insulino-dependiente, hipercolesterolemia, EPOC/Asma crdénico-
persistente, glaucoma e hiperplasia benigna de préstata.

Actualmente en tratamiento con AAS 100 mg, Metformina 850 mg, Glicazida 30 mg, Simvastatina 20 mg,
Onbrez, Roflumilast, Spiriva, Salbutamol, Bimatoprost colirio y Tamsulosina clorhidrato 400 mg.

En la figura 1 se observa el genograma familiar del paciente. Segun su estructura familiar, pertenece a
una familia nuclear con parientes proximos dentro del periodo centrifugo. Su ciclo vital familiar, segun el
modelo de la OMS modificado por De la Revilla, se encuentra en la etapa V o final de la contraccidn
(desde que el ultimo hijo abandona el hogar hasta la muerte del primer cdnyuge). Se evalua la red social
familiar obteniéndose un Apgar de 8, correspondiente con una familia normofuncionante.

Figura 1. Genograma familiar

POC, AB o NHTA

AV: Aborto espontaneo

*-1: Apoyo afectivo

*-2: Apoyo econdémico

DM: Diabetes Mellitus

SD: Depresion

AB: Asma bronquial

EPOC: Enfermedad pulmonar
obstructuva crénica

HTA: Hipertension arterial

FA: Fibrilacion auricular
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Juicio clinico

Segln el modelo de tomas de decisiones diagndsticas propuesto por Riegelman, y en funcién de la
presentaciéon de sintomas, nos planteamos los siguientes diagndsticos diferenciales: Reagudizacion
EPOC, Sindrome ansioso-depresivo, Edema agudo de pulmdn, Insuficiencia cardiaca, tromboembolismo
pulmonar, Neumonia, Tumor.

Continuando con una atencion integral centrada en el paciente y analizando los sintomas vy clinica, que
presenta el paciente, asi como el resultado de las exploraciones complementarias nuestra orientacion
diagndstica se basa en: Reagudizacién EPOC y sindrome ansioso-depresivo.

Plan de accion y evolucion

Siguiendo el esquema propuesto por Riegelman para la toma de decisiones terapeduticas se analiza el
tratamiento llevado a cabo por el paciente teniendo en cuenta la seguridad de nuestra intervencién asi
como su efectividad.

En el momento de aparicién de los sintomas asiosos-depresivos se comenzd el tratamiento con
psicofarmacos (Sertralina 100 mg, Trazodona clorhidrato 100mg y Lorazepam 1g) manteniendo el
tratamiento broncodilatador con lo que se consiguid su mejoria clinica general y se estabilizé su proceso
respiratorio.

Los ISRS y los IRSN son los antidepresivos de eleccidon en el paciente con EPOC debido a su buena
tolerancia, escasos efectos secundarios y a su nula accién sobre la funcién pulmonar.

En las sucesivas visitas domiciliarias y revisiones en consulta de Atencion Primaria se evidencia un buen
cumplimiento del tratamiento con piscofdrmacos presentando un estado general conservado con
mejoria de su estado de dnimo, del insomnio y retomando actividades cotidianas. Presenta crisis
aisladas de ansiedad y algunas hipoglicemias ocasionales (por lo que abandona medicacion
antidiabética). Evolucion favorable con estabilizacidn del proceso respiratorio lo que le lleva a reducir,
por cuenta propia, el tratamiento broncodilatador sin presentar nuevas crisis de reagudizacion.

Tareas pendientes

Psicoterapia de apoyo, realizar inventario de situaciones que producen ansiedad y analizar con el
paciente las sensaciones asociadas a las mismas y ademas, vigilar polimedicacién, ya que el elevado
consumo de farmacos en el anciano provoca aumento de reacciones adversas y mayor interaccion entre
farmacos.

Conclusiones

Como conclusién principal, incidir en que pacientes con EPOC, asociada a depresion, sufren mas
agudizaciones, hospitalizaciones y presentan una mayor morbi-mortalidad. Por todo ello es conveniente
analizar el impacto de los sintomas respiratorios, para mejorar la calidad de vida de estos pacientes.
Debemos tener presente que no todas las disneas son organicas, no olvidar la disnea psicégena.

Bibliografia

1. De la Revilla L. Bases tedricas, instrumentos y técnicas de la Atencién Familiar. Las Gabias (Granada): Adhara;
2005.

2. Verdnica Casado y cols. Tratado de medicina familiar y comunitaria. Madrid: semFYC ed.; 2007.

3. Martin Zurro A y Pérez JF. Manual de atencidn primaria. Barcelona: Ediciones Elsevier; 2003.

4. Riegelman RK. Minimizing medical mistakes: The art of medical decision making. Boston: Little Brown and Co;
1991.

113



Casos Clinicos en Atencién Primaria — JART 2017

Figura 2. Radiografia toracica

Figura 3. Test de Apgar Familiar
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3‘1 MANEJO DE LA INFORMACION Y MALAS NOTICIAS DESDE ATENCION PRIMARIA

Vaquero Alvarez M', Rodriguez Bayon A’

IMIR de 22 afio de MFyC. CS de Linares (Jaén). Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Jaén
’Médico de Familia. Tutora de residentes. Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Jaén

RESUMEN

Motivo de consulta
Nuestro paciente, consulta en Atencion Primaria tras intervencion quirdrgica de urgencia para
aportarnos informes de actuacion hospitalaria y de su situacion actual.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Nos encontramos ante un hombre de 57 afios, casado y con tres hijos, sin antecedentes personales de
interés. En la actualidad el paciente se encuentra con dificultad para dormir, con miedo al diagndstico
reciente.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Perteneciente a una familia nuclear normofuncionante, desde el primer momento recibié apoyo familiar
y social, principalmente de su esposa (cuidadora principal).

Plan de accion y evolucion
En base a la comunicaciéon de malas noticias, decidimos aplicar el protocolo de Buckman.

En las visitas al Centro de Salud, se minimizaban o suprimian los posibles errores en cuanto a la
transmisién de la informacién desde Atencidn Primaria.

Hemos recibido autorizacion explicita del paciente, quedando registrada en su historia clinica.

Conclusiones

Nuestro propésito es hacer mas comprensible su estado al paciente desde Atencién Primaria, para ello,
es fundamental el papel de los profesionales de Atencion Primaria como facilitadores de la informacion
y evitando posibles confrontaciones por la falta de coordinacion interniveles.

Palabras clave
Comunicacion, gestién de la informacién, continuidad de la atencién al paciente.

CASO COMPLETO

El paciente, consulta en Atencién Primaria tras intervencidn quirdrgica de urgencia para aportarnos
informes de actuacién hospitalaria y de su situacion actual. Ha sido sometido a nefrectomia radical tras
acudir a Urgencias e ingreso con sospecha de Colecistitis aguda. Tras leer informes y confrontar la
informacidon que habia recibido el paciente, se ve que ha sido sometido ademas a una nefrectomia
(secundaria a tumoracion), a una reseccién parcial duodenal y de ganglios peritoneales; algo de lo que el
paciente no era aun consciente. Ademas de la actuacion de Urologia, el Servicio de Cirugia también
habia participado. Se le realizd colonoscopia como prueba complementaria sin que el paciente supiese
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el motivo exacto, se imagind que era parte del proceso asistencial. Decidimos aplicar el protocolo de
comunicaciéon de malas noticias de Buckman (Tabla 1). Se comienza por la primera etapa (evaluar el
estado emocional del paciente); vy, tras ello, con la segunda (averiguar cuanto sabe el paciente, su
impresidn real y su nivel educacional).

Tabla 1. Protocolo Buckman

Primera etapa Prepara el contexto fisico mas adecuado (momento mas adecuado y pequefia evaluacion
estado emocional

Segunda etapa Averiguar cuanto sabe el paciente (preguntas indirectas abiertas y escucha activa)

Tercera etapa Encontrar lo que el paciente quiere saber (esperar a que el enfermo sea el que pida mas
informacion)

Cuarta etapa Compartir la informacién (si ha expresado su interés- Doble papel de la informacion:
conocer proceso y realizar un didlogo terapéutico)

Quinta etapa Responder a los sentimientos del paciente. (Identificar y reconocer las reacciones de los
pacientes; silencias, empatia no verbal, escucha)

Sexta etapa Planificacion y seguimiento del proceso (atento a problemas o preocupaciones del
enfermo y movilizar apoyo familiar y/o social)

EVALUACION Comprobar la asimilacién frecuentemente con resumen final y estado emocional tras la
ESTRATEGIAS entrevista. Informacidn de los allegados importante de cara al seguimiento
UTILIZADAS

Enfoque individual

En la actualidad el paciente se encuentra con dificultad para dormir, con miedo al diagndstico reciente y
asimilando la informacion de Urologia y Cirugia. El propdsito es hacer mds comprensible su estado al
paciente desde Atencidn Primaria.

Entre sus antecedentes familiares destaca trombosis venosa profunda (TVP) en su madre, y
fallecimiento del padre por infarto agudo de miocardio (IAM) en 2010.
No presenta antecedentes personales de interés. No toma la medicacién habitual.

Enfoque familiar

En la figura 1 se observa el genograma familiar del paciente. Con respecto a su estructura familiar, se
trata de una familia nuclear con parientes préoximos (dos individuos con o sin sus hijos y con la madre
viviendo en su misma localidad). Su Ciclo Vital Familiar, considerando el modelo de la OMS modificado
por De la Revilla, se encuentra en la etapa IV o de Contraccién (desde que el primer hijo abandona el
hogar hasta que lo hace el ultimo hijo); y segiin el modelo de Duvall y Medalie, plataforma de colocacién
(los hijos ya han comenzado a salir de casa).

No se realizé Apgar familiar ya que desde el primer momento recibié apoyo familiar y social,
principalmente de su esposa (cuidadora principal).

Genograma Relacional

Hipodtesis sistémica: la madre del paciente habita en su misma localidad. Ha padecido TVP como
antecedente de interés. El padre del paciente fallecid hace 7 afios por IAM. Tiene tres hijos, dos hijas
de 29 y 28 afios, y otro hijo menor de 13 afios, al que mas trabajo le cuesta comprender y asimilar la
situacion actual.
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Figura 1. Genograma.
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Seguimiento

En las visitas al Centro de Salud, se minimizaban o suprimian los posibles errores en cuanto a la
transmisién de la informacion desde Atencidén Primaria, donde se explica por qué habia sido necesario
resecar parte del duodeno y realizacién de colonoscopia.

En citas posteriores, procedimos a continuar con la tercera fase de Buckman (encontrar lo que el
paciente quiere saber) en la que el paciente nos preguntd acerca de los detalles de su enfermedad y
posibilidades de tratamiento para tomar una decisién en consecuencia.

La mas importante fue la cuarta etapa (compartir la informacién), ya que se comprobé que el paciente
no conocia todo lo sucedido. Este fue el momento en que el paciente realmente fue consciente de que
la tumoracién estaba extendida.

En la quinta fase, se puso en marcha mecanismos, como “silencios en la escucha” y “empatia no verbal”.
En la anamnesis, el paciente se encontraba con dificultad para concentrarse, con anhedonia y necesidad
de conocer mas; todo ello enmarcado dentro de la reciente intervencion.

La exploraciodn fisica no presenté hallazgos de interés.

Secundariamente, en base a la sintomatologia que el paciente comentaba, y segin el método clinico de
toma de decisiones diagndsticas de Riegelman, se plantean los siguientes diagndsticos diferenciales:

- Trastorno Ansiedad

- Trastorno Depresidn

- Trastorno Mixto Ansioso- Depresivo

- Trastorno Adaptativo

Se ha elegido el protocolo de las fases de Buckman, en relacién a la comunicacién de malas noticias. En
funcién del mismo, se encontraria en la sexta fase, (planificacién y seguimiento del proceso), en la que el
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equipo se ofrecid a lo que necesitase, ya fuese la medicacidn que precisara, consejos sobre higiene del
suefio, y movilizacién del apoyo familiar y social.

Plan accién

En base a la comunicacién de malas noticias, se consiguié establecer una relacion de confianza con el
paciente, permitiendo que él mismo preguntara cualquier duda que no fuese capaz de entender y
relatase su estado de dnimo, sus preocupaciones e inquietudes.

En posteriores consultas al paciente, se le pauté Lorazepam 1mg, en caso de insomnio, ademas de
medidas higiénico-dietéticas del Programa de Actividades Preventivas y de Promociéon de la Salud
(PAPPS). En su nucleo familiar destaca como principal apoyo su esposa; y como dificultad, explicar a su
hijo menor lo que le habia ocurrido.

Evolucién
Poco a poco fue tomando conciencia de la enfermedad que se le habia diagnosticado y de las
actuaciones que se le habian realizado, y otras que podrian plantearse en el futuro.

Se encontraba mas animado, haciendo ejercicio fisico, saliendo con sus amigos y apoyandose en su
mujer y sus hijos. Precisa medicacion para el insomnio de manera esporadica.

Conclusiones

El manejo de la informacidn es algo esencial desde Atencion Primaria, ya que muchas veces el paciente
no comprende lo que aparece en los informes, y ahi es donde entra nuestra labor como facilitadores de
la comunicacion e informacion.

A destacar, sobre todo, que se tuvo que minimizar la iatrogenia producida, por no explicar al paciente
que ademas de una nefrectomia, se le habia resecado duodeno y ganglios peritoneales; con lo que a
veces se puede caer en la tentacion de criticar la atencidn hospitalaria y crear un ambiente de hostilidad
entre el paciente y el especialista hospitalario; por lo que también se actua como de mediador.

Por ultimo, resaltar la indicacion del protocolo de las fases de Buckman, fundamental en las actuaciones
del médico de familia y que puede servir de guia.
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32 GESTANTE CON SINDROME FEBRIL

Gémez Torrado RM?, Chinchilla Palomares E?, Dominguez Amoscotegui AR?

'MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Candelaria. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla
’Médico especialista en Medicina Interna. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla
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RESUMEN

Motivo de consulta
Gestante de 29 afnos, de 13 semanas, con dolores osteo-musculares y picos de fiebre de hasta 392C.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Ingresada en el Hospital Maternal donde fue tratada con amoxicilina/clavulanico 1 gramo i.v. durante
una semana, a pesar de lo cual sigue con fiebre. Descartada posible patologia ginecoldgica, se decide el
traslado de la paciente al Servicio de Medicina Interna para continuar estudio. Perfiles con VSG, PCR,
proteinograma, inmunoglobulinas y complemento, serologia, marcadores hepaticos, serologia VIH,
baciloscopia de esputo, Lowenstein orina, ANA/ANCA, ECA, ecocardiografia transtoracica, ecografia
abdominal, hemocultivo, antigenuria legionella/neumococo, mantoux, gota gruesa, cultivo de sangre
para micobacterias, parasitos en heces, todas estas pruebas negativas.

La paciente se negd a realizar una radiografia de térax hasta que tras ser dada de alta, su médico de
familia, le convencié de la necesidad de ello que finalmente fue diagndstica.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
1TBC
2Enfermedad sistémica

Plan de accion y evolucion

1.Radiografia de tdrax.

2.Fibrobroncoscopia.

3.Tratamiento con isoniacida, rifampicina y pirazinamida.
4.Seguimiento por Consultas de Embarazo de Alto Riesgo.

Conclusiones

Desde atencidon primaria debemos manejar la preocupaciéon que tienen los pacientes frente a la
realizacion de ciertas pruebas diagndsticas, como es el caso de las embarazadas frente al
radiodiagnédstico, explicandoles los pros y los contras, fomentando asi, la confianza y la adherencia al
proceso asistencial.

Palabras clave

Embarazo, tuberculosis miliar, radiodiagnodstico.

CASO COMPLETO

Anamnesis

Se presenta el caso de una mujer de 29 afios, gestante de 13 semanas, con sindrome febril prolongado

durante 2-3 semanas de perfil bacteriémico. Es su segundo embarazo y padece psoriasis en tratamiento
tépico (suspendido a raiz del embarazo). No destaca ningun antecedente epidemioldgico de interés.
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La paciente comienza con dolor lumbar de caracteristicas osteo-musculares que se autolimita en un dia.
Al dia siguiente presenta picos febriles de hasta 392C, durante todo el dia, precedidos de tiritona y
escalofrios, sin sintomatologia acompafiante. Por este motivo, ingresa en el Hospital Maternal
inicidandose el estudio diagndstico, tratandosele con amoxicilina/clavulanico 1 gramo i.v. durante una
semana, persistiendo aun asi la fiebre. El estudio consiste en una analitica general, mostrando
anomalias propias de la gestacién (anemia ferropénica y discreta hipertrigliceridemia), elevacién de
reactantes de fase aguda y patrén de colestasis disociada; una serologia para VHB, VHC y VIH que
resulta negativa, urocultivo y hemocultivo negativos y una ecografia abdominal revelando asimetria
renal (rifdn derecho de 8 cm. y rifidn izquierdo de 11 cm.). Ante esto, se decide continuar el estudio en
el Servicio de Medicina Interna.

Exploracion fisica

A su ingreso presenta un buen estado general, encontrandose consciente y orientada, bien hidratada y
perfundida. Afebril en ese momento. Estable hemodindmicamente con TA 100/60. Eupneica en reposo.
No signos meningeos. No datos de espondilodiscitis. Lesiones descamativas en placas de psoriasis en
brazos y miembros inferiores.

ACR: tonos ritmicos a 110 Ipm sin soplos. Buen murmullo vesicular bilateral sin ruidos sobreafiadidos.
Abdomen: sin hallazgos.

MMII: sin edemas ni signos de trombosis venosa profunda.

Pruebas complementarias

- Perfiles con VSG, PCR, proteinograma, inmunoglobulinas y complemento: normales.
- Serologia con protocolo de Fiebre de Duracién Intermedia (Rosa de Bengala, Rickettsia, Coxiella,
Mycoplasma y Chlamydia): negativa.

- Marcadores hepaticos (VHB, VHC, CMV y EBV): negativos.

- Serologia VIH: negativa.

- Baciloscopia de esputo (x3): 12 negativa.

- Lowenstein orina: negativo.

- ANA/ANCA: negativos.

- ECA: normal.

- Ecocardiografia transtoracica: normal.

- Ecografia abdominal: colelitiasis no complicada. No asimetria renal.
- Hemocultivo (22 tanda): negativo.

- Antigenuria Legionella/Neumococo: negativa.

- Mantoux: negativo.

- Rx tdrax: la paciente y su familia se niegan a la realizacion.

- Baciloscopia esputo (x3): 22 negativa.

- Gota gruesa: negativo.

- Hemocultivo (32 tanda): negativo.

- Mantoux (2): negativo.

- Cultivo de sangre para micobacterias: negativo.

- Parasitos en heces: negativo.

- Rx tdrax: continua sin querer realizarsela.

Diagnéstico diferencial

Inicialmente, el juicio clinico que se baraja es el de fiebre de origen desconocido en gestante (22
trimestre del embarazo). A descartar:

- Tuberculosis

- Enfermedad sistémica

Planteandose la realizacion de:
- Ecocardiografia transesofagica.
- Resonancia Magnética.
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- Aspirado de Médula Osea.

La paciente es dada de alta con juicio clinico de sindrome febril de origen desconocido. A los pocos dias,
acude a su Médico de Familia solicitando recetas de antitérmicos, ya que comienza con fiebre de nuevo.
Se reitera la importancia de realizarse una radiografia de tdérax, argumentando el balance
riesgo/beneficio y haciéndose hincapié en que las repercusiones de la no realizacién de la prueba
pueden ser mds graves que la propia prueba. Finalmente, la paciente acepta la realizacion de la
radiografia de térax (Figura), siendo diagndstica.

Figura. Radiografia de térax

Juicio clinico
Tuberculosis miliar en paciente gestante.

Evolucidn

Su Médico de Familia contacta con el servicio de Medicina Interna para programar una
fibrobroncoscopia en busca de BAAR en el broncoaspirado e iniciar tratamiento. Durante la espera de la
prueba, se obtienen los resultados microbioldgicos en los que en la 32 baciloscopia se aislan 1-10
BAAR/campo.

Se inicia tratamiento con isoniacida, rifampicina y pirazinamida durante 2 meses, continuandose
durante 4 meses con isoniacida y pirazinamida, estudio de convivientes y seguimiento en Consulta de
Embarazo de Alto Riesgo.

Discusion

La tuberculosis es todavia un problema de salud publica que afecta a nifios y adultos. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) reporta anualmente alrededor de 8 millones de casos nuevos y 3 millones de
muertes. La infeccién durante el embarazo requiere especial atencidon. Aunque poco frecuente, la forma
clinica asociada al embarazo es con frecuencia de tipo pulmonar y se calcula que en estas mujeres son
asintomaticas hasta en 20% de los casos.

La recomendacion para el tratamiento de la tuberculosis en embarazadas es combinacién de isoniacida
con rifampicina durante 9 meses, complementado con etambutol los dos primeros meses. Otra opcion
es el régimen terapéutico de 6 meses combinando isoniacida con rifampicina, complementado con
pirazinamida los dos primeros meses, siendo el régimen que se llevo a cabo en la paciente.
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La estreptomicina esta contraindicada porque lesiona el VIII par craneal del feto, provocando sordera
congénita.

La ansiedad en las embarazadas por estudios radiodiagndsticos es consecuencia, principalmente, de
falta de informacidn sobre los posibles riesgos para el feto en desarrollo. Es labor del Médico de Familia
y demas especialistas dar a conocer los bajos riesgos que implican estos procedimientos, comunicar la
magnitud de las radiaciones que afectaran al feto y proporcionar un ambiente de calma y seguridad a la
paciente, garantizando la adhesién de los pacientes, no solo al tratamiento prescrito, sino también a la
confianza del médico.
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33 INTERVENCION EN UN PACIENTE CON SINTOMAS PSICOTICOS AGUDOS

Flores Padilla L, Ballesta Rodriguez M21%, Maria Basterra Montero M*

'MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Federico del Castillo. Jaén
*Medico de Familia. CS Federico del Castillo. Jaén

RESUMEN

Motivo de consulta
Vardn de 24 aios que acude a consulta por cefalea y malestar general.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Anamnesis: Joven de 24 anos que consulta por cefalea y malestar general. Ademds nos refiere que
desde hace 2 meses le atormentan autorreferencias, pensamientos negativos y en ocasiones oye voces
dentro de su cabeza.

Habitos toxicos: marihuana los fines de semana, cocaina ocasional. Fumador de 4 cigarrillos/dia y
consumo de alcohol esporadico.

Exploracion: bien orientado temporoespacialmente. Colaborador. Autorreferencias. Insomnio de
conciliacion, eutimico. Tiene ilusidn y ganas de vivir. Poco apetito. Sintomas ansiosos.

Pruebas complementarias: sin alteraciones.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Familia nuclear en la etapa IV (de contraccién) del ciclo vital familiar.

AVE: estancia de dos meses en el extranjero.

Juicio clinico: Trastorno psicético agudo.

Plan de accién y evolucién

Vemos necesaria la atencion urgente del paciente por parte de salud mental

El paciente es valorado el mismo dia por un psiquiatra que diagnostica un trastorno psicético agudo y
prescribe Olanzapina 5 mg diario.

El seguimiento por parte del médico de familia y de psiquiatria ha sido muy estrecho.

Conclusiones
En este caso fue necesario indagar sobre los sintomas inespecificos que nos refiere el paciente y crear
un clima de confianza.

Palabras clave
Affective Disorders, Psychotic, Marijuana Abuse.

CASO COMPLETO

Motivo de consuta
Vardn de 24 afios que acude a consulta por cefalea y malestar general.

Enfoque individual

Anamnesis: Joven de 24 anos que acude solo a consulta en dos ocasiones en la misma semana por
cefalea y malestar general. En una tercera visita acude acompafiado por su hermana mayor, la cual
refiere que desde hace un mes esta triste, apatico y sin apetito. Al entrevistar al paciente nos cuenta
que a raiz de irse a trabajar al extranjero hace 2 meses comenzd a notar que le atormentaban

”n

autorreferencias (“siento una conexién con el universo”, “todas las conversaciones que escucho pueden
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tener un significado para mi”), pensamientos negativos (creia que le habia hecho dafo a mi hermana) y
cuenta un episodio hace 1 semana en el que tras consumir marihuana creyé oir voces dentro de su
cabeza (una cancidn muy agresiva), tenia la sensacién de que estaba dentro de un suefio y de que él
podia desaparecer en cualquier momento. Refiere que a raiz de éste evento suspendié de manera
radical el consumo de marihuana y cocaina. A lo largo de la entrevista se echa a llorar y se muestra
ansioso.

En cuanto a los habitos tdxicos refiere consumo de marihuana los fines de semana desde hace varios
afos, mas frecuente en los meses que ha estado trabajando fuera, consumo de cocaina ocasionalmente
desde hace dos meses. Fumador de 4 cigarrillos/dia y consumo de alcohol (cerveza) los fines de semana.
Antecedentes personales de temblor esencial desde la infancia, sin tratamiento actual.

Exploracion: bien orientado temporoespacialmente. Colaborador en consulta. Autorreferencias.
Insomnio de conciliacidn, eutimico. Tiene ilusidn y ganas de vivir. Poco apetito. Sintomas ansiosos, con
temblor acentuado y en ocasiones sensacion de falta de aire.

Pruebas complementarias:

- Analitica: hemograma sin alteraciones, en la bioquimica destaca una creatinina quinasa de 3900
en un contexto de actividad fisica intensa en los dias previos. Resto sin hallazgos significativos.

- Tomografia axial computarizada (TAC) sin contraste intravenoso: sin alteraciones.

Enfoque familiar y comunitario

El paciente es el segundo de tres hermanos, es el Unico vardn. Su hermana mayor de 28 afios es
enfermera y estd fuera del hogar, su hermana menor tiene 14 afios y estudia 42 de la ESO. Convive con
sus padres y su hermana menor, por tanto se trata de una familia nuclear en la etapa IV (de contraccion)
del ciclo vital familiar. Buena dindmica familiar, aunque refiere que su madre lo entiende mejor que su
padre.

Test de Apgar familiar 8 puntos: familia normofuncionante

Se encuentra cursando el ultimo afio del grado universitario en comunicacién audiovisual. Red social
muy amplia, refiere que tiene muchos buenos amigos y conoce mucha gente porque tiene un grupo de
musica y actlan en muchas salas de conciertos.

AVE: estancia de dos meses en el extranjero por trabajo. Volviéd hace un mes porque no se encontraba
bien alli.
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Juicio clinico

La entrevista en este caso orienta el diagndstico hacia una patologia psiquidtrica, como puede ser el
trastorno psicético por consumo de téxicos, trastorno esquizofreniforme, trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, trastorno delirante,...

Plan de accion y evolucion

Al detectarse una psicopatia de aparicidn reciente con sintomas agudos vemos necesaria la atencion
urgente del paciente por parte de psiquiatria, por lo que se le explica al paciente y a su hermana la
sospecha diagndstica y la necesidad de acudir al servicio de Salud Mental. Insistimos en que seria
conveniente que una vez atendido por psiquiatria, vuelva a nuestra consulta para llevar un seguimiento
del problema actual.

El paciente es valorado el mismo dia por un psiquiatra que diagnostica, en principio, un trastorno
psicotico agudo y prescribe Olanzapina 5 mg cada 24 horas.

El seguimiento por parte del médico de familia y de psiquiatria ha sido muy estrecho en los siguientes
dos meses al diagnéstico, citandose cada 15 dias en ambos servicios, por lo que se ha evaluado su
evolucion semanalmente. Se le incitd a practicar algin deporte que lo ayudara a liberar ansiedad y
actualmente acude a un gimnasio a diario. Se dieron recomendaciones en cuanto a la necesidad de
evitar ambientes que pudieran inducir de nuevo al consumo de tdxicos. El paciente siempre acudio
acompaiado de su padre o de su madre.

A la tercera semana del tratamiento diario con olanzapina comenzaron a desaparecer las
autorreferencias y el paciente pudo retomar sus relaciones sociales y las actividades formativas que
tenia pendientes.

Buena adherencia terapéutica, aunque refiere que la medicacidon le produce somnolencia y apetito
excesivo (ganancia ponderal de 6 kg en un mes).

Actualmente se encuentra asintomatico. Toma olanzapina 2,5 mg diario con intencién de retirar la
medicacidn en los proximos meses.

Conclusiones

En ocasiones nos encontramos con verdaderas urgencias psiquidtricas que se beneficiaran de un
tratamiento temprano. En este caso adoptar un modelo de practica biopsicosocial nos permitié indagar
sobre los sintomas inespecificos que nos refiere el paciente y crear un clima de confianza donde el
paciente fuera capaz de explicar lo que le estaba ocurriendo. La funcionalidad familiar ha sido desde el
principio un factor de buen prondstico en la evolucién de este caso.
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3,ﬁ rf‘ NO PUEDE IMPEDIRSE EL VIENTO, PERO PUEDEN CONSTRUIRSE MOLINOS

Garcia Castillo L, Jédar Reyes M?

IMIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Complejo Hospitalario de Granada. CS de La Zubia. Distrito metropolitano Granada zona Sur.
2Médico especialista en Medicina Familiar y comunitaria. Tutora de residentes. CS de La Zubia. Distrito metropolitano Granada zona Sur.
Complejo Hospitalario de Granada

RESUMEN

Motivo de consulta
Mujer de 58 afios de edad que acude a la consulta por vértigo de inicio subito.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Tras realizacion de un proceso diagndstico terapéutico minucioso, no se ha obtenido respuesta clinica,
prolongandose el cuadro a lo largo de veinte meses y precisando la derivacién a diferentes especialistas
hospitalarios.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)

En el momento actual persiste el caso abierto, sin diagndstico clinico definitivo.

Estructura familiar: Mujer divorciada y con un hijo perteneciente a una familia monoparental con alta
funcionalidad (segun Apgar familiar).

Plan de accién y evolucién

Hemos realizado una atencién integral, con un enfoque sistémico y familiar, utilizando una
comunicacion médico-paciente basada en la "comunicacidn efectiva". Se realizé una valoracion global
de la estructura familiar y el entorno psicobiosocial de la paciente aplicando modelos de valoracidon
funcionalidad familiar y redes de apoyo social (FACES Ill, OLSON, DUKE).

Conclusiones
Destacamos la importancia de la dimensidn psicobiosocial del individuo y como unas fuertes redes
familiares y de apoyo social pueden suponer una base terapéutica y rehabilitadora ante el proceso de
enfermedad.

Palabras clave
Vértigo, atencion integral, apoyo social.

CASO COMPLETO

Resumen

Mujer de 58 afos de edad que acude a la consulta por vértigo de inicio subito.

Tras realizacién de un proceso diagndstico terapéutico minucioso, no se ha obtenido respuesta clinica,
prolongandose el cuadro a lo largo de veinte meses y precisando la derivacién a diferentes especialistas
hospitalarios, siguiendo el caso abierto en el momento actual.

Estructura familiar: Mujer divorciada y con un hijo perteneciente a una familia monoparental con alta
funcionalidad (segun Apgar familiar).

Se ha realizado una atencién integral, con un enfoque sistémico y familiar, utilizando una comunicacién
médico-paciente basada en la "comunicacion efectiva". Se realizé una valoracion global de la estructura
familiar y el entorno psicobiosocial de la paciente aplicando modelos de valoracién funcionalidad
familiar y redes de apoyo social (FACES Ill, OLSON, DUKE).
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Conclusiones
Destaca la importancia de la dimension psicobiosocial del individuo y como unas fuertes redes
familiares y de apoyo social pueden suponer una base terapéutica y rehabilitadora ante el proceso de
enfermedad.

Caso clinico

Paciente mujer de 58 afios de edad que consulta por un cuadro vertiginoso de inicio subito, encabezado
con sensacidon de mareo rotatorio, hipoacusia y cortejo vegetativo acompafiante que duré inicialmente
un mes. Desde ese momento, persiste un sindrome vertiginoso mas leve asociado a sensacion de
lateralizacion izquierda con la marcha y pulsidon hacia delante o atrds de forma continua. Diariamente
presenta diplopia y desorientacidn nocturna. Precisa apoyo para la deambulacidon e imposibilidad de
sedestancién prolongada.

Desde el inicio ha presentado numerosas crisis de vértigo de aparicidn espontdnea con cortejo
vegetativo y episodios presincopales acompafiantes sin claro mecanismo desencadenante.

Como Antecedentes Personales presenta Reumatismo en la infancia con prolapso mitral leve,
contracturas recurrentes de raquis cervical e Insuficiencia Venosa crénica.

Entre los Antecedentes Familiares destaca: Hermanos con Trombosis Venosa Profunda y
Tromboembolismo Pulmonar, diagnosticados de trastorno de hipercoagulabilidad. Se recomendd
estudio y screening familiar que la paciente no se habia realizado.

Estructura Familiar se trata de una familia: Monoparental con parientes proximos. (Figura 1.
Genograma)

Figura 1. Genograma

WVOLUNTARIADD- TRABAJADORA SOCIAL
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La paciente identificada tiene 58 afios, en situaciéon de incapacidad temporal actual debido a su
patologia. Divorciada. Vive con su hijo de 24 aios. Segin Apgar familiar presenta una alta funcionalidad
(10 puntos).

Segun el cuestionario FACES Il se trata de una familia relacionada (segun cohesidn) y cadtica (segun
adaptabilidad). Siguiendo la adaptacidon del modelo circunflejo de OLSON es una familia central unida
cadtica.

Destaca su relacién positiva con su hermana pequefia y su familia (cufiado y sobrinos) con la que
presenta una intensa unién y cercania.

Redes sociales: La paciente posee un sistema psicosocial intimo intenso y positivo (mas de diez amigos
proximos). Aplicando la escala DUKE de valoracidn se obtiene una puntuacién maxima en apoyo total
percibido, apoyo confidencial y apoyo afectivo.

Evolucidn

La paciente acude a la consulta regularmente a por sus partes de incapacidad temporal.

Se le realizd una exploracién fisica completa y numerosas pruebas complementarias sin hallarse
resultados significativos. Se probaron numerosas medidas terapéuticas sin efecto. Ante la persistencia
del cuadro clinico ha sido necesaria la derivacién a numerosos especialistas (Figura 2).

Figura 2. Patobiografia
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Juicio clinico

Se trata de un caso abierto por el momento tras veinte meses de sintomas y numerosos estudios y
valoraciones en el que aun no existe un diagndstico definitivo. Seguin la Ultima revisién de ORL la
presuncién diagnéstica es de ENFERMEDAD DE MENIERE ATIPICA vs SINDROME ANTIFOSFOLIPIDO,
estando pendiente de nuevas valoraciones por neurologia y resultados de estudios realizados en
enfermedades sistémicas.
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Plan de actuacion

Se establecié un seguimiento estrecho de la paciente y se ofrecio disponibilidad total a demanda.

En una de sus visitas la paciente propone la realizacién de un taller para ayudar a otras personas en una
situacién similar a la suya con lo que se contactd con la trabajadora social para planificar alguna
actividad adecuada.

Conclusion

"No sé lo que te pasa”

Raras veces vemos a compafieros o nos escuchamos a nosotros mismos pronunciar esas palabras.
Solemos resistirnos e incluso nos negamos a reconocer las propias dudas, posiblemente movidos por el
temor a que su reconocimiento se traduzca en inquietud, indecisién, paralizacion y que provoque
alarma y desconfianza en el paciente. La incertidumbre y el sentimiento de fracaso que acompafan
estas palabras se difuminan cuando al otro lado de la mesa, el que sufre, devuelve carifio, gratitud y
confianza.

Pese a haber seguido un método diagndstico y terapéutico multiple y minucioso en la paciente nos
encontramos con la barrera de la cronicidad y la incertidumbre.

La comunicacién y la relacion médico paciente fue esencial en este punto. Desde el principio se habia
establecido una relacién tipo "frisbee" donde el feedback y la planificacidon conjunta de las actitudes a
seguir fue el elemento principal en todo momento, atendiendo a las necesidades fisicas, psicolédgicas y
sociales del paciente y brindando comprensién, apoyo y disposicidn.

En este caso se trata de una mujer joven con una incapacidad casi permanente por una enfermedad sin
etiquetar, que en lugar de responder con autocompasion, dependencia y depresién ha reaccionado
adaptdndose a una nueva situacion y disfrutando de cada pequefio logro. Cuando se estudia su
genograma vy sus fuertes lazos familiares y redes sociales se comprueba que la funcién familiar y la
dimension psicosocial del individuo es tan o mas fuerte que la fisica. Una fuerte estructura familiar
supone un recurso con una influencia superior a cualquier terapéutica bioldgica.

Ser médico de familia es la gran oportunidad de aprender cada dia lecciones que sélo las ensefia el trato
con las personas.

"No hay medicina que cure lo que no cura la felicidad".
Gabriel Garcia Mdrquez
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3 ) SIGNOS VENEREOS EN PAREJA SEXUAL

Orozco Casado N*, Vicent Sanchez J?

MIR de 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria
*médico de Familia. Tutor

RESUMEN

Motivo de consulta
Dolor anal y pdpulas en espalda.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Varén de 49 afios (A) que presenta dolor anal a la defecacidn y manchas en espalda de reciente
aparicién. Viene acompanado de su pareja de 48 afios (B), quien aprovecha para consultar una lesion en
pene indolora de 4 semanas de evolucion.

(A): tacto rectal negativo, con fisura visible. Papulas diseminadas en tronco. Analitica: leucocitosis con
Ac Treponema positivo, Ac reaginico negativo. VIH negativo.

(B): ulcera en pene con exudado amarillento. No adenopatias. Analitica: Ac Treponema positivo, Ac
reaginico negativo. VIH negativo.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Ambos pacientes son pareja homosexual. Viven juntos, con buena relacion con el entorno familiar.

Juicio clinico
(A) Sifilis secundaria
(B) Sifilis primaria

Diagndstico diferencial: enfermedades de transmision sexual.

Lista de problemas: Control analitico para conocer la respuesta al tratamiento y la actividad de la
enfermedad en ambos casos.

Plan de accion y evolucion

(A): nitroglicerina rectal 4 dias y penicilina im dosis Unica.

(B): mupirocina 4 diasy y penicilina im dosis Unica.

Control analitico a los 10 dias postratamiento.

Conclusiones

La sifilis sigue siendo una enfermedad de actualidad. El diagnéstico es simple por serologia, por lo que el

médico de familia cobra un papel fundamental para una deteccién precoz y un tratamiento eficaz.

Palabras clave
Papulas, ulcera genital.
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CASO COMPLETO

Varén de 49 aiios (A) que acude por presentar dolor anal a la defecacién con sangrado desde hace varios
dias y manchas en espalda de reciente aparicién con prurito intermitente. Viene acompafiado de su
pareja de 48 afios (B), quien aprovecha para consultar una lesién en pene indolora de 4 semanas de
evolucion.

En el caso del paciente A, no refiere antecedentes personales ni familiares de interés. Paciente B padece
de rinitis alérgica estacional, sin antecedentes familiares destacados.

A la exploracioén fisica, el paciente demandante (A), tiene un tacto rectal negativo, con fisura visible en
region inferior del esfinter. Ademads, se observan papulas diseminadas en tronco, con cierto grado

descamativo (imagen 1).

Imagen 1

El acompafiante (B), presenta Ulcera en pene, no dolorosa a la palpacién. No se palpan adenopatias
(imagen 2).

Imagen 2

Ambos pacientes, reconocen ser pareja homosexual. Viven juntos desde hace 10 afios, refieren que hace
3 meses se han casado y destacan tener una buena relacion con el entorno familiar de los dos.

Por consiguiente, se procede a solicitar una analitica general con serologia a cada uno, por alta sospecha

de una probable enfermedad de transmisidén sexual contagiada a la pareja, con antibioterapia tépica al
acompafiante, y revision de las lesiones a la semana.
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Seguimiento
En la siguiente consulta de la pareja, el paciente que presenta las papulas (A), contintda con el prurito,
incluso con dispersidn de las lesiones a palmas de manos. Su pareja (B), persiste con la lesion ulcerativa
en pene sin signos de sobreinfeccion. Los resultados analiticos informan:
- (A): leucocitosis con Ac Treponema positivo, Ac reaginico positivo. VIH negativo, hepatitis
negativa.
- (B): Ac Treponema positivo, Ac reaginico negativo. VIH negativo, hepatitis negativa.

Juicio clinico
Se diagnostica, acorde con analitica y clinica, de Sifilis primaria al paciente B de la lesion genital,
compatible con chancro; y Sifilis secundaria al paciente A de las papulas en espalda.

Plan de actuacion

Se pauta dosis Unica de penicilina Benzatina 2.4 M al paciente de la sifilis primaria, y doble dosis
separada en 7 dias al paciente de la sifilis secundaria. Se solicita nuevo control analitico a las 4 semanas
para comprobar respuesta al tratamiento.

Evolucién

El paciente de la sifilis secundaria acude solo a la revisidn. Refiere mejoria de las papulas, con remision
del prurito. Aprovechando que viene sin la pareja, se indaga en la historia personal del paciente,
insistiendo en posibles contactos sexuales en los Ultimos meses. Asimismo, se explica que la fuente de
contagio haya podido radicar de posibles relaciones pasadas, segun criterios analiticos y clinicos del
enfermo, por lo que se insiste en las medidas preventivas de cara a su pareja o posibles futuros
contactos sexuales. En la analitica de control, se observa la negativizacion de los Ac reaginicos por lo que
la fase activa de la enfermedad ha remitido. Los Ac treponémicos continldan positivos incluso pueden
cronificarse de forma indefinida.

Dias después, acude la pareja del paciente anterior, quien refiere remisidn casi completa de la lesidn
ulcerosa genital. Los Ac reaginicos son negativos, en su caso, nunca se habian positivizado; los Ac
treponémicos contindan positivos.

Conclusiones
La sifilis sigue estando de actualidad en nuestro medio. Presenta facil manejo en Atencién Primaria con
las herramientas que se dispone para realizar un diagndstico precoz y una terapéutica adecuada.

. Motivo de consulta:

En Atencién Primaria, hay veces que el paciente acude con varios motivos de consulta, o incluso, el
acompafante del enfermo aprovecha dicho momento para realizar otra demanda, como ocurre en este
caso. Este hecho, induce a un enlentecimiento de la gestidon de la consulta, ya que provoca un atraso en
la cita de los pacientes que le suceden. La clave, ante este tipo de situacion, es saber si dicho motivo
oportunista precisa de forma urgente ser atendido o puede esperar a solicitar una cita oficial. En este
caso en particular, el motivo de consulta esta relacionado con el motivo del solicitante, por lo que es
eficiente atenderlo de forma conjunta, al sospechar una enfermedad por contagio entre ambos.

. Actuacion ante sintomas de alarma

La rdpida sospecha del médico de poder estar ante dos casos de enfermedad de transmision sexual, al
conocer de forma detallada la epicrisis de ambos pacientes, hizo en este caso, realizar las pruebas
complementarias mas Optimas y eficaces para confirmar la hipdtesis diagndstica del profesional y
realizar un tratamiento precoz. Asimismo, es fundamental tener un conocimiento profundo de este tipo
de patologias venéreas, muy frecuentes en la sociedad actual, ya que el diagndstico es simple por
serologia en la mayoria de los casos.
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. Incertidumbre

Para disminuir la incertidumbre diagndstica, se opté por realizar de entrada, una serologia a cada uno de
los pacientes, por la clinica de alarma que manifestaban ambos, ya que es una prueba rdpida y sencilla
que confirma si existe o no enfermedad venérea. No obstante, también se podria haber solicitado un
cultivo de la lesién genital que presentaba uno de los enfermos, sin embargo, la opcién de una prueba
sanguinea, seria mas especifica y rapida, a la hora de confirmar la sospecha sifilitica por serologia.

. Prevencion y promocion de la salud

El desconocimiento de la sociedad del riesgo al que se expone frente a una enfermedad de transmisidn
sexual, hace necesario la divulgacion de campanfas para fomentar el uso de métodos barrera. La labor
comunitaria del Médico de Familia es crucial en este aspecto; asi como para la deteccién precoz de la
sifilis y el tratamiento eficaz para el enfermo y sus contactos.
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3 6 ESTENOSIS MITRAL REUMATICA. DISNEA, EL ARTE DE UNA BUENA HISTORIA CLINICA

Medina Fafia MM2", Torres Avilés JA?

'MIR de ler afio de MFyC. Hospital Antequera del Area sanitaria norte de Mdlaga
*Tutor de residentes de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Antequera del Area sanitaria norte de Mdlaga

RESUMEN

Motivo de consulta
Disnea.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Antecedentes Personales:

Sin interés.

Enfermedad Actual:

Mujer de 50 afos consulta a su MAP por disnea progresiva de esfuerzos, tos, ortopnea de 2 almohadas
sin DPN, afebril. No edema. Palpitaciones sin dolor toracico. No fiebre ni artritis en la infancia. La Remite
a urgencias con sospecha de IC. Valorada por internista se decide ingreso.

Examen fisico: TA 126/70, FC 125 Ipm, SatO2 97%, Afebril. Bien hidratada y perfundida. Eupneica. No
IY. Pulsos simétricos. ACP: taquicardia sinusal con ritmo de galope y refuerzo del 22 tono, soplo
diastélico en foco mitral y tricuspideo. MVC. Abdomen y EEIl: normales.

AngioTC: Al dilatada con calcificacidn del anillo mitral. EKG: ritmo sinusal a 150 Ipm, sin alteraciones de
la repolarizacion.

Rx torax: infiltracion intersticial basal predominio izquierda.

Ecocardiograma y Cateterismo cardiaco: VI con contractilidad y con funcién sistélica conservada. Valvula
mitral reumatica con estenosis severa.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Valvulopatia adquirida vs Cardiopatia congénita.

Plan de accion y evolucion
Durante el ingreso mejoria tras dosis bajas de furosemida y betabloqueantes.
Comité médico quirurgico: recomiendan valvuloplastia mitral abierta.

Conclusiones
La fiebre reumatica tiene una incidencia muy baja en los paises desarrollados, debemos tenerla presente
como causa de estenosis mitral, ya que el prondstico sin tratamiento podria ser infausto.

Palabras clave
Fiebre reumatica, disnea, valvula reumatica.

CASO COMPLETO

Motivo de consulta
Disnea.

Enfoque individual
Antecedentes Personales
- No alergias medicamentosas conocidas. Intolerancia a codeina.
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- No habitos toxicos.

- FRCV: niega.

- Intervenciones quirurgicas: fibroadenoma mama derecha.

- En seguimiento por ginecologia por menorragias y foliculo en ovario izquierdo.

- En seguimiento por urologia por litiasis renal izquierda de 4 mm y hematuria franca indolora.
- No tratamiento médico actual.

Antecedentes familiares
Negados.

Historia de la enfermedad actual

Mujer de 50 afios valorada en urgencias por disnea subita y taquicardia el dia 1/1/17, realizdndose
angio-TC y descartandose TEP. Volvidé a acudir a urgencias del hospital el 3/1/17 por clinica similar,
diagnosticandose de bronquitis aguda e iniciando tratamiento con Budesonida y Formeterol,
Levofloxacino finalizado el 10/1/17, asociado a deflazacort 30 mg en pauta descendente con mejoria
leve.

Desde el medio dia del 15/1/17 vuelve a presentar sintomatologia similar, disnea de reposo de aparicion
aguda, por lo cual consulta al médico de atencidn primaria quien remite nuevamente a urgencias con
sospecha clinica de disnea de origen cardioldgico.

Reinterrogando a la paciente, esta vez comentado el caso con internista de guardia refiere cuadro
progresivo desde hace meses de ortopnea de 2 almohadas sin disnea paroxistica nocturna y con
deterioro de la clase funcional presentando disnea y dificultad para realizar esfuerzos que previamente
realizaba sin problemas. Afebril en todo momento. No oliguria ni edema de miembros inferiores.
Sensacién de palpitaciones. No dolor toracico. Astenia de 2 meses de evolucidn sin anorexia ni pérdida
de peso. No recuerda clinica de fiebre y artritis en la infancia/adolescencia.

Examen fisico

TA 126/70mmHg, FC 125 lpm, SatO2 basal 97%, Afebril. Buen estado general. Bien hidratada vy
perfundida. Eupneica en reposo. No ingurgitacion yugular a 452. Pulso carotideo palpables y simétricos.
Orofaringe: nddulo bien delimitado en regidn periamigdalar derecha. Tos con el decubito.

Auscultacion: taquicardia sinusal con ritmo de galope y refuerzo del 22 tono, soplo de predominio
diastélico en foco mitral y tricuspideo. Murmullo vesicular conservado. Abdomen: blando, depresible,
no doloroso a la palpacion, sin masas ni megalias. Ruidos hidrodereos presentes sin signos de irratacion
peritoneal. Extremidades inferiores: sin edemas ni sighos de trombosis venosa profunda.

Pruebas complementarias

En urgencias:

- Hemograma: leucocitos 14,100 con 11,730 neutrdfilos, resto de series normales.
- Coagulacidn basica normal.

- Bioquimica: glucosa 111 mg/dl, creatinina 0,95 mg/d|, iones normales.

- Gases venosos: pH 7.357, p02 29.5, pC0246.5, resto normal.

- Analitica de orina: anodina.

- AngioTC : Auricula izquierda dilatada con calcificacion del anillo mitral.

- EKG: ritmo sinusal a 150 Ipm, sin alteraciones de la repolarizacidn.

- Radiografia de torax: infiltracidn intersticial basal bilateral de predominio en base izquierda. similar a
estudio previo, pero con patrén alveolar en base izquierda.
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AngioTC Rx de térax

Evolucion durante ingreso hospitalario en planta de medicina interna

-Analitica: Hemograma y coagulacidon normal.

BIOQUIMICA: Glucosa 111 mg/dl Creatinina 0,94 mg/dl. Estimacién Filtrado Glomerular (CKD-EPI) 70
mL/min/1,73m2. Colesterol total 234 mg/dl| Triglicéridos 84 mg/dl Colesterol HDL 87 mg/dl. Colesterol
LDL(c) 130 mg/dI V. Proteina C Reactiva 1,75 mg/dl, resto sin alteraciones.

- Ecocardiograma: Ventriculo izquierdo de dimensiones normales, sin defectos segmentarios de la
contractilidad y con funcion sistélica conservada. Valvula mitral reumatica con estenosis severa con
gradiente medio de 15 mmHg a 100 Ipm y area por THP en didstole larga en torno a 1 cm2, con valvas
engrosadas y apertura en cupula, Unica calcificaciéon importante en valva anterior casi en comisura
medial, escasa afectacion subvalvular y regurgitacion leve-moderada). Valvula adrtica reumdtica no
calcificada sin estenosis con regurgitacion leve-moderada. Auricula izquierda dilatada. Cavidades
derechas y raiz de aorta normales. No derrame pericardico. IT leve moderada. PAPs 60 mmHg.

- Cateterismo cardiaco: Valvula mitral calcificada con doble lesidn con estenosis severa e insuficiencia
moderada. Hipertensidén pulmonar ligera basal. Indice cardiaco conservado. Valvula adrtica sin gradiente
ni insuficiencias significativas. Presion telediastdlica de ventriculo izquierdo ligeramente elevada.

Evolucion y comentarios

Durante su estancia en planta de medicina interna tuvo una importante mejoria tras dosis bajas de
furosemida y betabloqueantes, evidenciandose disminucién de frecuencia cardiaca con importante
diuresis y disminucion de disnea y tos.

Juicio Clinico
Insuficiencia cardiaca congestiva secundaria a Estenosis Mitral severa.
Valvulopatia mitral reumdtica con estenosis severa.

Comite médico quirurgico
Se presenta el caso con cardioldgia y cirugia cardiovascular recomenddndose realizar valvuloplastia
mitral abierta, por lo que se decide alta con tratamiento médico en espera de intervencién quirurgica.

Tratamiento médico domiciliario
Bisoprolol 2,5 mg/dia. Furosemida 40 mg medio comprimido al dia. En caso de insomnio o nerviosismo
lorazepam 1 mg/cena.
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Conclusiones

El motivo de eleccidn de este tema es que aunque la fiebre reumatica, como causa importante de disnea
tiene unaincidencia muy baja en los paises desarrollados, debemos tenerla presente como causa de
estenosis mitral, ya que el prondstico sin tratamiento podria ser infausto.

Debemos tener en cuenta que el interrogatorio, el examen fisico y la buena historia clinica constituyen
herramientas fundamentales para realizar un diagndstico correcto.
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3 7 VOZ GANGOSA: EN BUSCA DE UNA CAUSA

Correa Gémez V', Oualy Ayach Hadra G*, Martos Toribio G°

'MIR de 22 afio de MFyC. CS de Ubeda, Jaén
*Tutor de residentes y Médico Familia y Salud Comunitaria. CS de Ubeda, Jaén

RESUMEN

Motivo de consulta
Voz gangosa.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Varén de 76 afios con cambios en la voz de 1 mes de evolucién. Refiere que se le va apagando la voz a lo
largo del dia y no puede mantener conversaciones prolongadas. En anamnesis y exploracidn fisica no se
encuentra ningun hallazgo destacable.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
En caso de alteraciones de la voz hay que pensar en presencia de nédulos, pdlipos o paralisis laringeas,
entre otras. Si el problema estd en la articulacion del lenguaje, en patologia de la neurona motora.

Plan de accién y evolucién

Se decide derivar a otorrinolaringologia, que descarta patologia, recomendando derivacién a neurologia.
Durante ese tiempo la clinica evoluciona a pérdida de fuerza bilateral, sialorrea por disfagia a liquidos y
fasciculaciones linguales. Entre las pruebas realizadas se halla afectacion axonal de 22 motoneurona. Se
diagnostica de Esclerosis Lateral Amiotréfica (ELA) y comienza tratamiento con Riluzole, pautas
nutricionales y fisioterapia, ademas de asesoramiento sobre cuidados paliativos.

Conclusiones

La ELA tiene un inicio insidioso pero progresivo y de mal prondstico. Se debe intentar mantener la
independencia funcional el mayor tiempo posible con ayuda de un tratamiento multidisciplinar. El
médico de Familia serd pieza clave de unidn e interaccién de ese equipo.

Palabras clave
Alteracion lenguaje, esclerosis lateral amiotréfica, tratamiento multidisciplinar.

CASO COMPLETO

Motivo de consulta
Voz gangosa.

Ambito del caso
Atencién Primaria (AP), Medicina Interna, Otorrinolaringologia (ORL) y Neurologia.

Enfoque individual

Anamnesis

Vardn de 76 afios, sin reacciones medicamentosas conocidas, exfumador de 3 cigarrillos/dia desde hace
poco mas de 1 afio, niega consumo de alcohol. Con antecedentes personales de hipertension arterial,
insuficiencia venosa de miembros inferiores y pdlipos nasales. En tratamiento con Enalapril 20 mg/dia.
Agricultor jubilado, viudo y con 2 hijas que viven en mismo pueblo.
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Acude a consulta de AP por cambio en el tono de voz de 1 mes de evolucién. Refiere que por la manana
esta mejor y a lo largo del dia se le va apagando la voz, con dificultad a la pronunciacién. Comenta que
no puede mantener conversaciones prolongadas, ya que se le entrecorta la voz. Esta situacidn esta
repercutiendo en su estado de animo y le averglienza.

Acufenos de afos de evolucion. No tos, no odinofagia, no disfagia, no regurgitaciones. No disnea. No
disminucién de la fuerza muscular. Niega pérdida de peso y fiebre. Ninguna otra sintomatologia
acompafnante.

Exploracion fisica

Buen estado general, eupneico y normocoloreado. En cuello no se palpan adenopatias ni bocio. No
edema faringeo ni de Uvula. Auscultacién con murmullo vesicular conservado, ritmico y sin soplos.
Abdomen blando, no doloroso a la palpaciéon, sin signos de peritonismo. Miembros inferiores sin
edemas, pero con signos de insuficiencia venosa. Exploracién neurolégica sin hallazgos.

Pruebas complementarias
En Atencion Primaria se solicita una analitica basica con resultados dentro de la normalidad.

Juicio clinico

Diagndstico diferencial

En caso de alteraciones de la voz de semanas de evolucion hay que pensar en presencia de nédulos o
polipos laringeos, paralisis laringeas, sobrecarga vocal o reflujo gastroesofagico. Pero si el problema estd
en la articulacién del lenguaje y el habla, hay que pensar en patologia de la neurona motora superior y
central como esclerosis lateral amiotrdfica (ELA), esclerosis multiple, corea de Huntington, disfonia
espasmadica o afectacién periférica del nervio vago.

Plan de accién y evolucién

Plan de actuacion

Se deriva a ORL con exploracién de cavum, faringe y laringe sin lesidn orgdnica y funcional. Con cierto
grado de retencién salivar por no hacer movimientos reflejos deglutorios automaticos, pero si
voluntarios. Concluyendo que no hay patologia de la voz sino de la articulacion del lenguaje y del habla.

También se deriva a Medicina Interna, donde se realizan numerosas pruebas complementarias:

- Analitica con perfil hepatico, marcadores tumorales, perfil hormonal, Ac receptor de acetilcolina,
PCR, VSG, factor reumatoide, ANA, proteina Bence Jones, cadena Lambda, Ca, vitamina D y 1,25
dihidroxicolecalciferol con resultados normales.

- TC craneal: se evidencian innumerables imagenes liticas en calota y en base del crdneo que
podrian corresponder a enfermedad de Paget (Figura 1).

- Ecografia de cuello: con glandulas tiroidea de tamafio normal con pequefias imagenes nodulares
que sugieren nddulos hiperplasicos.

- SPECT-TAC de esqueleto: presencia de aumento de captacion en calota craneal, mas evidente en
region occipital derecha, que podria corresponder a enfermedad de Paget.

Es derivado a reumatologia ante sospecha de enfermedad de Paget, pero estd pendiente de valoracidn.
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Figura 1
Figura 2

Por recomendacion de ORL es derivado a neurologia, donde ademas se realizan:

- RMN craneal y de columna completa: sin alteraciones significativas, sdlo protrusiones discales a
nivel cervical sin repercusién medular.

- Electroencefalograma: estudio compatible con una afectacion axonal difusa de 22 motoneurona
a nivel de raiz y/o asta anterior de médula espinal cervical, toracica y lumbosacra.

Dada la evolucién de los sintomas y los hallazgos de las pruebas complementarias, finalmente se
confirma el diagndstico de Esclerosis Lateral Amiotrofica y comienza tratamiento con Riluzol 5 mg/12h.
Se explica evolucion del cuadro y mal prondstico a paciente y familiares.

Desde Atencidn Primaria se contacta con enfermero de enlace para explicar pautas sobre dieta triturada
y uso de espesantes, y con trabajadora social para ayuda ortopédica y adaptacion del entorno. Ademas
se recomienda acudir a fisioterapeuta para rehabilitacion musculoesquelética y respiratoria. Por
peticion de familiares, se da asesoramiento sobre cuidados paliativos.

Evolucion

A lo largo de los meses, continla con la voz gangosa y comienza con pérdida de fuerza bilateral, dolor
generalizado y astenia. También presenta sialorrea por disfagia a liquidos y disfagia a sélidos que le
condicionan alimentacion triturada, y pérdida de peso de unos 5-6 kg. Nota fasciculaciones espontaneas
linguales y musculares generalizadas. Marcha auténoma con dificultad para el control cefalico. Ademas
de sintomas depresivos (muy decaido, con labilidad emocional e ideas de muerte).

La enfermedad evoluciona hasta una fase de anartria, atrofia lingual con fasciculaciones y tetraparesia
de predominio braquial izquierdo.

Termina ingresando en el hospital por una neumonia basal izquierda (Figura 2), por probable aspiracion,
siendo “éxitus letalis” a los pocos dias.

Conclusién
La ELA resulta de la degeneracidn progresiva idiopdatica de las motoneuronas superior e inferior. Tiene
un inicio insidioso pero progresivo y se presenta entre la 62-72 década de la vida.

El diagndstico es fundamentalmente clinico. Se produce afectacién de las extremidades con una
tetraparesia progresiva con intensa fatiga y calambres; alteraciones de la deglucidon con sialorrea v,
neumonias aspirativas. Presencia de alteraciones ORL con ronquera, voz aspera, habla borrosa y lenta
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y/o espasmos vocales; fasciculaciones de la lengua, disartria. Permanecen inalteradas las funciones
sensitivas, esfinterianas y los movimientos oculares.

Los estudios neurofisioldgicos demuestran la presencia de denervacién aguda y crénica en las distintas
regiones, en ausencia de alteraciones de la conduccion sensitiva y motora.

El tratamiento con Riluzol (inhibidor de la liberacidon de glutamato) pretende retrasar la evolucion de la
enfermedad. Pero en esta enfermedad es necesario el tratamiento multidisciplinar con fisioterapia
musculoesquelética y respiratoria, terapia ocupacional, foniatra, nutricionista, psicologia, neumologia y
neurologia. Y con la ayuda de todos ellos se pretende asegurar la independencia funcional el mayor
tiempo posible.
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3‘ PACIENTE MULTIFRECUENTADORA CON CLINICA VARIABLE

Gallardo Ramirez M?, Bajo Ramos J?, Pastor Toral MC?

'MIR de 22 afio Medicina Familiar y Comunitaria
’MIR de ler afio Medicina Familiar y Comunitaria
*Médico de Familia. Tutor. Jaén

RESUMEN

Motivo de consulta

Paciente actualmente con 38 afios.

AP: microadenoma hipofisario, menopausia precoz.

Acude a consulta de Atencidn Primaria muy frecuentemente con diferentes sintomas.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)
Es derivada a multiples especialistas y a urgencias del mismo Hospital de Ubeda donde todas las pruebas
son normales.

En los ultimos dos afios es vista por psiquiatria: ideacion autolitica y dificultades para un adecuado
control conductual domiciliario. Refiere ideacién auto y heteroagresiva.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)

La paciente tiene una mala relacidon con su marido (celotipia). Tiene dos hijas con las cuales tiene una
relacion normal de madre e hijas. Con su padre existe una relacidn distante; el padre tiene un
alcoholismo crénico y con la madre si tiene buena relacién. Dos hermanos los cuales murieron jévenes.

Esta siendo estudiada y evaluada por el Servicio de Psiquiatria.
DD: Trastorno de somatizacion, trastorno disociativo, personalidad histridénica, neurosis de renta.

Plan de accion y evolucion
La paciente esta ingresada en el Hospital San Juan de la Cruz en la Unidad de Salud Mental para
valoracion, diagndstico y tratamiento.

Conclusiones
Hay pacientes frecuentadores en nuestro servicio de AP y en Urgencias y nos centramos en la clinica
gue presenta sin tener en cuenta que pueda ser un trastorno psiquiatrico.

Palabras clave
Neurotic, depressive, pain.

CASO COMPLETO

Enfoque individual

Anamnesis

Paciente de 38 afios con microadenoma hipofisario y menopausia precoz.

Presenta una elevada frecuentacion tanto en Atencidn Primaria como en diferentes servicios
Hospitalarios, por diferentes sintomas:

Se le realizan multiples pruebas dependiendo de cada clinica y todo es normal.
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Como ejemplo se describen los siguientes:

1) 2013: Paciente de 34 afios embarazada de 29 semanas refiere que estando de pie nota visidon
nublada con posterior pérdida de conocimiento. Traumatismo regién frontal y temporal derecha,
pérdida de conocimiento de segundos de duracion sin actividad motora. No relajacidén de esfinteres, no
mordedura de lengua. Recuperacion rapida en menos de media hora. Exploracion: Normal. Dimero D
3837. Ingresada en el servicio de Medicina Interna por sospecha de tromboembolismo pulmonar, que
no se confirma.

2) 11/ 2016: Ingresada en Medicina Interna por cefaleas. Realizdndose RM con contraste IV de
craneo: normal solo microadenoma hipofisario. Analitica Normal. Juicio clinico: cefalea de caracteristicas
tensionales. Microadenoma hipofisario secundario a fdrmacos por menopausia precoz, posible

fibromialgia.

3) 8/ 2016: Servicio de endocrinologia general. Juicio clinico: hiperprolactinemia por
farmacomenopausia precoz.

4) 11/ 2016: Evaluada por dolores generalizados y cefalea en Servicio de Neurologia:
autoinmunidad normal, inmunodiagnéstico infeccioso normal.

5) 10/ 2016: Servicio de Oftalmologia: no RAM. Refiere visidn borrosa con Ol, punto negro en eje
visual. AV normal. PIO normal.

6) 1/ 2017: Dolores generalizados, es vista en servicio de Reumatologia: analitica normal, estudio

reumatico inmune normal, FR normal, PCR normal, ANAS, VSG, Inmunoglobulinas, orina, normales.
Juicio clinico: fibromialgia, cansancio crénico, microadenoma hipofisario. Colon irritable.

7) 11/ 2016: Atencion Primaria: refiere notar que “se le meten las costillas para dentro”, mastalgia
y dolor de espalda y todo el cuerpo. Exploracion de mama y costal normal. Juicio clinico: polialgias.
Tratamiento con naproxeno y omeprazol.

8) 12/ 2016: Urgencias: Acude al servicio de Urgencias por decaimiento y tristeza de un afio de
evolucion en seguimiento por salud mental. Refiere escuchar voces que le dicen qué tiene que hacery
tiene ideas autoliticas. EI marido refiere que lleva un afio asi tras ser diagnosticada de fibromialgia.
Psiquiatra: casada con dos hijas, tiene problemas en su pareja, culpando al marido de lo que pasa,
porque cree que su marido le engafia con otra. Fallecimiento de dos hermanos jovenes.

9) 02/2017: Servicio de Urgencias: psiquiatra: psicélogo que aconsejo ingreso programado al
persistir conductas agresivas hacia sus familiares, ideacién autolitica y dificultades para un adecuado
control conductual domiciliario. Consciente orientada, escasamente comunicativa, marcado
retraimiento. Respuestas monosilabas. Refiere ideacidon auto y heteroagresiva. Hipotimia, con llanto
facil, hipogestualidad, sensacion de abatimiento. Ideas recurrentes de muerte.

- Tratamiento actual: Haloperidol 2mg, Inhibidores de la bomba de protones 20mg, Betahistina
16mg, Mirtazapina 15mg, Lormetazepam 2mg, Duloxetina 60mg, Clorazepato dipotdsico 5mg,
Propanolol 10mg.

Enfoque familiar y comunitario

La paciente tiene una mala relacién con su marido, dice que su marido la engafia con otra (celotipia). No
recuerda desde cuando estd casada. Tiene dos hijas de 14 y de 3 afios con las cudles tiene una relaciéon
normal de madre e hijas. Con su padre existe una relacidon distante; el padre tiene un alcoholismo
crénico y con la madre si tiene buena relacidn. Tenia dos hermanos quienes murieron jévenes, el ultimo
hace dos afios.
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Figura 1. Genograma

Diagndstico diferencial

- Trastorno de somatizacién: es una afeccidon crénica en la cual la persona presenta sintomas
fisicos que involucran mas de una parte del cuerpo, pero no se puede encontrar ninguna causa fisica; sin
embargo, el dolor y otros sintomas que las personas experimentan son reales y no son creados ni
simulados. Puede aparecer en la adolescencia y antes de los 30 afios, siendo mds comun en el sexo
femenino Los sintomas pueden alterar parcial y completamente el funcionamiento social, familiar y
laboral. Y pasan la mayoria del tiempo en muchas consultas con diferentes médicos y especialidades,
con quejas, demandas excesivas y frustrado por la falta de respuesta a sus sintomas.

- El trastorno disociativo es un problema de salud de creciente interés, especialmente en la
literatura anglosajona. Las clasificaciones actuales se refieren a la disociacién como una alteraciéon de las
funciones integradoras de la conciencia, la memoria, la identidad y la percepciéon del entorno.

- Los trastornos psicéticos son trastornos mentales graves que causan ideas y percepciones
anormales. Las personas con psicosis pierden el contacto con la realidad. Dos de los sintomas principales
son delirios y alucinaciones.

- Personalidad histridnica: Es una afeccion mental por la cual las personas actian de una manera
muy emocional y dramatica que atrae la atencidn hacia ellas. Las causas del trastorno histridnico de la
personalidad se desconocen. Los acontecimientos de la primera infancia y los genes pueden ser los
responsables. Se diagnostica con mayor frecuencia en mujeres que en hombres.
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- Neurosis de Renta: En los pacientes diagnosticados de elaboracidén psicolégica de sintomas
somaticos (antiguas neurosis de renta), existe una elevada asociacion de clinica ansioso-depresiva y
enfermedades del aparato locomotor. Asimismo presentan un alto porcentaje de expectativas de
incapacidad laboral permanente.

Plan de accion y evolucion
La paciente estd ingresada en el Hospital San Juan de la Cruz en la Unidad de Salud Mental para
valoracion, diagndstico y tratamiento.

Conclusiones

En muchas ocasiones vemos a pacientes muy frecuentadores en nuestro servicio de Atencién Primaria
y en Urgencias y nos centramos en la clinica que presenta sin tener en cuenta que pueda ser un
trastorno psicoldgico- psiquiatrico. Es por ello por lo que tenemos que valorar muchas veces tanto la
clinica fisica que nos cuentan como la psiquica que puede ser realmente la causa de sus afectaciones
fisicas.
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39 NEUMOTORAX CATAMENIAL. A PROPOSITO DE UN CASO

Casado Pérez I', Chiquero Valenzuela A', De Rus Mendoza M2P?

IMIR de 3% afio de MFyC. CS Puerta de Madrid. Anddjar (Jaén)
’Médico de Familia. CS Puerta de Madrid. Andujar (Jaén)

RESUMEN

Motivo de consulta
Dolor en hemitérax izquierdo.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Antecedentes: no amc. No fumadora ni consumidora de todxicos. Sin otros antecedentes de interés.
Hermana con Cancer de tiroides.

Anamnesis: mujer de 20 anos que consulta por dolor en hemitérax izquierdo de 24 horas, intermitente,
“tipo pinchazo”. Incrementandose con la respiracidon profunda. No cuadro catarral, fiebre ni disnea.
Aumento de ansiedad basal por enfermedad familiar.

FUR tres dias antes.

Tras exploracidn fisica anodina fue dada de alta.

Reconsulté al dia siguiente en su Centro de Salud por empeoramiento. El médico de Atencidn Primaria
solicita de manera urgente pruebas complementarias.

Exploracion fisica: normoconstante, afebril. ACR tonos ritmicos sin soplos. Murmullo vesicular algo
disminuido en apex izquierdo.

ECG: RS a 75 Ipm. Eje normal. No signos de isquemia.

Rx térax: neumotdérax apex izquierdo.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Familia normofuncionante. Acontecimiento familiar estresante actual.

DD: dolor toracico osteomuscular, pleuritico, de perfil isquémico, ansiedad, somatizacion.
JC: Neumotdrax catamenial.

Plan de accion y evolucion
Tras Rx, es derivada al servicio de Urgencias. Ingresa en Observacion y se decide manejo conservador.
Buena evolucion. Dada de alta con posterior resolucién espontanea.

Conclusiones

El dolor toracico es motivo frecuente de consulta, inusual en pacientes jévenes.

La anamnesis junto con la exploracidn fisica y la realizacidon de pruebas complementarias, hacen posible
detectar patologias graves que pueden pasar desapercibidas.

Palabras clave

Catamenial. Pneumothorax. Benign.

CASO COMPLETO

Motivo de consulta
Dolor en hemitdrax izquierdo.
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Enfoque individual, anamnesis, exploracidn, pruebas complementarias
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas conocidas. No fumadora ni consumidora de
toxicos. Sin otros antecedentes de interés.

Antecedentes Familiares: Hermana con Cancer de tiroides. Madre hipertensa.

Anamnesis: mujer de 20 afios que consulta en el servicio de Urgencias por dolor en hemitérax izquierdo
de inicio hace 24 horas, intermitente,” tipo pinchazo”, con sensacién de palpitaciones. Se incrementa
con la respiracién profunda pero no con la movilizaciéon. No cuadro catarral, fiebre ni disnea referida.
Aumento de ansiedad basal por enfermedad familiar. FUR tres dias antes de la consulta. Tras
exploracién fisica inicial anodina, se descartd patologia urgente y fue dada de alta.

Reconsultdé por el mismo motivo al dia siguiente en su Centro de Salud por empeoramiento de su
sintomatologia. El médico de Atencidn Primaria realizé una exploracidn fisica cuyos hallazgos fueron los
siguientes: normoconstante (TA 120/70 mmHg, FC 96 Ipm, Sat. 02 98%), afebril. En torax dolor leve a la
palpacion en interlinea axilar izquierda. ACR tonos ritmicos sin soplos. Murmullo vesicular algo
disminuido en apex izquierdo, sin ruidos anormales. Se solicitaron pruebas complementarias de manera
urgente.

Pruebas complementarias:
° ECG: RS a 75 Ipm. Eje normal. No aumento de intervalos ni signos de isquemia.

° Rx térax: escoliosis dorsal, ICT normal. Neumotdrax apex izquierdo (figura 1).

Figura 1. Imagen radiolégica con neumotorax en apex de pulman izquierdo

'l"tT

Figura 2. Genograma

147



Casos Clinicos en Atencién Primaria — JART 2017

Enfoque familiar y comunitario

Adolescente con familia bien estructurada (genograma en figura 2). Familiar nuclear con parientes
proximos. Su Ciclo Vital Familiar, considerando el modelo de la OMS modificado pro De la Revilla, se
encuentra en la etapa II-B o de Extension; y segun el modelo de Duvall y Medalie, Familia con
adolescentes. Con un estilo familiar centripeto, orientado hacia si mismo, a sus miembros.
Acontecimiento familiar estresante actual (Hermana en UClI tras intervencidn por cancer de tiroides).

Diagnéstico diferencial
Dolor toracico osteomuscular, pleuritico, de perfil isquémico, ansiedad, somatizacién.

Juicio clinico
Neumotdrax catamenial.

Plan de accién y evolucién

Tras hallazgo radioldgico, es derivada al servicio de Urgencias. Ingresa en Observacién 24 horas, para
evolucidn y seguimiento. Se decide manejo conservador por parte de Neumologia, continuando a su
cargo dos dias mas. Durante su ingreso se solicitd TAC toracico con contraste, donde se descarté la
presencia de focos endometridsicos en pulmén. Finalmente, debido a la buena evolucién del cuadro, es
dada de alta a domicilio con indicacion de reposo, inspirémetro incentivo y recomendaciones de
cuidados en relacion a los posibles cambios bruscos de presion atmosférica.

De manera ambulatoria fue revisada por parte de Ginecologia y Neumologia en las semanas sucesivas,
constatando la resolucién espontanea de su proceso.

Conclusiones

° El dolor toracico es motivo frecuente de consulta, aunque inusual en pacientes jévenes. En
éstos, suele ser de perfil osteomuscular, en la mayoria de los casos.
. La anamnesis detallada junto con la exploracidn fisica minuciosa y la realizacidon de pruebas

complementarias, hacen posible detectar patologias potencialmente graves y que pueden pasar
desapercibidas en pacientes jovenes.

. Aiade valor el conocimiento longitudinal del paciente y su entorno biopsicosocial, por parte del
médico de familia. Este debe de tener una adecuada formacién y alto indice de sospecha ante
enfermedades graves que se presentan con sintomas inespecificos y aparentemente banales.
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MUJER CON DISNEA Y EDEMA DE MIEMBRO SUPERIOR DERECHO

Molina Ruiz C, Lépez Cascales AM?, Montoro Navarro C*

'MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San José. Linares (Jaén). Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Jaén
’Meédico de Familia. Tutora de residentes. CS San José. Linares (Jaén)

RESUMEN

Motivo de consulta

Disnea (dyspnea) de pequefios esfuerzos de varios dias de evolucion, aparicidn en ultimos dos dias de
engrosamiento levemente doloroso MSD, mama derecha, cuello y cara, sensacidn distérmica. Tos y
expectoracién verdosa habitual. No dolor pleuritico ni edemas MMII.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Adecuado estado general. Leve disnea. IY 902. Cuello ancho. ACR: normal. MSD engrosado sin aumento
de temperatura, eritema ni fovea. MMII normales. Saturacion 02: 89-90%.

Analitica: 12170 leucocitos con neutrofilia. Coagulacion: DD 1539. CEA 6.1, Ca 125 38. Rx tdrax:
asimetria mamaria. Ensanchamiento mediastinico superior, engrosamiento suprahiliar derecho, posible
ocupacion ventana aortopulmonar. Elevacién hemidiafragma izquierdo. ECG: RS a 95 Ipm. TAC tord4cico:
Masa mediastino anterosuperior derecho. Infiltracién y oclusiéon tronco braquiocefdlico derecho.
Trombosis de vena yugular interna y subclavia derecha. Biopsia percutanea guiada por TAC. Ecografia
ginecoldgica.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)

Enfoque familiar: No apoyo familiar. Separada. Apenas contacto con sus hijos.

Juicio clinico: Sindrome vena cava superior. Masa mediastinica.

Diagndstico diferencial: Metdstasis cancer mama, neoplasia pulmdn, linfoma, timoma invasivo,
trombosis venosa profunda, aneurisma de aorta o subclavia.

Plan de accion y evolucion
Permanece ingresada. Mejoria clinica, tanto disnea como edema.

Conclusiones
Acude por disnea, edema brazo derecho, mama, cuello y cara. Sospechamos sindrome de cava superior
derivamos a urgencias.

Palabras clave
SVCS, Dypsnea, breast cancer.

CASO COMPLETO

Motivo de consulta
Disnea y edema en miembro superior derecho, mama derecha, region cervical y cara.

Enfoque individual

Paciente mujer de 52 afios sin alergias a farmacos con antedecentes personales de Trastorno obsesivo
compulsivo y Cancer de mama izquierda estadio IIB tratada con QT y vaciamiento ganglionar en 2011.
Hermano fallecido por neoplasia de pulmén. Tabaquismo activo de 32 paquetes-afio.
Colecistectomizada. En tratamiento con Simvastatina 20mg, Lorazepam 5mg, Clomipramina 75mg/12h,
Alprazolam 2mg/24horas, Tamoxifeno 20mg, Omeprazol 20mg.
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Acude a consulta por presentar cuadro de disnea (dyspnea) de pequefios esfuerzos de varios dias de
evolucidn con aparicién en los ultimos dos dias de engrosamiento levemente doloroso del MSD, mama
derecha, cuello y cara junto a sensacion distérmica. No clinica catarral aguda. Tos y expectoracion
verdosa de manera habitual. No dolor pleuritico ni edemas de MMII. Exploraciéon: Adecuado estado
general. Consciente, orientada y colaboradora. Leve disnea. Normohidratada y normoperfundida.
PICNR. No rigidez de nuca. No adenopatias supraclaviculares. 1Y 902. Cuello ancho. ACR: Tonos ritmicos
sin soplos. MVC sin ruidos sobreanadidos. MSD engrosado sin aumento de temperatura, eritema ni
fovea. MMII normales. TA 104/94. Saturacion 02: 89-90%. Ante dicha clinica se pautan aerosoles en
centro de salud de Atrovent, ventolin y pulmicort tras lo cual presenta Saturacién de 02 de 96% vy se
deriva a urgencias hospitalarias para valoracidn urgente de la paciente.

Pruebas complementarias

Analitica de urgencias: 12170 leucocitos con neutrofilia. Resto de hemograma normal. Glucosa 128.
Funcidén renal, electrolitos y transaminasas normales. Coagulacién: Fibrindgeno 6. DD 1539. Hormonas
tiroideas normales. Marcadores tumorales CEA 6.1, Ca 125 38, resto normal. Rx torax PA y L: asimetria
mamaria (izquierda menor tamafio). Ensanchamiento mediastinico superior con engrosamiento
suprahiliar derecho y posible ocupacidn de ventana aortopulmonar. Elevacién hemidiafragma izquierdo.
No derrame pleural. No condensaciones pulmonares. ECG: RS a 95 Ipm. No alteraciones de la
repolarizacion. No signos de hipertrofias ni bloqueos. TAC toracico: Masa en mediastino anterosuperior
derecho que presenta unos didmetros mayores de 7.2cm (T)* 3.5cm (AP) * 7cm (CC) de naturaleza
neoplasica. Infiltracién y oclusion del tronco braquiocefalico derecho. Trombosis de la vena yugular
interna y subclavia derecha. Biopsia percutdnea guiada por TAC con infiltracién por carcinoma con perfil
inmunohistoquimico compatible con origen mamario. Ecografia ginecoldgica sin hallazgos patoldgicos.
Gammagrafia 6sea: imagenes de cuerpo completo sin depdsitos de captaciéon que sugieran afectacién
dsea metastasica. Ecocardiograma: No dilatacién de cavidades ni disfuncidn sistélica de VI. No derrame
pericardico.

Enfoque familiar
Paciente no presenta apoyo familiar. Se encuentra separada y apenas tiene contacto con los hijos. Por
tanto se encuentra sola para afrontar la patologia. Vive sola.

Juicio clinico
Sindrome vena cava superior (SVCS). Ensanchamiento mediastinico y suprahiliar derecho por masa
mediastinica (de origen por metastasis cdncer de mama).

Diagndstico diferencial

Metdstasis cancer de mama (Breast cancer), neoplasia pulmédn, insuficiencia cardiaca congestiva,
linfoma, timoma invasivo, trombosis venosa profunda, aneurisma de aorta o subclavia.

Cancer de mama metastasico ganglionar: Alta sospecha por clinica de disnea, edema y antecedentes
personales de la paciente de cancer de mama.

Neoplasia de pulmén: Disnea, paciente fumadora importante activa, sintomas por compresion que
pueden dar lugar a edema de miembro superior derecho.

Linfoma: Crecimiento por compresidn y extension ganglionar puede provocar edema miembro superior.
Timoma: Tumor que si crece puede dar clinica por compresiéon como disnea y edema miembro superior.
Trombosis venosa profunda: Sospecha por edema de miembro superior y cara.

Aneurisma de aorta y bocio endotoracico: si crecimiento clinica por compresion.

Insuficiencia cardiaca congestiva: puede provocar disnea y edema.

Crisis de ansiedad: agitacidn y referir disnea en paciente con antecedentes de nerviosismo y ansiedad.

Evolucidn

Al ingreso se instaura tratamiento con corticoides con mejoria de disnea y edemas de cara y cuello.
Persiste MSD edematizado. Inicio de metrorragia por suspensién por criterio propio dias previos de
tamoxifeno. Posteriormente disminucion de edema facial, MSD y disnea. Reaparicién posterior de
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disnea en decubito supino con mejoria tras pauta de Dexametasona. Administracién de radioterapia
paliativa sobre masa mediastinica compatible con metastasis de origen mamario. Tras mejoria y
radioterapia paciente se da de alta con oxigeno domiciliario y andador. Quimioterapia en hospital de
referencia tras alta.

Conclusiones

Paciente diagnosticada de cancer de mama izquierda hace cinco afos que recibié quimioterapia, en
remisién completa y sin seguimiento desde 2014 (deja de acudir a consulta por criterio propio). Acude a
consulta de Atencidén Primaria por disnea, edema de brazo derecho, mama derecha, cuello y refiere
cara. Ante la sospecha de que paciente presente un sindrome de la cava superior (SVCS) se deriva a
urgencias para diagnostico y tratamiento. Tras realizacién de pruebas complementarias paciente
presenta ensanchamiento mediastinico y edema miembro superior provocado por metastasis de cancer
de mama.

Ensanchamiento mediastinico. Elevacion hemidiafragma izquierdo. Asimetria mamaria.
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41 PRURITO COMO SINTOMA CENTRAL

Sanchez Gonzalez I', Gabalddn Rodriguez M21%, De Francisco Montero C'

'MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Unidad Docente Distrito Sevilla
’Médico de Familia. Tutora de residentes. CS Las Palmeritas. Sevilla

RESUMEN

Motivo de consulta
Varon de 32 afos que consulta por prurito generalizado y lesiones inespecificas en brazo y abdomen.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

El paciente realiza un total de 9 consultas incluyendo Médico de Familia, servicios de urgencias y
Dermatdlogo de guardia, en ellas se describe la evolucién de las lesiones que se encuentras enmascaras
por tratamientos cutaneos realizados y por el rascado. Ante la sospecha clinica de escabiosis realiza
tratamiento con Permetrina, que abandona por exantema en relacidn con el tratamiento.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)

Se realizar diagnéstico diferencial con las principales patologias pruriginosas como urticaria, dermatitis
de contacto, dermatitis herpetiforme, liguen plano. La clave diagndstica la da el Médico de Familia al
atender a un familiar del paciente que consultaba por las mismas lesiones y referia sintomatologia
similar en mas convivientes. Un prurito generalizado de predominio nocturno en varios miembros de
una familia debe sugerir como primer diagndstico la escabiosis.

Plan de accién y evolucién
Se trata con Permetrina al paciente y convivientes, sexplicando medidas no farmacolégicas que deben
llevar a cabo, tras lo que se consigue erradicar la parasitosis.

Conclusiones
El abordaje familiar y comunitario que realiza el Médico de Familia permite el diagndstico, cumplimiento
terapéutico, consigue la curacién y evita la aparicion de nuevos casos.

Palabras clave
Prurito, escabiosis, atencion primaria.

CASO COMPLETO

Acude a consulta un varén de 32 afios por prurito generalizado que interfiere en su descanso vy
actividades diarias.

Sin alergia medicamentosa conocida ni antecedentes personales ni familiares de interés. No tiene
habitos toxicos.

Presenta lesiones inespecificas en brazo y abdomen.

La evolucidon del proceso engloba un total de 9 consultas incluyendo atencién primaria, UCCU, urgencias
hospitalarias y dermatologia de guardia:

e 20/12/2015. Primera consulta, refiere prurito en relacién con lesiones en brazo y abdomen. No se
describen en la hoja de consulta las caracteristicas de la lesion. Se inicia tratamiento con
dexclorfeniramina.
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e 28/12/2015. Acude por prurito generalizado, siendo diagnosticado de urticaria y se afiade Ebastina
ademas de dexclorfeniramina.
e (07/01/2016. Lesiones en pliegues interdigitales, axilas y pliegue inguinal. Ante la sospecha clinica de
escabiosis se inicia tratamiento con Permetrina crema al 5%, se indica aplicarla y dejar la crema durante
8-14 horas y repetir a la semana.
e 09/01/2016. Acude a UCCU ante exantema generalizado que relaciona con el tratamiento con
Permetrina. Administran solumoderin y dexclorfeniramina intramuscular, dan el alta a domicilio con
observacién.
e 18/01/2016. Acude a consulta de su Médico de Familia nuevamente, refiriendo el empeoramiento a
raiz del tratamiento con Permetrina. Persiste prurito generalizado y lesiones interdigitales y en
antebrazo compatibles con el diagndstico de escabiosis, el paciente refiere que ante la respuesta al
tratamiento tras la primera aplicacion no realizard una segunda. Se pauta nuevamente
dexclorfeniramina oral.
e 19/01/2016. Reconsulta por prurito y lesiones diseminadas por todo el cuerpo. No se identifica surco
acarino. Ante la persistencia y evolucion del cuadro se deriva al paciente a urgencias hospitalarias.
e 19/01/2016. Desde urgencias de Hospital de Referencia describen lesiones eccematosas y lesiones
por rascado y derivan para consulta preferente con dermatdlogo.
e 20/01/2016. Dermatdlogo de guardia realiza la siguiente anamnesis:
Acude por prurito y lesiones de mes y medio de evolucién, refiere que el prurito tiene igual
intensidad durante todo el dia. No hay convivientes afectos. Su médico le diagnosticé de
escabiosis y realizé tratamiento de permetrina, no hizo la segunda porque le irrité mucho y se
puso peor.
No tiene antecedentes de atopia.
Ha realizado tratamiento con dexclorfeniramina sin mejoria.

Exploracion

Presenta en brazos, antebrazos, muslos, abdomen y zona pélvica lesiones eritematosas con
descamacion superficial y xerosis cutanea intensa. No vesiculas ni surcos acarinos. No lesiones en
mucosas.

Juicio Clinico
Lesiones eccematosas.

Tratamiento

Hidroxicina.

Metilprednisolona aceponato crema aplicar dos veces al dia 5 dias, posteriormente una vez al dia 5 dias
y luego a dias alternos 5 dias mas y suspender.

e 20/04/2016. En esta ocasidn la consulta es sobre una paciente que presenta lesiones pruriginosas en
brazo y abdomen. Se trata de una mujer joven, hermana y conviviente del paciente central del caso.
Informa que madre y dos nifios, también residentes en el mismo domicilio, presentan lesiones similares.
Se indica tratamiento con Permetrina ajustado a las guias, tanto a esta paciente como a todos los
convivientes. Se explican medidas no farmacoldgicas que deben llevar a cabo.

e 25/05/2016. Reconsulta el paciente por lesiones en piel, presenta vesiculas y algunas costras por
rascado en ambos pies. Se indica tratamiento con Permetrina.

El paciente no ha vuelto a consultar hasta el momento por dicho motivo, las lesiones evolucionaron de
forma favorable y todo apunta a la erradicacidn del pardsito en ese domicilio.

Diagndstico

El diagndstico de la escabiosis es esencialmente clinico.

El prurito es la manifestacion mas frecuente, de predominio nocturno.

Las lesiones pueden localizarse en espacio interdigital, mufiecas, codos, axilas, region periumbilical,
pelvis, nalgas, pene, rodillas y pies.
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El surco acarino es un signo patognomonico de la escabiosis. Corresponde a un tunel intraepitelial
sinuoso, grisaceo, creado por el recorrido de la hembra. La vesicula perlada indica la presencia de la
hembra en su interior. Los nddulos escabidticos, son una reaccidn de hipersensibilidad, rara vez
contienen un acaro.

Lesiones secundarias: excoriaciones, papulas urticariformes, sobreinfeccidn.

Un prurito generalizado de predominio nocturno en varios miembros de una familia o comunidad
cerrada debe sugerir como primer diagndstico la escabiosis.

Diagndstico diferencial

Se deben incluir las principales patologias relacionadas con erupciones pruriginosas.

Las lesiones estaban evolucionadas y enmascaradas por el rascado, por lo que, dado que el prurito era el
sintoma cardinal, cabe destacar la urticaria como primer diagndstico diferencial, asi como una
dermatitis de contacto. El paciente negaba antecedentes de exposicidn en relacién con estos aspectos.
Parece poco probable que se trate de eccema atdpico o psoriasis, por edad y ausencia de antecedentes
personales.

Valorar la dermatitis herpetiforme como causante, sin embargo el paciente no tiene historia de
intolerancia al gluten.

En el caso del liquen plano, de las 5 P que lo describen: papulas y placas, poligonales, pruriginosas y
pigmentadas, no son poligonales no existen placas y las lesiones en resolucidn no sanan dejando
pigmentacion residual.

La clave en el caso es la aparicién de mds convivientes afectos, siendo la escabiosis el primer diagndstico
a descartar; también existe una causa infrecuente de prurito epidémico familiar llamado dermatitis por
fibra de vidrio, que se relaciona con la impregnacién de la ropa de al ser lavada en conjunto con otras
prendas como uniformes de trabajo.

Conclusién
Es importante realizar una correcta descripcién de las lesiones de la piel para facilitar su seguimiento
evolutivo y asi alcanzar un diagndstico certero.

Sin embargo, es el papel del médico de familia el pilar central sobre el que se sostiene este caso, puesto
gue es quién hace el seguimiento del paciente y ademas realiza la consulta que termina por dar la clave
diagnéstica, al atender a otro miembro de la familia del paciente. Es, por tanto, imprescindible resaltar
la relevancia del abordaje familiar y comunitario y la importancia de realizar tratamiento y seguimiento
para asegurar cumplimiento terapéutico y conseguir asi la curacion y evitar la aparicién de nuevos casos.

Bibliografia
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42 CAIDA TRAS CAIDA
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IMIR de Medicna Familiar y Comunitaria. CS San Felipe. Jaén
’Meédico tutor. CS San Felipe. Jaén

RESUMEN

Motivo de consulta
Sincopes.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

AP: sindrome ansioso-depresivo.

Tratamiento: mirtazapina, venlafaxina, alprazolam.

EA: Desde hace 5 meses episodios de sincopes. Muy frecuentes, no precedidos de prédromos y de corta
duracién, sin movimientos anormales. Ocurren durante la deambulacién. No clinica de hipotension
ortostatica.

TA: 120/75

AC: tonos ritmicos sin soplos

Exploracidn neuroldgica normal.

-ECG: RS a 100 Ipm, eje normal.

-Holter de 72 h: RS con FC promedio 88 Ipm. Extrasistoles de baja intensidad.

-Prueba de esfuerzo: negativa.

-Ecocardiografia: dentro de la normalidad.

-Holter de 30 dias: sin registro de arritmias. Dos episodios de caidas durante el registro.
-AngioRM craneal: normal.

-TSA: sin patologia que justifique los sincopes.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Diagndstico diferencial:

- Sincope neuromediano, ortostatico o cardiogénico

- AIT

- Pseudosincope psicégeno

Diagnéstico: pseudosincope psicégeno

Plan de accion y evolucion

Derivacién a cardiologia. Al no encontrar arritmia ni patologia cardiaca que justifique el sincope se
realiza interconsulta con neurologia para completar estudio, sin hallazgos patoldgicos. Se adelanta
revision de psiquiatria por sospecha se probable pseudosincope psicégeno.

Conclusiones

El sincope es una patologia comun, es importante por su alta frecuencia y la gran variedad de causas. El
prondstico se relaciona con su etiologia. Estratificar el riesgo mediante la historia clinica y la exploracion
fisica nos permite valorar criterios de derivacién o tratamiento.

Palabras clave
Syncope, Nervous System, Psychogenic Headache.
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CASO COMPLETO

Ambito del caso
Atencidn primaria y atencidn especializada.

Resumen

Diversos trastornos como crisis histéricas, crisis de panico, reacciones de conversidn o depresién mayor,
pueden asociarse a manifestaciones sincopales o seudosincopales, estos trastornos los denominamos
cono sincopes psicégenos.

Se presenta un caso clinico de un paciente de 45 afios que sufre desde hace 5 meses episodios de
sincopes. Muy frecuentes, no precedidos de prédromos y de corta duracién, sin movimientos anormales.
Ocurren durante la deambulacién.

Introduccién

El sincope es una pérdida transitoria del conocimiento debida a una hipoperfusidon cerebral global
transitoria caracterizada por ser de inicio rapido, duracién corta y recuperacion espontanea completa.
Cuando hablamos de sincope distinguimos principalmente entre sincope neuromediano o reflejo,
sincope ortostatico y sincope cardiogénico, aunque se debe hacer un diagndstico diferencial con otras
muchas patologias que causan pérdida de consciencia y el tratamiento variara en funcién de la cudl sea
la causa de sincope.

Enfermedad actual

Mujer de 45 afios que acude porque desde hace 5 meses sufre episodios de sincopes repetitivos, no
precedidos de prodromos y de corta duracion (2-3 seg), sin movimientos anormales. Ocurren durante la
deambulacién, nunca en reposo ni en relacién con el esfuerzo o valsalva. No clinica de hipotension
ortostatica. En el Ultimo mes le ha ocurrido casi a diario.

Antecedentes personales: HTA, DM, hipoacusia perceptiva bilateral moderada, otitis externa crénica,
cefalea tensional, sindrome ansioso-depresivo.

El tratamiento habitual de la paciente es: mirtazapina, venlafaxina, alprazolam, ASS, simvastatina,
metformina, enalapril.

Diagnéstico diferencial

Ante la clinica descrita se debe realizar un diagndstico diferencial entre:
- Sincope neuromediano o reflejo
- Sincope ortostatico

- Sincope cardiogénico

- AIT

- Epilepsia

- Vértigo

- Caidas

- Cataplexia

- Drops attacks

- Pseudosincope psicodgeno

- Crisis migrafiosas

Pruebas complementarias

- TA:120/75 FC: 100 sat. 99%

- AC: tonos ritmicos sin soplos a 100 Ipm

- Exploracién neuroldgica dentro de la normalidad, sin focalidad.
- ECG: RS a 100 Ipm eje normal. QRS estrecho.
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- ECG tras presenciar sincope: sin cambios con respecto al anterior

- Holter de 72 h: trazado de RS con FC promedio 88 Ipm. Extrasistoles de baja intensidad.

- Prueba de esfuerzo: tiempo de ejercicio 4,47 min. Capacidad funcional 7,10 metros. Respuesta
tensional normal. Concluyente eléctricamente y clinicamente negativa. Refiere dos episodios de caidas
durante el registro.

- Ecocardiografia: estudio dentro de la normalidad.

- Holter de eventos de 30 dias con activacién de dispositivo: sin registro de arritmias durante el mismo.
- AngioRM craneal: lesiones de aspecto gldtico en sustancia blanca de probable origen vascular
oclusivo crénico. Sin otras alteraciones.

- TSA: discreta disminucion de ACI izquierda postbulbar, de un 25% de calibre distal normal. Estenosis
de un 60% en el inicio de la arteria cardtida comun izquierda, con calibre distal normal.

Evolucion

Tras sincopes de repeticiéon desde hace meses la paciente decide consultar por hacerse estos mas
recurrentes, debido a la clinica se propone derivacién a cardiologia. Durante el seguimiento se presencia
sincope en consulta por parte del cardidlogo con ECG y exploracién postsincope dentro de la normalidad,
al no encontrar arritmia que justifique el sincope se realiza interconsulta con neurologia para completar
el estudio. Todas las pruebas resultaron estar dentro de la normalidad. Finalmente se adelanta revisién
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por parte de psiquiatria (ya realizaba seguimiento de la paciente por sindrome ansioso-depresivo) por
sospecha se probable pseudosincope psicogeno.

Diagndstico final
Sincopes de repeticion sin correlato arritmico documentado. Probable pseudosincope psicégeno.

Conclusiones

El sincope es una patologia relativamente comin en Medicina de Familia, y su prevalencia aumenta con
la edad, es importante por su alta frecuencia y la gran variedad de causas. El prondstico se relaciona con
su etiologia. Estratificar el riesgo mediante la historia clinica, la exploracién fisica y pruebas
complementarias, nos permite valorar criterios de derivacién o tratamiento.

Los sincopes psicdgenos tienen su inicio en la adolescencia tardia o en el adulto, pueden simular incluso
crisis epilépticas. Suelen tener un comienzo gradual, la ‘inconsciencia’ suele cursar con resistencia a la
apertura de parpados y los reflejos oculocefdlico, oculovestibular, fotomotor y corneal estdn
conservados. Raramente se presentan durante la noche y se trata de pacientes facilmente
sugestionables. En general, la mayoria de los pacientes tiene un trastorno psiquidtrico diagnosticable
segun los instrumentos diagndsticos actuales, y de hecho la mayoria, aunque no tenga un diagndstico
claro, recibe tratamiento psicotrépico.
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,‘ ) VARON DE 53 ANOS QUE CONSULTA POR DOLOR LUMBAR RESISTENTE A
T/ TRATAMIENTO

Valls Pérez B!, Garcia LépezEl, Marcos Ortega B?

'MIR de 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Albayzin. Granada
*Tutora de residentes de MFyC. CS Albayzin. Granada

RESUMEN

Motivo de consulta
Paciente de 53 afios con asma extrinseca, hipertension arterial, dislipemia y obesidad, que consulté en
Atencién Primaria por clinica de lumbalgia, inicialmente enfocada como ciatalgia sin signos de alarma.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)
Durante los meses posteriores, por la falta de mejoria clinica y la aparicidon de sintomas genitourinarios,
se derivo al servicio de Traumatologia y posteriormente a Urologia e Infecciosas.

En la RMN y TC de columna dorsolumbar se encontraron hallazgos sugerentes de patologia
inflamatoria/infecciosa, por lo que se realizé estudio de Brucela (negativo) y Tuberculosis (Mantoux e
IGRA positivos, baciloscopias y pruebas de imagen pulmonar negativas).

En el estudio iniciado por la clinica urinaria, tras sospecha de tumoracién vesical por resultados de
pruebas de imagen, se realizd reseccidn transuretral, con aparicion de Mycobactrium tuberculosis en la
biopsia.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)

Se descartd patologia tumoral, se prescribiéd tratamiento para Tuberculosis activa extrapulmonar,
cediendo la clinica inicial.

Se realiz6 estudio de contactos que fue negativo.

Plan de accién y evolucién
Tratamiento antituberculoso durante un afo.

Conclusiones

El proceso diagndstico y terapéutico fue vertebrado por su equipo de Atencidn Primaria, encargado de
la solicitud de pruebas iniciales, derivacién a los especialistas oportunos, seguimiento del paciente
antes, durante, y después del tratamiento, asi como el estudio de contactos.

Palabras clave
Dolor de la Regidn Lumbar, Diagndstico diferencial, Tuberculosis.

CASO COMPLETO

Enfoque individual

Diego es un hombre de 53 afios de edad que se encuentra en paro desde 2013, antes trabajaba de
vigilante de seguridad. Casado, con dos hijas y una nieta, pasea dos perros por el campo a diario. Vive en
un barrio urbano. Nunca fumador, esta diagnosticado de asma extrinseca leve, hipertensidn arterial,
dislipemia y obesidad. Toma Enalapril y Simvastatina y no tiene alergias conocidas.
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Motivos de consulta, juicio clinico y evolucion

1. Lumbalgia irradiada por cara posterior de muslo derecho.

A principios de Septiembre de 2014, Diego consulté por lumbalgia irradiada de una semana de evolucién
refractaria a tratamiento con antiinflamatorios, calor y analgésicos. Negaba traumatismo previo o
chasquido. En la exploracién destacaba signo de Lasegue positivo. Se diagnosticd de ciatalgia sin datos
de alarma y se afiadio corticoides (a pesar de tener grado de recomendacidn C) al tratamiento.

2. Lumbalgia y fiebre.

A final de mes acudid por aparicidn de los mismos sintomas junto con fiebre de un dia de evolucién.
Negaba otra clinica. En la exploracion destacaba dolor en fosa iliaca derecha sin datos de peritonismo,
lumbalgia que aumentaba con la palpacidn y un peloteo renal negativo. Se realizd tira de orina donde
aparecié leucocitaria con nitritos negativos. Se diagnosticé de pielonefritis ¥ y se traté con
ciprofloxacino.

Por aparicién de nuevo pico de fiebre sin otra sintomatologia cinco dias después, acudié a Urgencias. En
las pruebas complementarias sélo destacaba leucocitaria. Realizaron una tomografia (TAC) de abdomen
que concluia asi: “Sin datos de patologia urgente. Esteatosis hepatica. Pequefia nefrolitiasis en grupo
calicial inferior derecho.” Se amplio el espectro de la antibioterapia en el servicio de urgencias y ante la
mejoria del paciente, se procedio al alta.

Diego acudié de nuevo a la consulta, porque aunque habia cedido la fiebre y el malestar general,
persistia la lumbociatalgia. Se realizd una radiografia dorsolumbar donde no se apreciaban alteraciones
relevantes y se derivd a consultas de Traumatologia donde fue visto en Diciembre. Solicitaron una
resonancia (RMN).

3. Polaquiuria.

En Enero de 2015, tuvo polaquiuria sin disuria ni fiebre. En el estudio de orina aparecié de nuevo
leucocituria y hematuria microscopica. Se tratdé y se realizaron urocultivos (negativos). Se derivé a
consulta de Urologia.

Poco después, aun con lumbalgia tolerable y con algunas molestias ocasionales al orinar, llegaron los
resultados de las pruebas complementarias e informes médicos:

La RMN (Febrero 2015) informaba de una fractura en L5 con importante edema 6seo y estenosis leve de
canal. Recomendaban hacer una TAC para caracterizacién de la fractura. La TAC dorsolumbar (Marzo
2015) indicaba que no se podia descartar un proceso inflamatorio o infeccioso, tipo brucelosis.

Por ello, solicitamos serologia para brucelosis (IgM e 1gG negativas) y realizamos un Mantoux, con
lectura de 23 mm de elevacion a las 72 horas. Ante este hallazgo, se solicitd radiografia de térax (con
una imagen dudosa de condensacién en l6bulo superior izquierdo), baciloscopias (negativas) y test de
Igra (positivo), mientras que derivamos al paciente a la consulta de Infecciosas. Alli, se descarto
Tuberculosis pulmonar activa® y dada la edad del paciente no se pautd tratamiento para una infeccion
latente. Solicitaron TAC de térax ante la duda diagndstica.

Visto en consultas de Urologia, solicitaron nuevas pruebas complementarias:
Ecografia (Junio 2015): “vejiga replecionada, con engrosamiento irregular de aspecto mamelonado de la
pared posterior y parcialmente de la izquierda, que estaria en consonancia con neoplasia vesical

infiltrante, se recomienda cistoscopia.”

Uretrocistoscopia (Octubre 2015): “Destacan areas mamelonadas, mas de aspecto inflamatorio que
tumoral.”

160



Casos Clinicos en Atencién Primaria — JART 2017

Le citaron en Noviembre para reseccion transuretral, tomaron muestras, y en Diciembre de 2015 en
biopsia vesical aparecieron granulomas no caseificantes tipo Lamghams y crecié Micobaterium
tuberculosis, asi como aparecieron bacilos de Tuberculosis positivos en urocultivo.

De nuevo en consulta de Infecciosas, donde sin poder descartar origen tuberculoso de la lesién a nivel
lumbar, descartada lesiéon pulmonar y confirmado el origen del sindrome miccional, se comenzd con
tratamiento para Tuberculosis extrapulmonar durante un afio “) Se realizaron dos punciones de la
vértebra afecta, donde cultivos, en medios normales y para hongos, asi como tincién para BAAR y cutivo
para micobacterias fueron negativos. Las punciones se hicieron una vez comenzado el tratamiento, por
lo que nunca se pudo concretar si el origen de esta lesién fue tuberculoso.

Diego ha terminado el tratamiento tuberculostatico. Lo ha tolerado bien. Cedié la lumbalgia, y persiste
clinica miccional en contexto de retraccidn vesical tras tratamiento. En seguimiento por parte de
Urologia, sigue en paro, y continlda acudiendo a la consulta cuando tiene cualquier sintomatologia o
duda.

Enfoque familiar y comunitario

Se realizo estudio de contacto a sus familiares siendo este negativo.

En un primer momento, la preocupacidon mayor fue que tuviera un cdncer de vejiga, una vez descartada
esta patologia, la familia y el paciente aceptaron bien el diagndstico de la enfermedad. No hemos
podido concluir cdmo ni cuando se contagié Diego.

Importancia del caso

La tuberculosis sigue siendo una infeccién relativamente frecuente en nuestro medio, y aunque sus
formas extrapulmonares son poco prevalentes, debemos pensar en ellas cuando nos encontramos con
pacientes con patologias que no tienen una evolucidon favorable.

La accesibilidad que ofrece nuestro sistema sanitario ha sido fundamental para que Diego pudiera
consultarnos todas las veces que haya necesitado. El diagndstico de su patologia ha requerido tiempo, y
la longitudinalidad que nos da la Atencién Primaria ha favorecido que viéramos la evolucién de sus
dolencias con perspectiva. Al ofrecer una asistencia integral, hemos podido relacionar unos sintomas
con otros y a través de la coordinaciéon entre niveles, se ha conseguido llegar a un diagnéstico final para

dar el tratamiento adecuado®.
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44 DESDE QUE ME TOMO LA PASTILLA NO PARO DE TEMBLAR
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RESUMEN

Motivo de consulta
Vardn de 47 afos que tras cardioversion farmacoldgica con amiodarona comienza un cuadro de temblor
atipico.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Anamnesis

- Antecedentes Familiares: sin interés.

- Antecedentes Personales: No alergias medicamentosas. Hipertension arterial, flutter auricular,
hipercolesterolemia.

Paciente de 47 anos que consulta por cuadro de movimientos involuntarios de flexién del tronco, breves
y estereotipados.

Exploracion neuroldgica
PINLA, MOEC, pares craneales sin alteraciones, fuerza y sensibilidad conservada en extremidades. No se
presencian movimientos involuntarios.

Pruebas complementarias
RMN de craneo y dorsal sin hallazgos significativos.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Enfoque familiar

e Familia nuclear

¢ Ciclo Vital Familiar: etapa IV, contraccidn.

Juicio clinico

e Posible neurotoxicidad por amiodarona.
e Temblor de origen psicégeno.

¢ Enfermedad de Parkinson.

Plan de accion y evolucion

El paciente presenta empeoramiento progresivo del temblor con sucesivas derivaciones a Neurologia,
Salud Mental y Rehabilitacion sin haber llegado aun a un diagndstico certero aunque unos apuntan a
temblor psicégeno mientras otros a neurotoxicidad por amiodarona.

Conclusiones

La neurologia y las enfermedades de probable origen psicégeno son casos que enfrentamos a menudo
en nuestro dia a dia y que nos puede generar cierta incertidumbre.

Es fundamental sospechar cuando un paciente simula, cuando es una alteracién psicégena y cuando es
una alteracién neuroldgica.

Palabras clave
Amiodarona, parkinsonismo, temblor psicédgeno.
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CASO COMPLETO

Motivo de consulta

Paciente vardn de 47 aios que acude a la consulta de Atencidn Primaria por notar movimientos de
flexion de tronco y temblor cefédlico ambos involuntarios, que relaciona temporalmente con el inicio de
la ingesta de amiodarona tras ser diagnosticado de un flutter auricular.

Por ese motivo realiza varias consultas a atencidn primaria y a urgencias hospitalarias, hasta 5 visitas
consecutivas a este ultimo servicio. Ademas, es derivado al servicio de Neurologia para ser estudiados
por su parte.

Enfoque individual

Anamnesis

Antecedentes Familiares: no presenta antecedentes de interés.

- Antecedentes Personales: No alergias medicamentosas, alergia a pdlenes de olivo y gramineas
(rinoconjuntivitis 'y asma bronquial). Hipertensién arterial, flutter auricular (revertido
farmacolégicamente), hipercolesterolemia.

- Tratamiento domiciliario habitual: ramipril 2.5mg/24h, amiodarona 200mg/24h, bisoprolol
2.5mg/24h, simvastantina 20mg/24h, loratadina 10mg/24h, fluticasona 2inhalaciones/12h, salbutamol 2
inhalaciones/8h, sintrom 4 mg, ranitidina 300mg 1/24h.

Paciente de 47 afos que consulta por cuadro de movimientos involuntarios de flexién del tronco, breves
y estereotipados. El paciente lo relaciona con cambio en la medicacién (inicid tratamiento con
amiodarona hace 6 dias).

Exploracion fisica

Buen estado general, consciente y orientado, eupneico en reposo, normocoloracién mucocutanea. ACR:
Ritmico a buena frecuencia, murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreafiadidos. Exploracion
neuroldgica: PINLA, MOEC, pares craneales sin alteraciones, fuerza y sensibilidad conservada en
extremidades, no nistagmo ni signos de meningismo. En este momento no se presencian movimientos
involuntarios.

Se decide consultar con cardiologia cambio de medicacidn, sustituyéndose amiodarona por
dronedarona 400mg/24h.

Pese a cambio farmacoldgico el cuadro empeora consultando en varias ocasiones a Servicio de
Urgencias en el cual se le pauta diazepam 10mg/24h sin mejoria de su cuadro. Finalmente vuelve a
acudir a la consulta. Comenta que tras los movimientos de flexidn de tronco comenzé a dar “botes en la
cama”.

Se deriva a Servicio de Neurologia solicitandose RMN de craneo y columna dorsal emitiendo el juicio
clinico de posible neurotoxicidad por amiodarona y mioclonias en estudio.

Pruebas complementarias

Anilisis sanguineo con hemograma completo, bioquimica, iones y TSH sin alteraciones.

RMN de crdneo normal. RMN de columna dorsal: pequefia protrusion discal D7-D8, sin signos de
compromiso medular.

Enfoque familiar y comunitario:

e Se trata de una familia nuclear con parientes préximos.

e Ciclo Vital Familiar: Segun la clasificacién de la OMS modificado por De la Revilla: Se encontraria en la
etapa IV, contraccion (desde que el primer hijo abandona el hogar hasta el ultimo). Segun la clasificacidn
de Duvall y Medalie se encuentra en transicidn de la etapa 1B (familia con hijos adolescentes) a la etapa
IV (familia lanzadera).

e Apgar familiar: puntuacion de 6 (disfuncion familiar leve).
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Juicio clinico

e Trastorno del movimiento de caracteristicas atipicas.
e Posible neurotoxicidad por amiodarona.

e Temblor de origen psicégeno.

e Enfermedad de Parkinson.

Plan de accién y evolucién

Neurologia da de alta al paciente con tratamiento domiciliario: piracetam 800mg 2sobres/24h,
primidona 250mg 1comprimido/8h. Diagndstico al alta: movimientos anormales. Se aconseja derivacion
a Salud Mental.

El paciente es derivado a dicho Servicio que emite el diagndstico de movimientos anormales sin
patologia psiquiatrica adecuada.

Tras iniciar el tratamiento con primidona mejoran los sintomas, pero inicia temblores cefélicos por los
cuales es remitido es remitido nuevamente a Neurologia. En esta ocasién a la exploracién se aprecia
temblor cefdlico amplio tipo si-si, ritmico que desaparece durante la exploracién al concentrarse en
alguna tarea y en decubito. Dudosa rigidez en miembro superior izquierdo, marcha con cabeza en
flexidn con escaso braceo bilateral y tendencia a arrastrar pies. Se solicitd Spect Cerebral de receptores
dopaminérgicos, analitica de sangre y orina de 24h con cobre, ceruloplasmina. Siendo todas las pruebas
normales. Se recomienda derivacidn a unidad de trastornos motores de Sevilla.

Progresivamente la situacién del paciente empeora, apareciendo flexién de tronco, fallo de fuerza en
miembros inferiores por lo que usa muletas para caminar y en ocasiones silla de ruedas, sin presentar
mejoria ante diversos tratamientos.

La unidad de trastornos del movimiento vuelve a catalogarlo como temblor cefalico y trastornos del
movimiento de caracteristicas atipicas compatible con trastornos del movimiento de origen psicégeno y
da cita para valoracién conjunta con psiquiatria y para estudio de registro del temblor (pendiente de
ambas).

Conclusiones
La neurologia y las enfermedades de probable origen psicogeno son casos que a menudo se enfrentan
en el dia a dia de la practica clinica en Atencién Primaria.

Por una parte, se trata de una problematica que dificulta la vida habitual del paciente, asi como una
familia preocupada.

En el caso de este paciente varios informes coinciden en que es de origen psicdgeno, mientras que
valoraciones por Salud Mental y Rehabilitacién indican lo contrario. Por lo cual dar un correcto soporte a
este paciente desde Atencién Primaria es fundamental para él y su familia hasta que se obtenga un
diagndstico certero.

Es fundamental una buena formacién ya que de ello va a depender mucho la evolucién del paciente.

Si no hay una buena formacién de base no se plateara el diagndstico diferencial de un posible
parkinsonismo farmacoldgico y no se tomaran medidas correctas, enlenteciendo que el paciente reciba
unas medidas terapéuticas correctas. También seria Util una mejor formacién que permita gestionar
mejor aquellas situaciones en la que el diagndstico probable sea una patologia de origen psicogeno.

Por tanto, en la practica clinica habitual es fundamental sospechar cuando un paciente simula, cuando
es una alteracién psicégena y cuando es una alteracion neuroldgica.
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4 5 | ¢HEMOS OLVIDADO LA EXPLORACION FiSICA?

Franco Larrondo Y*, De Juan Roldéan JI>, Moyano Acosta RM23

'MIR de 17 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma-Palmilla. Mdlaga
’MIR de 3° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma-Palmilla. Mdlaga
*Médico de Familia. Tutora de Residentes. CS Palma-Palmilla. Mdlaga

RESUMEN

Motivo de consulta
Dolor abdominal

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Mujer de 25 afios. Obesa, sin habitos tdxicos, ni enfermedades crdnicas. En estudio por Aparato
Digestivo por cuadro de diarreas y pérdida de 15kg de peso durante 7 meses. La vemos en urgencia con
cuadro de dolor abdominal.

Exploracion fisica

TA 120/80mmHg, FC 105lpm, saturacion 02 96%. Abdomen: se palpa masa de unos 12cm de diametro,
consistencia pétrea en HI, dolorosa a la palpacién. TAC abdominal: Tumor de cola pancredtica. Se
observan lesiones hipodensas en higado, inespecificas.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)

JC: Masa quistica mucinoso pancreatica con signos de malignizacién junto a lesiones focales hepaticas,
metastasis como primera posibilidad en contexto.

Se descarta Esplenomegalia y Tumor intestinal.

Casada, con dos hijos. Buena relacion familiar. Barrio nivel socio-econémico bajo.

Plan de accion y evolucion
Ingreso en Medicina Interna. En espera de intervencidn quirurgica.

Conclusiones

La relevancia del caso clinico radica en el error, cada dia mds habitual en la practica clinica, que consiste
en la falta de realizacion de una correcta exploracion fisica, lo que traduce en errores y demoras
diagndsticas. Hemos olvidado que las pruebas complementarias han surgido para ayudar a corroborar
nuestras sospechas diagndsticas después de una exhaustiva anamnesis y exploracion fisica.

Palabras clave
Physical Examination, Abdominal Neoplasms, Early Diagnosis.
CASO COMPLETO

Ambito del caso
Atencién Primaria, Aparato Digestivo, Urgencias.

Motivo de consulta
Dolor abdominal.

Enfoque individual
Antecedentes personales: obesidad. Sin habitos toxicos ni enfermedades crdnicas. Tratamiento habitual
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con anticonceptivos orales. Antecedentes familiares: abuelo materno con Carcinoma Estomago.

Anamnesis

Mujer de 25 afios con dolor abdominal constante, resistente a analgesia, de alrededor de 24 horas de
evolucion. En estudio por especialidad de Digestivo por cuadro de diarreas, 4-5 al dia, sin productos
patoldgicos, pérdida de 15kg durante 7 meses. Dolor abdominal, de cardcter intermitente, tratado con
antiespasmadicos. Su Médico de Familia le habia valorado en varias ocasiones y posterior derivacidn.
Pruebas complementarias realizadas: analitica que descartd intolerancia a la lactosa y enfermedad
celiaca y colonoscopia con extraccion de un pélipo sésil milimétrico sin alteracion anatomopatoldgica y
descarte de colitis microscdpica, presencia de hemorroides internas. Pendiente de cita para realizar TAC
abdominal para completar estudio.

Exploracion fisica

Buen estado general. Eupneica en reposo, afectada por el dolor. Tensidn Arterial: 120/80 mmHg con
frecuencia cardiaca: 105 lpm. Saturacidon 96%. Abdomen globuloso, blando, depresible. Se palpa masa
de unos 12cm de didmetro, consistencia pétrea en hipocondrio izquierdo, dolorosa a la palpacidn, sin
signos de irritacion peritoneal. No edemas en miembros inferiores, ni signos de trombosis venosa
profunda. Analitica sanguinea sin alteraciones significativas. PCR 54,9. Ecografia abdominal que
evidencia gran lesidn quistica con ecos finos en su interior y que muestra polos sélidos y septos,
dimensiones de 14x12cm (Figura 1). Ante estos hallazgos se decide completar estudio con TAC: bases
pulmonares sin alteraciones. Tumor de cola pancredtica, con septos gruesos y polos sdlidos. Se
observan 4 lesiones hipodensas en higado, inespecificas, pero en el contexto clinico a descartar lesiones
metastasicas (Figura 2). Vesicula, Bazo, Rifiones, Vejiga y resto de estructuras sin alteraciones.

Figura 1 Figura 2

Juicio Clinico

Masa quistica mucinoso pancredtica con signos de malignizacidn junto a lesiones focales hepadticas,
metdstasis como primera posibilidad en contexto.

Se descartan los principales diagndsticos diferenciales de esplenomegalia, tumor intestinal.

Enfoque familiar y comunitario

Casada, con dos hijos (nifia de 4 afos con paralisis cerebral infantil y varén de 2 afios.) Buena relacién
familiar. Barrio nivel socio-econémico bajo.
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Enfoque psicoldgico

Ante este evento impredecible se genera gran ansiedad y con ello una crisis familiar. La familia (madre y
marido de la paciente) estaba confusa, en negacidn, apenas dos dias antes habian estado en la consulta
de Digestivo para seguimiento. Necesidad de apoyo psicoldgico.

Evolucién

Ingreso a cargo de Medicina Interna para estudio. Pruebas de imagen con iguales resultados descritos
anteriormente. Analitica con CA 19.9: 23.568. En estos momentos se encuentra con tratamiento para
control de dolor. Pendiente de completar estudio hormonal y en espera de intervencién quirurgica (se
descartd la posibilidad de realizar ecoendoscopia para toma de biopsia).

Conclusiones

La relevancia del caso clinico radica en el error, cada dia mds habitual en la practica clinica, consistente
en la falta de realizacion de una correcta exploracion fisica, lo que traduce en errores y demoras
diagndsticas. Hemos olvidado que las pruebas complementarias han surgido para ayudar a corroborar
las sospechas diagndsticas después de una exhaustiva anamnesis y exploracion fisica.

El método clinico dicta un camino a seguir en la asistencia a un paciente, en el cual la clinica tiene un
lugar protagoénico en la busqueda del diagndstico médico. Entre sus componentes esta la relacion
médico-paciente, el interrogatorio y el examen fisico, y la historia clinica, que constituyen el material
mas importante en la recogida de datos.

El poco tiempo con el que se cuenta en consulta y el incremento de la demanda asistencial han cobrado
factura en nuestra labor diaria. Se conoce los beneficios que nos aportan los avances de la ciencia y la
tecnologia, sin embargo, a veces no son efectivos, muchos pacientes no reciben lo que requieren en el
momento que lo necesitan, por errores que se cometen en la calidad de la atencidn.

Existen dos dimensiones al asumir el reto de examinar un paciente: primero, nos orienta en la blisqueda
de signos que encaminen nuestra hipotesis diagndstica; segundo, nos acerca a esa persona que deposita
su esperanza de curacion en el accionar médico.

Hipdcrates dijo: “aprender a valerse de sus sentidos e intelecto, a escuchar, a ver, oler, palpar y discurrir,
sin olvidarse que es la asidua y buena prdctica — la que repite sin engreimiento y rechaza con

probabilidad los datos confusos y los propios errores — la que hace del aprendiz un experto”.

El método clinico y la longitudinalidad son las herramientas principales con las que cuenta el Médico de
Familia en la busqueda de un diagndstico precoz.
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46 ABORDAIJE DE UN VARON DE 49 ANOS CON FIEBRE DE TRES SEMANAS DE EVOLUCION.

Contreras Espejo J*, Herrera Herrera S*, Urefia Fernandez T?

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle Jaén
*Médico de Familia. Tutor. CS El Valle. Jaén

RESUMEN

Motivo de consulta
Fiebre.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Varon de 49 anos con antecedentes de Ulcera duodenal, fumador y bebedor, que presenta fiebre de tres
semanas de evolucién con clinica urinaria y abdominal que no ha presentado mejoria clinica significativa
tras tratamiento antibidtico y analgésico pautado. Ademas presentaba astenia y pérdida de peso,
dificultandole la realizacién de sus actividades diarias.

Exploracion: destaca abdomen blando, depresible, doloroso a la palpacién sobretodo en fosa iliaca
izquierda.

Pruebas complementarias: Analitica leucocitosis con desviacion izquierda y PCR 148. Resto de pruebas
normales.
TAC urgencias: diverticulitis aguda con absceso intraabdominal.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Vive con su mujer y sus dos hijos. Familia normofuncional. Actualmente de baja laboral.

Juicio clinico: Diverticulitis aguda con absceso intraabdominal.

Diagndstico diferencial: Infeccion de orina, fiebre por farmacos, tuberculosis, enfermedades
granulomatosas, enfermedad hepatica activa, conectivopatias, artritis, abscesos, linfomas, neoplasias,
prostatitis, colangitis, fiebre facticia.

Plan de accion y evolucion

Se decidid derivar al paciente para completar estudio con TAC abdominal y fue intervenido de urgencia.
Al alta el paciente se encuentra asintomatico y continuara con antibioterapia, analgesia y seguimiento
por atencidn primaria y cirugia.

Conclusiones

Es importante realizar una buena anamnesis y encaminar las pruebas diagndsticas segun la clinica y
evolucidn que presente el paciente.

Palabras clave

Fiebre, diagndstico, diverticulitis.

CASO COMPLETO

Motivo de consulta
Fiebre.
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Enfoque individual

Antecedentes personales

Sin alergias medicamentosas conocidas, varén de 49 aios, uUlcera duodenal diagnosticada hace 20 afios.
Fumador de 2 cig/dia desde hace 30 afios, bebedor de una cerveza al dia. Trabaja en cadena de montaje.
No viajes ni contacto con animales en meses previos. No picaduras de insectos.

Anamnesis

Varon de 49 afios que comienza con cuadro de gastroenteritis, hace tres semana, con dolor en
hemiabdomen inferior intenso, con episodios febriles de mas de 382C, alteraciones en la orina (disuria 'y
orina oscura) y estrefiimiento. Se pauto paracetamol 1g cada 8 horas y amoxicilina/clavulanico
875mg/125mg cada 8 horas durante una semana, quedando apirético durante tres dias con mejoria de
clinica miccional, pero posteriormente ha mantenido episodios de temperatura de hasta 382C, de
predominio nocturno, y manteniendo molestias abdominales. Acompafiado de deposiciones diarreicas-
blandas, sin productos patoldgicos, y nduseas sin vémitos. Astenia, pérdida de peso no cuantificada (1
talla). Tos seca desde hace 10 dias.

Niega disnea, no expectoracién, no odinofagia.

Dolor de rodillas de caracteristicas mecdanicas desde hace mas tiempo que no se ha modificado.

Se encuentra preocupado por la persistencia de los sintomas, que no le dejan llevar una actividad
cotidiana normal.

Exploracion

o Consciente, orientado, colaborador, eupneico en reposo, normohidratado, normoperfundido,
normocoloreado. No adenopatias cervicales, retroauriculares, supraclaviculares, axilares ni inguinales.
No bocio. No lesiones cutaneas.

o Auscultacion cardiaca: Tonos ritmicos a buena frecuencia, no soplos.

o Auscultacién pulmonar: Murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreafiadidos.

o Abdomen: Blando, depresible, dolor a la palpacidn sobretodo en fosa iliaca izquierda, no masas ni
megalias, ruido hidroaéreos presentes.

o Miembros inferiores: No edemas, ni signos de trombosis venosa profunda.

- Pruebas complementarias:

o EKG: ritmo sinusal a 80 lpm, eje a 02, no alteraciones en la repolarizacién, no signos de hipertrofia
ventricular.

o Analitica: Hb 13 g/dL, hto 35.6%, leucocitos 15840, neutréfilos 12500, linfocitos 1770. Coagulacion
normal. Bioquimica: urea 30, creatinina 1.13, sodio 136, potasio 4.1, amilasa, lipasa, GOT, GPT, GGT,
bilirrubina total normales. PCR 148. Sistematico de orina normal. FR negativo. Serologias de VIH, VHA,
VHB, VHC negativas. Infecciones pasadas CMV, VEB.

o Mantoux: negativo.

o Cultivo de orina: negativo.

o Rxtérax y abdomen: sin hallazgos patoldgicos de interés.

o TAC abdominal (urgencias): Hallazgos sugerentes de diverticulitis aguda de sigma, con trayecto
fistuloso sigma-sigma y absceso de pared gruesa en psoas izquierdo, que engloba uréter ipsilateral
provovando moderada ureterohidronefrosis.

Enfoque familiar y comunitario
Varén que vive con su mujer y sus dos hijos (familia nuclear). Familia normofuncional. Nivel

socioecondmico bueno. Actualmente se encuentra de baja laboral por este proceso.

Juicio clinico
Diverticulitis aguda con absceso intraabdominal.
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Genograma

Diagnostico diferencial

- Infeccién de orina.

- Fiebre por farmacos.

- Tuberculosis.

- Enfermedades granulomatosas (Crohn)
- Enfermedad hepatica activa.
- Conectivopatias.

- Artritis.

- Abscesos.

- Linfomas.

- Neoplasias.

- Prostatitis.

- Colangitis.

- Fiebre facticia.

Plan de accién y evolucién
Ante la persistencia de la clinica y los resultados analiticos se decidié derivar al paciente a urgencias para
completar estudio con TAC abdominal que mostrd diverticulitis aguda con absceso intrabdominal.

El paciente fue intervenido de urgencia realizdndose drenaje de absceso por laparoscopia. El
postoperatorio cursé sin complicaciones por lo que es dado de alta para control por nuestra parte y
servicio de cirugia.

El paciente se encuentra apirético, con buena tolerancia oral, buen transito y buen aspecto de las
heridas quirurgicas. Continuara con amoxicilina/clavulanico 875mg/125mg cada 8 horas durante 5 dias y
paracetamol 1 g/8 horas si dolor. Se recomienda no realizar esfuerzos durante un mes por lo que se
mantiene la baja laboral del paciente.

Conclusiones

Es importante realizar una buena anamnesis y encaminar las pruebas diagndsticas segun la clinica y
evolucidn que presente el paciente. A veces, desde la consulta de atencidén primaria, no se dispone de
las suficientes herramientas para poder completar el diagnéstico de ciertas patologias pero si se debe
realizar una orientacidn diagndstica y saber si el paciente cumple criterios de gravedad.
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4 /' ESTRENIMIENTO CRONICO EN PACIENTE CON TETRAPLEJIA ESPASTICA. PRESENTACION
DE UN CASO CLINICO, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Gallardo Navas S*, Martin Pefiuela J*, Roldén Carregalo 12

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Humilladero. Hospital De Antequera. Mdlaga
*Tutora de Residentes de MFyC. Hospital de Antequera. Mdlaga

RESUMEN

Motivo de consulta
Disnea.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Paciente que es traido a Urgencias por DCCU. La familia refiere notarlo sudoroso, nauseoso y con
trabajo respiratorio durante la noche. Impresiona de dolor abdominal, dificil de valorar por su situacidn.
La familia niega atragantamiento ni estrefiimiento. Los dias previos ha presentado cuadro de
hiperreactividad bronquial. Afebril.

Contantes estables, SatO2 90% con gafas nasales. Taquipnea en reposo. ACP: tonos ritmicos, sin soplos.
MVC con crepitantes bibasales y roncus aislados.

Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpacién, timpanico. Ruidos hidroaereos aumentados.
Analitica de sangre y orina: Sin interés.

Rx torax: importante cifoescoliosis y deformidad toracica que dificulta la valoracién. Aparente hernia
diafragmatica.

Rx abdomen: importante dilatacion de asas intestinales y fecaloma en recto.

TAC abdomen con contraste: rifidn izquierdo con una ureterohidronefrosis grado Ill y atrofia cortical.
Derecho normal. No hay hernia frénica. Infiltrados pulmonares basales bilaterales. Fecaloma que ocupa
recto y sigma.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Neumonia bibasal probabemente por broncoaspiracion.

Estrefimiento crénico, fecaloma.

Ureterohidronefosis grado Il sin repercusion en funcién renal.

Tetraplejia.

Plan de accion y evolucion
Enemas de limpieza con sonda, antibioterapia, aerosolterapia. Tras tratamiento desaparicion de
nauseas y disnea y resolucion de cuadro infeccioso respiratorio asociado.

Conclusiones
Vigilar de cerca a este tipo de pacientes, pueden llegar a complicarse por algo aparentemente tan banal
como un estrefiimiento.

Palabras clave
Estrefiimiento. Tetraplejia. Broncoaspiracion.
CASO COMPLETO

Motivo de consulta
Disnea.
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Antecedentes personales

-Vida basal: totalmente dependiente para las actividades de la vida diaria. Vive con su madre y una
hermana.

-No alergias medicamentosas conocidas.

-No habitos toéxicos.

-Sin enfermedades prevalentes de interés.

-Tetraplejia espastica residual y deterioro neurolégico por encefalopatia andxica postquirdrgica
(postadenoidectomia) a los 8 afios de edad.

-Incontinencia urinaria con necesidad de paiial.

-Estrefiimiento habitual con necesidad de enemas.

-Frecuentes cuadro de Hipereactividad bronquial con tos productiva que requieren de combiprasal en
tratamiento nebulizado.

-Tratamiento médico actual: baclofeno 10 mg/8 horas, diazepam 5 mg 2 comp/24 horas, paracetamol 1
gr /12 horas.

Exploracion

TA 150/115, FC 110 LPM, Sat02 90% con gafas nasales, Afebril.

Buen estado general, bien hidratado y perfundido, normocoloreado. Taquipnea en reposo, sin uso de la
musculatura accesoria.

No Ingurgitacion yugulat a 459. Tetraplejia. Cifoescoliosis.

Auscultacidn cardiopulmonar: tonos ritmicos, sin soplos. Murmullo vesicular conservado con crepitantes
bibasales y algun roncus aislado.

Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpacidén, sin masas ni megalias, timpdnico. Ruidos
hidroaereos aumentados.

Extremidades inferiores: sin edemas ni signos de trombosis venosa profunda.

Enfermedad actual/enfoque desde atencién primaria

Paciente que es traido a urgencia al servicio de Urgencias del hospital por la ambulancia. La familia
refiere notarlo sudoroso, nauseoso y con trabajo respiratorio durante la noche, motivo por el que avisan
al dispositivo. Impresiona de dolor abdominal, dificil de valorar por su situacidn basal, no estrefiimiento
(ayer realizo deposicion normal). Su alimentacién es triturada y la familia niega atragantamiento. Los
dias previos ha presentado cuadro de hiperreactividad bronquial (habitual en él) prescribiendo su
médico de atencién primaria aerosolterapia. Afebril en todo momento.

Durante su estancia en urgencias

-Se ha descartado obstruccién intestinal y hernia diafragmatica (no quedaba claro si existia dolor
abdominal o no debido a su ligero retraso mental y el abdomen era timpanico y estaba distendido). La
radiografia podia impresionar de gran hernia diafragmatica.

-Ha sido valorado por Urologia por hallazgos de TAC (hidronefrosis grado 1ll) con JC de uropatia
obstructiva crdnica sin repercusion en la funcidn renal y sin necesidad de intervencion por su parte en el
momento actual y seguimiento en consultas externas de urologia si procede.

-Asi mismo, se ha constatado pico febril de 382C con buena evolucidn clinica posterior y sin criterios de
sepsis en ninglin momento.

Pruebas Complementarias

*Analitica de sangre:

-Hemograma: leucos 8900, Hb 14.50,plaquetas 194000.

-Hemostasia: TP 14.7, resto normal.

-Bioquimica: glucosa 113, cr 0.83, Na 147, K 4.9, FG > 90, LDH 240, resto de perfil hepatico normal
*Gasometria venosa: pH7.4, pO2 54.6, pCO2 43.4, bicarbonato 27.4.

*Analitica de orina: pH 6, esterasa negativa, nitritos negativo, sedimento con 4-6 hematies/campo y 1-2
leucos/campo.
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*Analitica de orina postsondaje vesical: pH 6, esterasa 75, nitritos negativo, sedimento con 50-100
hematies/campo y 20-50 leucos/campo.

*Rx torax: importante cifoescoliosis y deformidad tordcica que dificulta la valoraciéon. No se objetiva
infiltrado pulmonar. Impresiona de gran hernia.

*Rx abdomen: importante dilatacidn de asas intestinales y fecaloma en recto.

*TAC abdomen con contraste: rifidn izquierdo de 7,8 cm, con una ureterohidronefrosis grado Il y
atrofia cortical; cdlculos en su polo inferior. El derecho es normal.Gran cifo-escoliosis por paralisis
cerebral. No hay hernia frénica. Infiltrados pulmonares basales bilaterales con broncograma aéreo.
Gran fecaloma que ocupa todo el recto y parte del sigma. Sonda rectal. Vejiga de paredes lisas.

Juicio Clinico
Neumonia bibasal en probable contexto de broncoaspiracidn. Estrefiimiento crénico con impactacion
fecal y necesidad de enemas.
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Ureterohidronefosis grado Il y atrofia cortical en rifidn izquierdo sin repercusién en funcién renal.
Tetraplejia.

Plan de actuacion y evolucion

Enemas de limpieza con sonda rectal, control de constantes, aerosolterapia con budesonida y atrovent,
antibioterapia con amoxicilina/clavulanico cada 8 horas. Tras el tratamiento el paciente mejora
respiratoriamente, encontrdndose sin sibilantes ni roncus a su alta y desaparicion completa de las
nauseas. Tolerancia oral buena, no atragantamiento con dieta triturada y liquidos con espesantes.

Tratamiento médico domiciliario

Dieta que tolere (triturada y liquidos con espesantes) rica en fibra. Augmentine 875/125: 1 sobre cada 8
horas durante 4 dias mas y suspender. Lactulosa sobres hasta 3 veces al dia para poder hacer deposiciéon
diaria. Enemas si precisa.

Resto de tratamiento como hace habitualmente.

Conclusiones

Vigilar de cerca a este tipo de pacientes, una patologia banal como pueda parecer un estreiiimiento,
puede acarrearles una serie de complicaciones importantes. En nuestro caso este estrefiimiento acabd
desencadenando al paciente vomitos que le ocasionaron una broncoaspiracion.

La familia del paciente (madre) ha sido informada y ha dado su consentimiento para remitir el caso.
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41 ANGIOEDEMA RECIDIVANTE DE ORIGEN INCIERTO

Marin Relafio JA!, Sdnchez Martinez M?, Alcalde Molina MD?

IMIR de 22 afio Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen de la Capilla. Jaén
’MIR de 3% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen de la Capilla. Jaén
*Médico de Familia y Tutora. CS Virgen de la Capilla. Jaén

RESUMEN

Motivo de consulta
Edema en lengua

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)
Varén de 66 afios con AP de Hipertension arterial en tratamiento con IECA, antecedentes familiares sin
interés, que acude en varias ocasiones a consulta refiriendo edema oral.

Exploracion: Buen estado general.
Auscultacidon cardiorespiratoria: Normal
Faringe hiperémica con edema de lengua. No edema de tvula

Evolucion y pruebas complementarias: Ante las sucesivas consultas, solicitamos analitica y pautamos
tratamiento.

El paciente es valorado en Alergologia realizandole pruebas cutaneas presentando dudosa positividad a
Anisakis. Tras nuevas consultas en Atencién Primaria y persistiendo los sintomas solicitamos IgE Anisakis
con hallazgo de (IgE; p4) > 100,00 Ula/MI. CLASE 5.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Angioedema por Anisakis.

Diagndstico diferencial

- Urticaria simple

- Dermatitis de contacto

- Eritema multiforme

- Angioedema hereditario por déficit de C1

Plan de accién y evolucion
Actualmente se encuentra asintomatico desde hace mas de 6 meses, realizando dieta exenta de
alimentos que puedan ser portadores del parasito.

Conclusiones

La ingesta de pescado contaminado puede causar enfermedades gastrointestinales que se acompafian
en un primer momento de reacciones alérgicas como urticaria, angioedema y anafilaxia.

El consumo de pescado crudo o poco cocinado, incrementa el riesgo de padecer esta alergia. Debemos
insistir en la profilaxis de la enfermedad.

La urticaria aguda y/o angioedema es una afeccidon frecuente en nuestras consultas y el 50% son
idiopaticas.

Palabras clave
Anisakis Simplex, Angioedema, Reacciones alergicas.
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CASO COMPLETO

Motivo de consulta
Edema en lengua.

Enfoque individual
Anamnesis: Paciente varén de 66 afios con AP de Hipertensién arterial en tratamiento con IECA, sin
antecedentes familiares de interés, que acude en varias ocasiones a consulta refiriendo edema labial, de
mucosa yugal y de lengua, sin otra sintomatologia acompafiante y sin clara relacion con ingesta
alimenticia, medicamentosa, ni desencadenantes fisicos. No se encuentra en contacto con animales ni
sustancias nocivas.

Exploracion: Buen estado general, normohidratado, normocoloreado, normoperfundido, afebril.
Auscultacidon cardiaca: Tonos ritmicos puros, sin soplos, roces ni extratonos.

Auscultacidn respiratoria: Murmullo vesicular conservado sin roncus ni sibilantes.

Faringe hiperémica con edema de lengua. Ausencia de edema de lvula.

Evolucion y pruebas complementarias: Ante las sucesivas consultas en urgencias y Atencién primaria,
sospechando Angioedema relacionado con la toma de IECA se modifoca tratamiento antihipertensivo a
ARA 1l con nula mejoria, por lo que se solicita analitica completa con neumoalérgenos y se pauta
tratamiento con corticoide intramuscular + pauta descendente de corticoide oral y antihistaminico.

El paciente es valorado en Alergologia realizdndole pruebas cutaneas presentando dudosa positividad a
Anisakis simplex (4mm), por lo que tras nuevas consultas en Atencion Primaria y persistir los sintomas se
solicita AC IgE Anisakis.

Analitica:

- Hemograma: Hemoglobina 16.2 g/dL, hematocrito 50.6%, volumen corpuscular medio 97.1 fL,
leucocitos 8700 ul (neutrofilos 64%).

- Bioquimica: Sin hallazgos de interés. Proteina C reactiva 5.8 mg/L.

- Inmunologia general: Inmunoglobulina A 286 mg/dL, Inmunoglobulina E 673 Ul/mL, Inmunoglobulina
G 1010 mg/dL, Inmuno globulina M 99 mg/dL, Complemento C3 129 mg/dL, Complemento C4 27.3
mg/dL.

- Alergia: Anisakis, AC (IgE; p4) > 100,00 Ula/MI. CLASE 5.

Plan de accién y evolucién
En la actualidad se encuentra asintomatico desde hace mas de 6 meses. El paciente realiza dieta
alimenticia exenta de animales que puedan ser posibles portadores del parasito.

Juicio clinico
Angioedema por alergia a Anisakis.

Diagnéstico diferencial

Debemos realizarlo con las siguientes patologias:

- Urticaria simple

- Vasculitis

- Dermatitis de contacto

- Eritema migrans (Enfermedad de Lyme)

- Eritema multiforme

- Pitiriasis rosada

- Angioedema hereditario por déficit de C1 inhibidor
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Conclusiones

El Anisakis es un parasito nematodo, fundamentalmente la especie Anisakis simplex, que afecta a peces
marinos invertebrados, crustdceos y moluscos. La ingesta de pescado contaminado puede causar
enfermedades gastrointestinales que se acompanan en un primer momento de reacciones alérgicas
como urticaria, angioedema y anafilaxia®. Su distribucién es mundial, aunque su aparicién en nuestro
pais data de 1991. El hombre adquiere la enfermedad cuando se convierte en huésped inesperado
dentro del ciclo vital del parasito.

En Espana hasta el 40% de algunas especies de pescado puede estar contaminado por anisakis. El
consumo de pescado crudo o poco cocinado, incrementa el riesgo de padecer esta alergia.

En Espafia se consume mucho pescado (85 g/habitante/dia), y tiene unas tasas de infestacidn altas. Hay
que insistir en la profilaxis®, siendo el tratamiento ideal de la anisakiasis sin lugar a dudas, la prevencién.
Las medidas térmicas, como el calentamiento a 60 °C durante 10 min o la congelacién a -20 °C durante
al menos 24 h, destruyen la larva.

La urticaria aguda y/o angioedema es una afeccidén frecuente en nuestras consultas y el 50% son
idiopaticas'. Anisakis es una potencial causa de urticaria aguda o angioedema en la que tendriamos que
pensar con mas frecuencia.

La fisiopatologia del angioedema se basa en un rapido inicio de un incremento local de la permeabilidad
de los capilares de la submucosa o del tejido subcutdneo y de las vénulas postcapilares causando una
extravasacion localizada de plasma.

La importancia de este tema radica en que no hemos encontrado bibliografia en la actualidad que
relacione directamente el angioedema con una alergia a anisakis sin asociar prurito generalizado ni
sintomatologia digestiva.
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RESUMEN

Motivo de consulta
Nédulo cutdneo en regidén palmar de mano derecha

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Mujer de 30 afios que consulta por nédulo subcutdaneo en palma de mano derecha coincidiendo la
localizaciéon con antigua cicatriz. En la exploraciéon, ndédulo de 1 x 1 cm aproximadamente, de
consistencia dura, no fluctuante, tacto doloroso y sin afectaciéon de piel subyacente ni eritema. En la
ecografia se aprecié una lesiéon de bordes definidos, hipoecoica, de consistencia sdlida y la biopsia
mostré granulomas de tipo sarcoideo. No hubo alteraciones de interés en la analitica. La radiografia
mostré aumento de densidad en LSD y el TAC, multiples adenopatias mediastinicas paratraqueales y
prevasculares ademas de multiples imagenes micronodulares en racimo en LSD.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)

Casada, dos hijos, en primera fase de extensién en ciclo vital familiar.

Juicio clinico: sarcoidosis cutdnea y pulmonar estadio Il, asintomatica.

El diagndstico de sarcoidosis fue por exclusidn. Se basdé en descartar otras enfermedades que
produjeran granulomas no necrotizantes.

Plan de accion y evolucion
No precisa tratamiento. Si precisa revisiones periddicas.

Conclusiones

La sarcoidosis cicatricial estd descrita en la literatura médica como una forma infrecuente pero muy
especifica de sarcoidosis. Es importante que el médico de familia conozca qué cambios cutaneos sobre
cicatrices antiguas pueden corresponder a esta entidad.

Palabras clave
Sarcoidosis, piel, cicatriz.

CASO COMPLETO

Motivo de consulta
Nddulo cutdneo en regidn palmar de mano derecha.

Enfoque individual
Antecedentes personales
Inestabilidad lumbosacra, gonalgia y osteocondritis. No toma medicacion habitual.

Anamnesis: mujer de 30 afios que consulta por una lesidon cutdnea de apariencia nodular en region
palmar de mano derecha coincidiendo la localizacion con antigua cicatriz de caida en la infancia.
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Aproximadamente de 6 meses de evolucidn con crecimiento lento en las ultimas semanas. En ausencia
de otros signos cutaneos o de sintomatologia sugerente de enfermedad sistémica.

Exploracion: se observa una tumoracion subcutanea de 1 x 1 cm aproximadamente en la palma de la
mano derecha, situada en plano muscular, de consistencia dura, no fluctuante, tacto doloroso y sin
afectacidn de piel subyacente ni eritema.

Pruebas complementarias
Ecografia: lesién de bordes bien definidos, hipoecoica, de apariencia sdlida, de aproximadamente 15,3
mm de didmetro; y situada entre la musculatura y la piel. Hallazgos inespecificos.

Biopsia diagndstica de la tumoracidon: dermatitis granulomatosa con presencia de numerosos
granulomas de tipo sarcoideo.

Analitica: hemograma normal, en bioquimica fosfatasa alcalina a 131 U/L, CPK a 199 U/L y el resto,
incluido el calcio, normal. La muestra para la coagulacién resulta insuficiente. La PCR es de 125 mg/Ly la
VSG, de 20 mm. ECA normal. En el estudio de orina de 24 horas se obtiene un aclaramiento de
creatinina de 124 ml/min, siendo el calcio, el cociente microalbuminuria/creatinina y proteinas
normales.

Radiografia de térax: tenue aumento de densidad a nivel de lébulo superior derecho y un ligero
ensanchamiento mediastinico superior. Resto normal.

TAC de tdrax: multiples adenopatias mediastinicas no calcificadas, paratraqueales y prevasculares. El
parénquima pulmonar muestra imagenes nodulares centrolobulillares, peribroncovasculares vy
subpleurales, visibles en ldbulos superiores, y segmentos apicales de ldbulos inferiores, ademas de
opacidades en vidrio deslustrado conformadas por multiples imdgenes micronodulares en racimo,
localizadas en LSD. Resto normal.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico
La paciente esta casada y tiene dos hijos. Estatus socioecondmico medio-bajo. Estd en la primera fase de
extension del ciclo vital familiar.

Juicio clinico
Sarcoidosis cutanea y pulmonar en estadio Il; asintomatica.

Diagndstico diferencial

El diagndstico de sarcoidosis es un diagndstico de exclusion; el hallazgo de granulomas no necrotizantes
es caracteristico pero no patognomoénico de la enfermedad. El diagndstico final se realiza en base no
solo al diagndstico histolégico sino también al contexto clinico, de imagen y funcional de la paciente.
Ante el hallazgo de la biopsia, se vuelve a reevaluar a la paciente realizando una anamnesis dirigida por
aparatos y sistemas lo que revela que la paciente no tiene ni un solo signo o sintoma de afectacidn
sistémica propia de la sarcoidosis. Con la analitica solicitada tras la biopsia, se pretende encontrar
alteraciones propias de la enfermedad; pero tampoco se obtienen hallazgos concluyentes. Finalmente,
ante la ausencia de cuerpo extrafio o de microorganismo infeccioso alguno que puedan generar
granulomas de la misma apariencia, la ausencia de datos que conduzcan a otra etiologia de los
granulomas y gracias a las reveladoras imagenes en TAC que muestran mdultiples adenopatias
mediastinicas que ya se han descrito e imagenes micronodulares en racimo en lébulo superior derecho;
se concluye el diagnéstico de sarcoidosis cutanea y pulmonar en estadio Il.

Plan de accion y evolucién
Dado el estadio Il de la paciente y la ausencia de sintomas, no es necesaria la instauracion de
tratamiento aunque si establecer una serie de revisiones regladas. En la actualidad la paciente no
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presenta sintomas de la enfermedad; y en el control clinico y de imagen no se han hallado diferencias
significativas.

Conclusiones

Se aprecia el interés clinico de este caso, en primer lugar dado lo infrecuente que es la presentacién
cutanea de la sarcoidosis tal y como la presenta la paciente; y en segundo lugar; porque tener en mente
este posible diagndstico permite cursar desde Atencién Primaria pruebas complementarias que ya
llegarian realizadas e informadas a Atencién Especializada con la consecuente agilizacion del proceso. Se
considera de suma importancia que el facultativo de Atencién Primaria tenga presente la posibilidad de
gue una lesidn cutanea de nueva aparicion pero sobre una base cicatricial, pueda corresponder a esta
forma descrita en la literatura médica como infrecuente pero muy especifica de sarcoidosis cutanea.
Ademas, este caso ofrece la particularidad de que la paciente carece de sintomatologia a nivel sistémico
y también carece de cualquier otro signo cutdneo acompafiante, lo que lo convierte en un caso aun mas
excepcional. Ademas, se resalta la importancia en este caso de la biopsia cutdnea, que da un diagnéstico
anatomopatoldgico sin que tenga que realizarse una intervencion mas invasiva, que suele ser necesaria
en estos casos, como una biopsia de ganglios mediastinicos y que puede permitir ademas iniciar el
estudio de extensién de la enfermedad lo antes posible. Segun la literatura cientifica, la participacion
sistémica se observa en la mayoria de los pacientes con sarcoidosis cicatricial, por lo que detectarla lo
antes posible tiene un importante impacto de cara al plan terapéutico y al prondstico de la enfermedad.
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5‘ ABSCESO HEPATICO POR CUERPO EXTRANO
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RESUMEN

Motivo de consulta
Dolor abdominal de meses de evolucidn en mujer con antecedentes de infecciones del tracto urinario
recurrentes.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Paciente que consulta reiteradas veces en atencion primaria por dolor abdominal, molestias al orinar y
prurito vaginal. En urgencias es dada de alta con diagndstico de ITU junto con tratamiento antibiético.
Retorna nuevamente a urgencias 5 dias después por fiebre no controlada con antitérmicos de hasta
38.89C, dolor en Fll e hipotensién mal controlada tras valoraciéon en su domicilio por su médico de
familia. EO: Abdomen ligeramente distendido, doloroso en todo hemiabdomen inferior, con defensa
abdominal y signo de rebote positivo y signos de Murphy negativo. No signos de peritonismo ni de
ascitis. En urgencias se solicita Eco abdominal halldandose imagen hipoecoica a nivel hepatico y TAC
abdominal identificando absceso hepatico y cuerpo extrafio desde antro pilérico hasta higado.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Diagnésticos diferenciales:

1.ITU

2.Diverticulitis

3.Patologia ginecoldgica

4.Sepsis infecciosa

Plan de accion y evolucion

1.Anamnesis y exploraciéon exhaustivas
2.Pruebas de imagen

3.Antibioterapia

4.Drenaje por laparoscopia y extraccion de CE.

Conclusiones

En Atencidn Primaria debemos incidir en una exhaustiva anamnesis y exploracion detallada de cuadros,
en principio banales, con el objeto de detectar datos de gravedad que nos indique la colaboracién con
los servicios de atencion hospitalaria.

Palabras clave
Absceso hepatico, cuerpo extrafio, espina pescado.

CASO COMPLETO

Resumen

Dolor abdominal de meses de evolucién en mujer con antecedentes de infecciones urinarias recurrentes
que recibié atencién desde diferentes niveles asistenciales: Atencién Primaria, Urgencias y Atencion
hospitalaria (principalmente desde el servicio de Cirugia de pared abdominal), cuya reflexién invita a
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ampliar el abanico de diagndsticos diferenciales de patologia habitualmente vista en atencién primaria,
cuando las causas mas frecuentes son descartadas.

Antecedentes personales

Alergia a la penicilina, DMNID, HTA, gastritis atrofica, pdlipos de glandulas fundicas, hernia de hiato,
esteatosis hepatica, gonartrosis y espondiloartrosis, bloqueo AV de primer grado, atrofia vaginal,
obesidad, ITU recurrente, glaucoma, sindrome depresivo.

Antecedentes familiares
Sin AF de interés.

Anamnesis

Paciente con abdomen doloroso desde el mes de abril de 2015 que le lleva a consultar reiteradamente
en atencidn primaria. Se historia y se explora sucesivas veces en consulta, evidenciando dolores
inespecificos localizados en flancos sin masas ni megalias, fiebre, vomitos o trastornos del transito
intestinal. Consulté también por molestias al orinar y prurito vaginal, realizdndosele en consulta
sedimento de orina, resultando negativo. El dia 21-10-2015 consultdé en urgencias hospitalarias por
dolor abdominal suprapubico acompafnado de fiebre de 382C, disuria discreta con orina hematurica y
maloliente, algun episodio diarreico y nduseas sin vomitos. Fue dada de alta con juicio clinico de ITU y
tratamiento domiciliario con ciprofloxacino 500mg cada 12h y paracetamol si fiebre. Retorna a
urgencias tras ser valorada en domicilio por su médico de familia, que evidencia fiebre no controlada
con antitérmicos de hasta 38.82C, dolor en fosa iliaca izquierda sin sindrome miccional e hipotensidn
mal controlada.

Exploracion fisica

Aceptable estado general, bien hidratada y perfundida, consciente, orientada y colaboradora, estable
hemodindmicamente aunque con tendencia a la hipotensién, eupneica al habla, fiebre de 38°C.
Frecuencia cardiaca 92 latidos por minuto. Sat02 97%.

Auscultacidn cardiorrespiratoria: tonos cardiacos ritmicos a buena frecuencia sin soplos. Buen murmullo
vesicular sin ruidos sobreafiadidos.

Abdomen ligeramente distendido, doloroso en todo hemiabdomen inferior, con defensa abdominal,
signo de rebote positivo y signo de Murphy negativo. No datos de peritonismo ni de ascitis. PPR
negativa.

Extremidades sin edemas ni signos de trombosis venosa profunda. Pulsos periféricos simétricos y
presentes.

Pruebas complementarias

- GSV: pH 7.46, glucosa 178mg/dL, lactico 1.8, Ca 1.12, Na 138, K 38.

- Analitica completa con bioquimica: CPK 423, funcién renal conservada e iones normales;
hemograma: leucocitosis de 15.000, resto normal; Coagulacién normal.

- Placa de abdomen sin hallazgos patolégicos.

- Ecografia abdominal: Se observa a nivel del LHI imagenes hipoecoicas de bordes mal definidos que
podrian corresponder con quistes hepaticos complejos. (Figura 1)

- TAC abdominal con contraste IV: Absceso en LHI con cuerpo extraio en el margen inferior del mismo,
sospecha de espina de pescado, que se introduce desde antro pilérico, perforandolo y alcanzando
parénquima hepatico. (Figura 2)

- ColangioRNM que no aporta nuevos datos respecto a pruebas de imagen anteriores.
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Figura 1

Figura 2

Diagndstico diferencial en urgencias

Dada la amplia gama de diagndsticos asociados a cuadros sindromicos como el dolor abdominal, se
llegaron a sopesar algunos de los siguientes diagndsticos:

- Diverticulitis

- Patologia de los anejos femeninos

- Infeccién del tracto urinario

- Gastritis

- Colecistitis

- Sepsis infecciosa.
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Diagndstico final
- Absceso hepatico en LHI por cuerpo extrafio.

Plan de accion y evolucion

Desde el area de observacion en urgencias se decide ingreso en Cirugia General de Pared Abdominal. Se
solicita seguimiento y vigilancia que incluye analitica de rutina, control de constantes vitales: TA,
temperatura corporal, diuresis, frecuencias cardiaca y respiratoria; todo ello con el fin de programar la
cirugia de extraccién del cuerpo extraio.

Ingreso en planta a cargo de Cirugia General

Durante el ingreso en planta presenta, inicialmente, cuadros de sudoracién profusa sin fiebre, seguido
de una evolucidn clinica bastante satisfactoria con buen control sintomatico por medio de tratamiento
analgésico intravenoso y normalizacién analitica de su leucocitosis gracias al tratamiento antibidtico
instaurado previamente en urgencias: Aztreonam + metronidazol. El dia 5/11/2015 se realiza
colangioRNM que permite programar la intervencion quirudrgica. Se realiza drenaje por laparoscopia y
extraccion de cuerpo extrafio el dia 11/11/2015. Buena evolucidn postquirurgica, con tolerancia de la
ingesta oral, drenaje quirurgico sin complicaciones y buenos resultados en ecografia de control. Se da el
alta a la paciente el dia 20/11/2016 con revision en consultas externas pasado unos meses y
seguimiento por su Médico de Familia, asi como recomendaciones al alta si reaparecieran sintomas.

Tras el alta hospitalaria, la paciente acude a la consulta de su médico de familia y, rehistoriandola,
comenta que recuerda que, en el mes de junio, se tragd una espina de pescado, aunque nunca penso
gue llegara a tener tales consecuencias.

Se da alta en Cirugia General el 8/3/2016 tras valoracidn de la paciente en consultas externas.

Conclusién

La revisidn de este caso clinico nos permite contemplar la importancia que tiene en Atencidn Primaria la
percepcidon de ligeros cambios en la sintomatologia de cuadros inespecificos. A veces, estos se vuelven
crénicos en consulta, lo que lleva a pensar en posibilidades diagndsticas diferentes a las mas frecuentes
y habituales, permitiendo orientar asi cada caso de forma individual y tomar, en el momento adecuado,
decisiones oportunas como es la colaboracion conjunta con los servicios de urgencias.

Bibliografia

1) Dennis Kasper, Anthony Fauci, Stephen Hauser, Dan Longo, J. Larry Jameson, Joseph Loscalzo. Harrison.
Principios de Medicina Interna, 19e

2) Adan Merino L, Gdmez Senent S, Martin Arranz, MD, Martin Arranz E, Segura Cabral JM. Cuerpo extrafio: una
causa infrecuente de absceso hepatico. Gastroenterologia y hepatologia. 2009; 32:179-80.

3) Sherlock Sheila: Cirrosis Hepatica. Enfermedades del Higado y Vias Biliares. 9a edicidn. Espafia: Marban Libros,
SL, 1996: 357-370.

4) Glinter Schmidt. Ecografia: De la imagen al diagndstico. Ed Médica Panamericana, 2007.

184



Casos Clinicos en Atencién Primaria — JART 2017
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RESUMEN

Motivo de consulta
Mujer de 45 anos que acude a nuestra consulta por dolor tordcico que se deriva hacia region
interescapular que se incrementa a la respiracion profunda.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Anamnesis: Paciente de 45 afios que acude por dolor toracico a la respiracidon profunda que se irradia a
region interescapular. Progresivamente empeoramiento del dolor, acompafiado recientemente por
sensacion de disnea que no le imposibilita la realizaciéon de su actividad diaria, no otra sintomatologia
acompanante.

Exploracion fisica: AR: Hipoventilacion a nivel de hemitdrax derecho, murmullo vesicular conservado en
hemitdrax izquierdo. SO2 sin aporte externo del 98%.

Rx térax: nemotodrax apical derecho.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Segun la clasificacidn de la OMS modificado por De la Revilla: Se encontraria en la etapa lll, extension.

Juicio clinico

¢ Neumotdrax espontaneo parcial apical derecho.
¢ Neumotdrax recidivante.

e ¢Neumotdrax catamenial?

Plan de accion y evolucion

Tras este neumotdrax presentd otros 3 neumotdrax. Se resecciona vértice pulmonar, plicatura
diafragmatica de fenestraciones y pleurodesis mecanica. Posteriromente nuevo cuadro de neumotorax,
se realiza castracion quimica, pese a la cual dos nuevos casos, por lo que finalmente anexectomia
bilateral.

Conclusiones
Ante un cuadro de neumotdrax de repeticion en una mujer entre la tercera y cuarta década de la vida,

incluir el neumotdrax catamenial en el diagnéstico diferencial pese a su baja prevalencia.

Palabras clave
Neumotdrax catamenial, neumotdrax espontaneo, disnea.
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CASO COMPLETO

Motivo de consulta

Paciente mujer de 45 afios que acude a la consulta de Atencién Primaria por notar dolor toracico que se
deriva hacia regién interescapular que se incrementa a la respiracién profunda, no fiebre, no otra
sintomatologia acompafiante, no le limita su actividad diaria.

Enfoque individual
Anamnesis: Antecedentes Familiares: no presenta antecedentes de interés.

Antecedentes Personales: Contraindicacion a Amoxicilina/clavulanico y amitriptilina. Sindrome
ansiosodepresivo. Fibromialgia. Hemangioma hepdtico. Pericarditis en 2012. Neumotdrax espontdneo
en 2013. Intervenciones quirdrgicas: herniorrafia inguinal. Habitos téxicos: fumadora activa.

Tratamiento domiciliario habitual: hierro oral, lorazepam.

Paciente de 45 afios que acude por dolor toracico a la respiracién profunda que se irradia a region
interescapular. Inicialmente la paciente lo relaciona con probable contractura de musculatura dorsal.
Progresivamente empeoramiento del dolor, acompafiado por sensacion disneica que imposibilita la
realizacion actividad diaria habitual, no otra sintomatologia acompafiante.

Exploracion fisica: Buen estado general, consciente y orientada, eupneica en reposo, normocoloracion
mucocutdnea. ACR: Ritmica a buena frecuencia, hipoventilacion a nivel de hemitérax derecho, murmullo
vesicular conservado en hemitdrax izquierdo. TA 115/56 mmHg, SO2 sin aporte externo del 98%.

Se solicita RX tdrax urgente en la que se aprecia neumotdrax derecho.

Se deriva a Servicio de Urgencias ingresando a cargo de cirugia tordcica.

Pruebas complementarias: analisis sanguineo con hemograma completo, coagulacion y bioquimica sin
alteraciones. Rx térax: nemotdrax apical derecho.

Enfoque familiar y comunitario

Se trata de una familia nuclear con parientes préximos.

Ciclo Vital Familiar: Segun la clasificacion de la OMS modificado por De la Revilla: Se encontraria en la
etapa lll, extension (desde que nace el Ultimo hijo hasta que el primer hijo abandona el hogar). Segun la
clasificacion de Duvall y Medalie se encuentra se encuentra en transicion de la etapa IIB (familia con
hijos adolescentes).

Se realizd ademas el Apgar familiar con una puntuacién de 10 (familia normofuncional).

Juicio clinico

Neumotdrax espontaneo parcial apical derecho.
Neumotdrax recidivante.

Probable neumotdrax catamenial.

Plan de accién y evolucién

Tras ingreso a cargo de Cirugia tordcica se decide actitud conservadora con buena evolucion.

En los meses siguientes tres nuevos episodios de neumotdrax derecho espontdneo (uno por mes
coincidiendo con menstruacion), diagnosticados en Atencién Primaria y derivados a Servicio de
Urgencias.

Tras esto el servicio de Cirugia Tordcica realiza videotoracoscopia con reseccion del vértice pulmonar,
plicatura diafragmatica de fenestraciones y pleurodesis mecanica.

Posteriormente nuevo cuadro de neumotdrax derecho (simultdneo a menstruacién).
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Se deriva a servicio de Ginecologia para valoracién de castracidon quimica siendo dada a alta con el
tratamiento siguiente: triptorelina im, denosumab, calcio y vitamina D.

Pese al tratamiento farmacoldgico descrito previamente, al decidirse cambid de triptorelian por
anticonceptivos orales presenta un nuevo cuadro de neumotérax espontaneo.

A los dos meses otro nuevo episodio.

Finalmente se realiza anexectomia bilateral.

Desde la intervencion la paciente no ha presentado nuevos episodios. Actualmente la paciente se
encuentra asintomatica, no ha presentado nuevos cuadros de neumotdérax espontaneo, aunque
actualmente se encuentra en tratamiento de osteoporosis secundaria a menopausia precoz.

Conclusiones
En las pacientes fibromialgias a veces los dolores pueden ser pasados por alto y tratarse solo con
analgesia.

No obviar nunca en la practica habitual de la consulta de atencién primaria una buena exploracion fisica
para descartar patologia subyacente, evitando asi estigmatizar a la paciente por diagndsticos como la
fiboromialgia, ya que esto puede repercutir de manera negativa en el prondstico de los pacientes y
retrasar diagndsticos y por consiguiente las medidas terapéuticas necesarias.

Este caso esinteresante por su baja frecuencia (la prevalencia es del 1 al 5 % de las mujeres con
neumotdrax transmenstrual). La presentacidn en este caso era tipica, produciéndose entre 3 dias antes
o después del periodo menstrual, acompafiado de dolor, disnea y mas frecuente en hemitdrax derecho
(la paciente presenté todos los cuadros en este hemitérax).

“Solo se diagnostica lo que se conoce”, por eso la importancia de ante un cuadro de neumotdrax de
repeticidn en una mujer entre la tercera y la cuarta década de la vida, hacer una buena anamnesis,
preguntar por la fecha de la dltima menstruacién y aunque sea infrecuente, incluir esta posibilidad en la
lista de posibles diagndsticos diferenciales.

Bibliografia:

-Mier JM, Fibla JJ, Molins L. Neumotdrax catamenial: un sindrome heterogéneo. Cirugia Espafnola 2014; 92:366-8.
-Ruiz M, Martinez C, Hernandez E, Ugarte J, Iglesias E. Neumotdrax catamenial recurrente. Progresos Obstetricia y
Ginecologia 2004; 47:495-8.
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5 2 " SINDROME OPERCULO TORACICO. A PROPOSITO DE UN CASO

Amat Sanchez I*, Arias de Saavedra Criado M2I*, Moreno Ruiz P?

IMIR de 42 afio de Medicina Familiar y Comunitara. CS de Baza (Granada)
’Meédico de Familia. CS de Baza (Granada)

RESUMEN

Motivo de consulta
Dolor e incapacidad de miembro superior izquierdo.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Hombre de 41 aios, con antecedentes de trastorno de personalidad con rasgos psicoticos y epilepsia
por los que abusa de zolpidem 10 mg 3 comprimidos diarios, carbamazepina a dosis de 1200 mg/dia,
trazodona 100 mg.

Refiere incapacidad para centrarse en ninguna actividad por sensacién de confusion.

Acude a urgencias de forma reiterada por dolor e impotencia funcional en miembro superior izquierdo
desde unas semanas antes, tras traumatismo en la piscina. En urgencias se administra tratamiento,
obviando otros estudios.

Se consulté con traumatologia y psiquiatria.

En radiografia se aprecia un callo de fractura en tercio central externo de clavicula izquierda, secuela de
un accidente de trafico.
RMN sin alteraciones vasculares.

Al estudiar con pletismdgrafo, segln la postura del brazo la TA cae en el brazo izquierdo.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Vive con su madre, escasos recursos econémicos.

Juicio clinico: Sindrome del opérculo toracico.

Diagndstico diferencial: Afectacion paquete vasculo-nervioso, yatrogenia.

Plan de accion y evolucion
Pendiente de valoracion quirdrgica en cirugia vascular.

Conclusiones

El diagndstico es complejo, y exige atender a la queja de un paciente y evitar el prejuicio al tener la
capacidad mental menguada por un mal uso de medicamentos y la hiperfrecuentacion a urgencias. En
ocasiones olvidamos que los enfermos mentales también se afectan organicamente.

Palabras clave

Yatrogenia, urgencias, opérculo toracico.

CASO COMPLETO

Motivo de consulta
Dolor e incapacidad de miembro superior izquierdo.
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Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Hombre de 41 afios, con antecedentes de diagndsticos por parte de psiquiatria de trastorno de
personalidad con rasgos psicéticos y epilepsia por los que abusa sistemdaticamente de zolpidem 10 mg 3
comprimidos al dia, carbamazepina a dosis de 1200 mg/dia, trazodona 100 mg en noche.

Refiere incapacidad para centrarse en ninguna actividad mental por sensacién de confusién.

Acude a urgencias de forma reiterada por dolor e impotencia funcional en miembro superior izquierdo
desde unas semanas antes, tras haber sufrido un traumatismo en este miembro en la piscina.

Los sintomas se exacerban con la postura del miembro afectandole a su vida diaria y en el suefio, no
encontrdndose capacitado para trabajar por la incapacidad que le genera.

En urgencias se administran AINEs i.m. con escasa mejora y relajantes, obviando otros estudios.

Desde Atencidn Primaria consultamos con traumatologia y con psiquiatria.

En radiografia se aprecia un callo de fractura en tercio central externo de clavicula izquierda, secuela de
un accidente de tréfico que sufrié en una crisis epiléptica.

Resonancia magnética sin alteraciones vasculares.

Al estudiar con pletismégrafo, segun la postura del brazo la tensidn arterial cae en el miembro superior
izqdo.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial):

Enfoque familiar y comunitario

Vive con su madre, con escasos recursos econdmicos, siendo su red social el contacto con el parroco de
su iglesia y un par de amigos que mantiene.

Problemas: abuso de relajantes, insomnio, dolor articular.

Juicio clinico: Sindrome del opérculo toracico.

Diagndstico diferencial: Afectacién paquete vasculo-nervioso (subclavio-braquial), sindrome del
opérculo toracico, yatrogenia.

Plan de accién y evolucién

Psiquiatria disminuyé el tratamiento hipndtico hasta 5 mg de zolpidem en la actualidad y pregabalina a
dosis de 75 mg cada 12 horas con mejora clinica del insomnio y mejora de su capacidad de
concentracion.

La colaboracidn con psiquiatria en ajustar el tratamiento ha devenido en una mejora para la vida del
paciente

Tras estudio esta pendiente de valoracidn quirurgica en cirugia vascular.

Conclusiones

El diagnostico es complejo, poco frecuente y exige atender a la queja de un paciente y evitar el prejuicio
al tener la capacidad mental menguada por un mal uso de medicamentos y la hiperfrecuentacion a
urgencias.

En algunas ocasiones se olvida que los enfermos mentales también se afectan organicamente.
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53 PANCREATITIS DIFIiCIL DE DIAGNOSTICAR

Sanchez Sanchez A', Gonzalez Benitez L%, Martinez Sanchez A

MIR de Medicina Familiar y comunitaria. CS La Zubia (Granada)
’MIR de Medicina Familiar y comunitaria. CS Zaidin. Granada
*Médico de Familia. CS La Zubia (Granada)

RESUMEN

Motivo de consulta
Dolor abdominal.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Vardén de 60 afios. Antecedentes personales: Hipertrigliceridemia, y DM2. Refiere dolor abdominal en
epigastrio que irradiahacia espalda de siete horas de evolucidn. Inicio brusco, con nauseas y vémitos, sin
alteracion del ritmo deposicional ni sensacion distérmica. Exploraciéon: paciente inquieto, dolor a la
palpacion en epigastrio. Rx de abdomen: normal. Analitica: PCR 59mg/I, amilasa normal. Hemograma y
coagulacién normales. Cociente de aclaramiento amilasa/creatinina> 5%. En TC se confirmé el
diagnostico de pancreatitis aguda.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)

Diagnéstico diferencial: 1.Ulcera péptica: el dolor suele estar relacién con las comidas, suele haber un
antecedente de toma de AINES, o una gastritis crénica previa. 2. Infarto agudo de miocardio: tiene
factores de riesgo. Habria que hacer un Electrocardiograma. 3. Apendicitis: destacarian los signos de
Blumberg /Rosving /psoas positivo. 4. Pancreatitis

Plan de accion y evolucion
El paciente fue ingresado en planta y tratado, con buena evolucidn clinica.

Conclusiones

Hasta en un 20% de casos de pacientes con pancreatitis aguda presentan niveles normales de amilasa.
La hipertrigliceridemia puede dar lugar a errores de medicién. Por ello, utilizamos el Cociente de
aclaramiento amilasa/creatinina, que nos orienta hacia el diagndstico de Pancreatitis cuando es mayor
al 5%, como fue en nuestro caso.

Palabras clave
Acute pancreatitis, amylase, normal values.

CASO COMPLETO

Introduccion

La pancreatitis aguda es una inflamacidn aguda del pancreas, cuyas expresiones clinicas se originan en la
accion de las enzimas pancredticas activadas sobre estructuras adyacentes e incluso lejanas. El
diagndstico de esta patologia se basa en la clinica que se desarrolla debida a esa accién, en
determinaciones de laboratorio (amilasa, lipasa...) y en pruebas complementarias, donde la Tomografia
Axial Computerizada abdominal es la prueba mas especifica.

Es sabido a ciencia cierta que existen falsos positivos en los niveles de amilasa durante el diagndstico de
la pancreatitis aguda debidos a multiples causas. Pero un hecho olvidado es que también existen hasta
un 20% de casos en los cuales pacientes con pancreatitis aguda presentan niveles normales de amilasa.
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Entre una de las causas de estos falsos negativos podemos encontrar la hipertrigliceridemia. No es una
causa en si, ya que la amilasa esta en altas concentraciones en sangre, pero se comete en un error de
medicién: la gran molécula de grasa produce una desviacién de la parte liquida de la sangre, y debido a
esto al coger una muestra de sangre, los niveles de amilasa aparecen falsamente normales o bajos.En
casos de clinica sugerente y sospecha clara podemos recurrir a otras medidas. Se produce un aumento
del aclaramiento de amilasa en orina y aunque este dato resulta inespecifico, lo podemos utilizar para
calcular el Cociente de aclaramiento amilasa/creatinina, que nos orienta hacia el diagndstico de
Pancreatitis cuando es mayor al 5%.

Enfoque individual

Vardn de 60 afios. Como antecedentes personales destacan Hipertrigliceridemia, Hipertensién arterial y
Diabetes tipo 2.

Acude a urgencias por cuadro de dolor abdominal de siete horas de evolucidon. Refiere inicio del dolor de
forma brusca, localizado en epigastrio pero que irradia a ambos flancos hasta espalda, de caracter
continuo, con nauseas y vomitos, sin alteracion del ritmo deposicional ni sensacién distérmica.

Exploracion: paciente inquieto, presenta dolor a la palpacidn en epigastrio.

Diagndstico diferencial

Ulcera péptica: el dolor suele estar relacién con las comidas, suele haber un antecedente de toma de
AINES, o una gastritis crénica previa. Se alivia con antiacidos o Inhibidores de la bomba de protones.
Infarto agudo de miocardio: tiene factores de riesgo. Habria que hacer un Electrocardiograma.
Apendicitis: destacarian los signos de Blumberg /Rosving /psoas positivos, y leucocitosis. Habria que ver
la evolucién.

Rotura esoféagica: suele estar precedido vémitos violentos +/- hematemesis. Pancreatitis

Pruebas complementarias: Radiografia simple de abdomen: normal. Analitica: PCR 19mg/I, amilasa
normal. Hemograma y coagulaciéon normales.

Ante la alta sospecha clinica y el antecedente de hipertrigliceridemia realizamos un Cociente de
aclaramiento amilasa/creatinina >5%

Tras esto una Tomografia Axial Computerizada abdominal que nos da la confirmaciéon de Pancreatitis
aguda.

Tratamiento

Los objetivos terapéuticos son: el reposo pancreatico por lo que es necesaria la dieta absoluta; el
control hemodindmico para lo cual monitorizamos las constantes y medimos la diuresis y la
estabilizacion hemodindmica si se diera el caso mediante la reposicién de liquidos; el alivio del dolor
mediante el uso normal de la escala analgésica (Metamizol, Tramadol, Fentanilo o Meperidina);
correccion de las alteraciones metabdlicas y del equilibrio acidobasico que en este caso no fue
necesario; y la profilaxis de la hemorragia digestiva con Omeprazol y profilaxis antibidtica (en caso de
sospecha de pancreatitis aguda necrotizante, que no es el caso).

Evolucién
El paciente ingresd en planta, con buena evolucidn clinica.

Bibliografia

- Cabrera Franquelo F, Dominguez Picén F. Urgencias médicas. 22 edicion. Madrid, 2012. Ed Marbdan.

- Jiménez Murillo L, Montero Pérez FJ. Medicina de urgencias y emergencias: guia diagndstica y
protocolos de actuacion. 52 edicidn. Barcelona, 2015. Ed Elsevier.

- Rodriguez Garcia, José Luis. Diagndstico y tratamiento médico “New Green Book”, 1 ed. Madrid, 2015.
Ed Marban.
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5,4 DOLOR ABDOMINAL EN PACIENTE DE RAZA NEGRA “NO CONOCIDO”
Sénchez Torres E*, Chamorro Castillo M?, Zafra Alcantara J?

'MIR de 3° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Torredonjimeno (José Barneo). Jaén
’MIR de 1*"afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Torredonjimeno (José Barneo). Jaén
*Médico de Familia. Tutor de residentes. CS de Torredonjimeno (José Barneo) Jaén.

RESUMEN

Motivo de consulta
Dolor abdominal.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Bebedor de 80 mg / dia.

Paciente de raza negra, africano, de 43 afios que consulta por dolor abdominal no continuo, malestar
general, y estrefiimiento ocasional. Pérdida de peso no cuantificada. Existe un problema a la hora de la
comunicacion con el idioma.

Abdomen: globuloso, con defensa generalizada, dolor a la palpacién profunda en epigastrio y ambos
hipocondrios.

Analitica de sangre: leucocitos 14000, neutréfilos 9350, GGT 539, GOT 322, GPT 128, proteina C 156.
Ecografia abdominal: Parénquima hepatico con nodularidad multiple que puede deberse a hepatopatia.
Trombosis de la vena porta izquierda. Lesion nodular hiperecogénica de 38 mm. Liquido libre.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Juicio clinico: trombosis vena porta, lesiones ocupantes de espacio hepaticas

Diagndstico diferencial: hepatitis aguda, coledocolitiasis, tumor pancreatico.

Plan de accion y evolucion
Se deriva a urgencias hospitalarias, donde se decide ingreso por Digestivo. En espera de TAC abdominal
y serologias realiza hemoperitoneo con parada cardiorespiratoria y posterior reanimacion sin éxito.

Conclusiones

Hay que tener en cuenta el ambito social y apoyo familiar. Tenemos un papel fundamental por un lado
en patologia crénica y por otro lado en inmigracion. Es importante realizar un seguimiento de todas las
consultas del paciente en los distintos ambitos.

Palabras clave (max. 3)
Dolor abdominal, hepatocarcinoma, hemoperitoneo.

CASO COMPLETO

Resumen

Paciente de raza negra de 43 afios que consulta en distintas urgencias comarcales y en nuestra consulta
por dolor abdominal de meses de evolucién con episodios alternantes de estreiiimiento. Pérdida de
apetito y peso no cuantificada. Algin vomito ocasional. Vive solo, sin apoyo familiar actualmente.
Presenta a la palpaciéon abdominal abdomen doloroso en ambos hipocondrios y epigastrio con defensa
generalizada. Se realiza ecografia abdominal y analitica de forma ambulatoria por el buen estado
general inicial del paciente en el cual se encuentra: hepatomegalia. Parénquima hepatico de
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ecoestructura heterogénea con sensacion de modularidad multiple que puede deberse a hepatopatia.
Trombosis de la fonda porta izquierda, de la parte distal de la vena porta principal y la parte proximal.
Lesion nodular hiperecogénica con centro hipoecoico, de 38 mm, entre el higado y el cuello de
pancreas.Abundante liquido libre intraperitoneal. Analitica con leucocitosis y neutrofilia, proteina C
reactiva 150. Se deriva a urgencias hospitalarias, consultando el caso con digestivo de guardia que
decide ingreso a su cargo con tratamiento intravenoso y peticion de tac y serologia viral. Estando
ingresado desarrolla hemoperitoneo y parada cardiorespiratoria con reanimacion cardiopulmonar sin
éxito.

Motivo de consulta
Dolor abdominal

Enfoque individual

Anamnesis

Antecedentes personales: bebedor de 80 mg / dia. Migrafia, tendinitis del supraespinoso. Sin
tratamiento.

Paciente de raza negra, africano, de 43 afios que consulta en el centro de salud por dolor abdominal no
continuo de una semana de evolucién acompafiado de nduseas y dos vémitos, malestar general, y
estreflimiento ocasional. Refiere que dicho dolor se le ha acentuado ultimamente pero lleva meses con
él. No sintomas genitourinarios. Pérdida de apetito y peso no cuantificada. Existe un problema a la hora
de la comunicacién ya que no entiende bien el castellano.

Hoy acude a consulta, en otras ocasiones desde hace dos meses presenta varias demandas clinicas a
urgencias del centro de salud también por dicha sintomatologia, realizando diversos tratamientos como:
metamizol 575 mg / 8 h, butilescopolamina 10 mg / 8 h, dieta blanda, diazepam 5 mg/ 24 h de forma
puntual sin tener una continuidad. Nunca antes habia acudido a la consulta.

Exploracion

Buen estado general. Normohidratado y bien perfundido. Consciente y colaborador.

Auscultacion cardiopulmonar: murmullo vesicular conservado sin signos sobreafiadidos.

Abdomen: globuloso, con defensa generalizada, sin palpar masas ni megalias, dolor a la palpacidn
profunda en epigastrio y ambos hipocondrios. No signos de irritacién peritoneal. Ruidos intestinales
aumentados. Timpanismo a la percusion. Pufiopercusiéon renal negativa. Miembros inferiores: no
presenta edema, no signos de trombosis venosa profunda, pulsos distales presentes.

Pruebas complementarias

Analitica de sangre de forma ambulatoria: Hemoglobina 10,5, Hematocrito 30, Volumen corpuscular
medio 80, plaquetas 410000, leucocitos 14000, neutrdfilos 9350, glucosa 128, creatinina 1,55, Sodio
131. GGT 539, GOT 322, GPT 128, Bilirrubina 1,6, proteina C 156.

Ecografia abdominal de forma ambulatoria: hepatomegalia. Parénquima hepatico de ecoestructura
heterogénea con sensacion de modularidad multiple que puede deberse a hepatopatia. Trombosis de la
fonda porta izquierda, de la parte distal de la vena porta principal y la parte proximal. Vesicula biliar sin
alteraciones. Lesidn nodular hiperecogénica con centro hipoecoico, de 38 mm, entre el higado y el
cuello de pancreas. Quiste cortical en rifidn izquierdo sin observar dilatacidn de los sistemas excretores.
Abundante liquido libre intraperitoneal.

Enfoque familiar y comunitario

Paciente soltero, vive solo. La mayor parte de su familia reside en Nigeria. Tiene cinco hermanos, de los
cuales dos residen fuera del hogar familiar, en Espafia, uno de 50 afios que vive en Madrid y otro de 40
afios que vive en Jaén. Actualmente en desempleo, trabaja en el campo. Etapa del ciclo vital o
formacién: formacion de la pareja.
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Juicio clinico: trombosis vena porta, lesiones ocupantes de espacio hepaticas, hepatopatia crénica.
Diagndstico diferencial: hepatitis aguda, coledocolitiasis, isquemia intestinal, tumor pancreatico.

Plan de accién
El paciente acude a la semana y media a recoger resultados e impresiona de mal estado general; se
deriva a urgencias del hospital ante hallazgos de pruebas complementarias y empeoramiento.

En urgencias se avisa a cirujano de guardia que remite a digestivo de guardia. Se decide por su parte
ingreso en planta para estudio solicitdndose tac de abdomen y pelvis y serologia viral; se pauta
tratamiento intravenoso.

Evolucién

El paciente estaba pendiente de pruebas complementarias cuando al segundo dia de estar ingresado
presenta mareo, obnubilacion y disnea con trabajo respiratorio. Se pauté oxigenoterapia y
aerosolterapia, se solicité analitica en la cual se objetivd hemoglobina de 4,7, leucocitosis de 25000 y
acidosis metabdlica con PH 6,8. Se avisa a UCI, se ingresa a su cargo con transfusién de hematies y
bicarbonato 1/6 molar, se solicito angiotac de abdomen sin contraste con resultado de hemoperitoneo.
Al dia siguiente se presencié parada cardiorespiratoria y se realizé resucitacién cardiopulmonar
avanzada sin éxito confirmando éxitus.

Conclusiones

Destaco tanto la importancia de investigar si ha consultado en varias ocasiones por el mismo problema
tanto en urgencias extrahospitalarias como hospitalarias y a nivel de nuestra consulta en atencion
primaria (algo basico que en ocasiones no se realiza), como el seguimiento que hemos de realizar a los
pacientes si no presentan mejoria, explicandoselo correctamente a ellos, indagando en las posibles
etiologias de su cuadro clinico.

El idioma es una barrera que debemos de traspasar y aparte, tener siempre en cuenta el ambito social y
apoyo familiar que tiene dicho paciente, en éste caso nulo. Desde atencion primaria tenemos un papel
fundamental por un lado en patologia crénica y por otro lado en inmigracién y debemos desarrollarlo.

Por ultimo es fundamental conocer al cupo de pacientes o al menos a los pacientes que consulten en

varias ocasiones y darles pautas de accion dependiendo de su motivo de consulta para el diagndstico
precoz.
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55 TOXIINFECCION ALIMENTARIA NO EPIDEMICA

Terrén Fuentes D, Fuentes Cruz A, Pérez Cabeza de Vaca I’

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Felipe. Unidad Docente MFyC de Jaén
2 Y T .. o .. .
Médico de Familia. Distrito Jaén

RESUMEN

Motivo de consulta
Dolor abdominal, diarrea y fiebre.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)
Antecedentes personales: HTA, dislipemia.

Anamnesis: Paciente de 54 anos, acude refiriendo dolor abdominal, nauseas, diarreas sin productos
patoldgicos, y fiebre de 392 de 12 horas de evolucidn. Lo atribuye a comer un pollo de corral hace 3 dias.

Exploracion Fisica: Estable.
Abdomen doloroso a la palpacién generalizada. Ruidos hidroaéreos aumentados.

Pruebas complementarias:

Hemograma: hb 12.6, leucocitos 15.000, neutrofilia, plaquetas 180.000.
Coagulacion INR 1.24, TP 20, AP 57%.

GGT 250, PCR 250.

Coprocultivo positivo para Campylobacter Jejuni.

Serologias: VHA, VHB, VHC, VHI negativos.

ECO y TAC abdominal normal.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Soltero, sin hijos, convive con un hermano.

Juicio clinico: Toxiinfeccidn alimentaria por Campylobacter Jejuni.

Diagndstico diferencial: colitis pseudomembranosa, enfermedad inflamatoria intestinal, Infeccién por
Salmonella, Shigella, Yersinia enterocolitica, apendicitis.

Plan de accion y evolucion

Tratamiento: Ingreso en planta de Infecciosas.
Ciprofloxacino 400 mg/12 h IV, 14 dias.
Evolucion favorable.

Conclusiones

La toxiinfeccion alimentaria por Campylobacter es una de las principales causas de diarreas bacterianas.
Estos microorganismos habitan en el intestino de aves de corral y del ganado, transmitiéndose por
alimentos derivados contaminados, siendo excepcional la transmision entre personas. Afecta
habitualmente a personas en edades extremas, como nifios y ancianos, y con determinadas
enfermedades e inmunodeficiencias, como diabetes, enfermedad inflamatoria intestinal o infeccién por
VIH.

Palabras clave
Campylobacter, Diarrhea, Foodborne Diseases.
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CASO COMPLETO

Ambito del caso
El caso clinico se desarrollé en un ambito mixto entre Atencidon Hospitalaria, Urgencias y Atencidn
Primaria. Se trata pues, de un caso multidisciplinar.

Enfoque familiar y comunitario
El paciente es un vardon de 54 afios de edad, soltero, sin hijos que convive con su hermano (también
soltero) manteniendo una buena relacidén en el hogar. Agricultor de profesion.

Antecedentes familiares: destaca padre fallecido de SCA y madre fallecida por Ca de recto.

Antecedentes personales de interés: HTA y dislipemia en tratamiento con enalapril 20 mg/dia y
simvastatina 20 mg/dia.

Enfoque individual

El paciente acude al Servicio de Urgencias de Atencidn Primaria por presentar dolor abdominal
generalizado de 12 horas de evolucidon, nduseas con un vomito, diarreas (aproximadamente siete
deposiciones diarias) sin productos patolégicos, y fiebre de 392 con tiritona que mejora tras tratamiento
antitérmico. El paciente lo atribuye a haber comido un pollo de corral sin control sanitario hace 3 dias.

A la exploracidn fisica se encuentra consciente, orientado, con regular estado general, normohidratado,
palidez mucocutdnea y hemodinamicamente estable.

Auscultacidn cardiorrespiratoria sin hallazgos de interés.

Abdomen blando y depresible, globuloso, timpanico, doloroso a la palpacién de forma generalizada.
Ruidos hidroaéreos intestinales aumentados. No se palpan masas ni megalias. Sin signos de irritacidn
peritoneal.

Se derivé al Servicio de Urgencias de hospital de referencia para completar estudio.

A la llegada del paciente se le realizaron las siguientes pruebas complementarias:

o Analitica urgente: hb 12.6, leucocitos 15.000 con neutrofilia, plaguetas 180.000. Coagulacién INR
1.24, TP 20, AP 57%. Glucosa 140, urea 40, creatinina 1.15, sodio 138, potasio 3.5, GOT 55, GPT 30, GGT
250, PCR 250

o ECOy TAC abdominal sin hallazgos.

Ante la persistencia de la clinica (aun habiendo pautado analgesia y sueroterapia en urgencias) se decide
ingreso en Servicio de Enfermedades Infecciosas para completar estudio y tratamiento iv.

Se le realiza coprocultivo cuyo resultado es positivo para Campylobacter Jejuni. Resto de analitica y
serologias (VHA, VHHB y VHC, VIH) sin hallazgos de interés.

Diagnostico: Toxiinfeccion alimentaria por Campylobacter Jejuni.

El diagndstico diferencial plantea principalmente causas inflamatorias a nivel intestinal, como colitis
pseudomembranosa, infeccion por Salmonella, Shigella o Yersinia enterocolitica, enfermedad
inflamatoria intestinal y apendicitis. En este ultimo caso se llega a hablar de pseudoapendicitis, ya que
en ocasiones esta ausente la diarrea, mds frecuentemente en nifios entre 6 y 15 afos.

Tratamiento y evolucion

Durante su estancia en planta, el paciente responde bien a tratamiento sintomatico y antibidtico
empirico IV(ciprofloxacino 400mg/12 h), dado de alta tras 14 dias, con evolucién durante ingreso y
posterior satisfactoria.
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Conclusién

La toxiinfeccién alimentaria por Campylobacter es una de las principales causas de diarreas bacterianas
a nivel mundial. Estos microorganismos habitan en el intestino de aves de corral y del ganado,
transmitiéndose a partir de alimentos contaminados derivados de éstos, siendo excepcional la
transmisidn entre personas. Afecta habitualmente a pacientes en edades extremas, como nifios
pequefios y ancianos, y con determinadas enfermedades e inmunodeficiencias, como DM2, malaria,
enfermedad inflamatoria intestinal o infeccién por VIH.

En este caso, se presenta un vardn adulto, sin antecedentes de interés que condicionen una infeccidn
severa, ya que habitualmente éstos pueden ser tratados de forma ambulatoria, lo que hace que se abra
un mayor diagndstico diferencial. Su cuadro podria hacer sospechar la existencia de alguna enfermedad
concomitante, principalmente una infecciéon por VIH, ya que existe una alta prevalencia de
infradiagndstico de este virus y se ha asociado a una mayor incidencia de infeccién por Campylobacter.
En este punto surge el problema de la barrera de comunicacién con el paciente, ya que su estado de
soltero podria plantear la duda de su condicidn sexual y sus relaciones, pero el hecho de visitarlo en
urgencias y no tener una relacion médico-paciente mas estrecha va a limitar tanto a la hora de formular
las preguntas adecuadas como de obtener respuestas abiertas y sinceras sobre temas tan intimos.

El tratamiento habitualmente se realiza con una quinolona (ciprofloxacino) durante 3 dias, o un
macrolido (azitromicina), en caso de posibles resistencias (muy infrecuente), intolerancia o alergia. El
uso de medicacién intravenosa se reserva para casos con complicaciones, inmunodeprimidos o riesgo de
enfermedad severa (ancianos y embarazadas).

Para la prevencién de este tipo de infecciones es importante controlar su transmisién en las aves de
corral principalmente, cocinando suficientemente la carne y lavando bien los utensilios con los que se
preparen. Se han descrito casos de infecciones nosocomiales neonatales, y la infeccién en nifios
pequefios debe excluirlos de la asistencias a guarderias y colegios hasta que se resuelva el cuadro.
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5 6 HEPATITIS AGUDA, ¢SIEMPRE VIRALES?

Benitez Torres G, Liu Qiu C', Pedrosa Arias M?

MIR de 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Zubia (Granada)
’Meédico de Familia. Tutora. CS La Zubia (Granada)

RESUMEN

Motivo de consulta
Fiebre y epigastralgia.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)
Comienza con MEG y sensacién distérmica, decidiéndose analgesia y actitud expectante. Tras dos dias
asocia fiebre (38,69C), nauseas y anorexia. En urgencias es valorada por digestivo.

Antecendentes personales: Diabetes gestacional, quiste pineal y parestesias MID. Tratamiento habitual:
Omeprazol 20mg, AAS 300mg, Atorvastatina 80mg desde hace 3 semanas por las parestesias.

Exploracion:

Buenas constantes

ACR: Normal.

Abdomen blando y depresible, palpacion dolorosa en epigastrio y HD. Hepatomegalia 3 traveses,
Murphy positivo.

Preubas complementarias:

Analitica SUE: BT: 3.43; BD: 1.83; Bl: 1.6; GPT: 534; PCR: 94.6; Leucocitos: 10410; neutrofilos 72%
Analitica al alta: BT: 4.12; BD: 2.41; Bl: 1.71; GPT: 592; GGT: 307; FA: 534; PCR: 75,4;Leucocitos: 11080;
neutrofilos 65.3%

Serologia: VHA, VHB, VHC, CMV, VEB, VIH negativos. VHE y VHS pendientes.

Rx térax y abdomen normales.

ECO abdomen: Hepatomegalia y engrosamiento de la pared vesicular.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
HA viral.

HA toxica/farmacolégica.

HA alcohdlica.

Enfermedad Wilson.

Plan de accion y evolucion

Tras descartar origen virico, se revisa historia diagnosticandose hepatitis de origen toéxico
/farmacoldgico.

Suspender AAS y Atorvastatina.

Conclusiones

Importancia de la anamnesis. El origen de la hepatitis era la medicacidn para las parestesias; pero no se
presta atencién ni se da importancia hasta finalizar el proceso.

Si en AP o en urgencias hubieramos retirado la medicacion revisandose dias después, hubiéramos
obtenido mejoria clinico-analitica evitando ingreso hospitalario.

Palabras clave
Hepatitis, farmacotoxicidad.
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CASO COMPLETO

Motivo de consulta
Fiebre y epigastralgia.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Anamnesis

Hace 10 dias comienza con mal estar general y sensacion distérmica sin clinica especifica, por lo que se
plantea analgesia y actitud expectante desde Atenciéon Primaria. Dos dias después asocia fiebre
termometrada de hasta 38,62C sin predominio horario, sensacién nauseosa sin presentar vémitos ni
alteraciones del habito intestinal y anorexia. La paciente acude al servicio de urgencias hospitalarias
donde es valorada por el servicio de digestivo que decide ingreso para estudio.

Como antecedentes personales refiere diabetes gestacional, un quiste en la glandula pineal que en este
momento no requiere seguimiento por neurocirugia y parestesias en miembro inferior derecho desde
hace un mes en estudio por neurologia. Su tratamiento habitual consiste en Omeprazol 20mg, AAS
300mg y Atorvastatina 80mg desde hace unas 3 semanas que comenzd por las parestesias. lbuprofeno
esporadicamente.

Exploracion

o Buen estado general, normohidratada y normoperfundida. Eupneica en reposo.

o TA:114/78mmHg; FC: 75lpm; Sat 02: 96% basal; Afebril.

o Auscultacién cardiorespiratoria: Tonos ritmicos, sin soplos. Murmullo vesicular conservado, sin ruidos
sobreafiadidos.

o Abdomen blando y depresible, doloroso a la palpacién en epigastrio e hipocondrio derecho donde se
palpa hepotomegalia dolorosa de 3 traveses, Murphy positivo, no otros signos de irritacién peritoneal.
Ruidos hidroaéreos presentes.

Pruebas complementarias

o Analitica a su llegada al servicio de urgencia:

= Bioquimica: glucosa: 152mg/dl; Creatinina: 0.8; Urea: 15; BT: 3.43; BD: 1.83; Bl: 1.6; LDH: 409; GPT:
534; Na: 133; K: 3.30; PCR: 94.6

= Hemograma: Hb: 14.1; Leucocitos: 10410 con neutrofilos 72%, leucocitos 18% y eosinéfilos 1190 (VN:
20-550); plaquetas: 228000

= Coagulacion: INR: 1.22; AP: 73,90%

o Analitica al alta:

= Bioquimica: Glucosa: 99mg/dl; creatinina: 0.75; Urea: 19; BT: 4.12; BD: 2.41; Bl: 1.71; GPT: 592; GGT:
307; FA: 534; PCR: 75,4

= Hemograma: Hb: 13.7; Leucocitos: 11080 con neutréfilos 65.3%, linfocitos: 9.5% y eosindéfilos 20.1%;
plaquetas: 273000

= Coagulacion: en rango

= Serologia: VHA, VHB, VHC, CMV, VEB, VIH negativos. VHE y VHS pendientes.

o Rx de tdérax sin signos de patologia aguda.

o Rx de abdomen: Abundantes restos de aire y heces en marco cdlico. No dilatacién de asas.

© Ecografia de abdomen: Hepatomegalia y engrosamiento de la pared de la vesicula biliar, que en el
contexto clinico adecuado puede estar en relacidn con hepatitis aguda.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagnostico diferencial)

Lista de problemas

Se trata de una paciente joven, de 35 afios, que presenta como antecedentes personales diabetes
gestacional, un quiste en la glandula pineal que en este momento no requiere seguimiento por
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neurocirugia y parestesias en en miembro inferior derecho desde hace un mes en estudio por
neurologia. Su tratamiento habitual consiste en Omeprazol 20mg, AAS 300mg y Atorvastatina 80mg
desde hace unas 3 semanas que comenzd por las parestesias. Ibuprofeno esporddicamente

Diagndstico diferencial

o Hepatitis aguda de origen viral

o Hepatitis aguda de origen toxico/farmacoldgico
o Hepatitis aguda alcohdlica.

o Enfermedad de Wilson

Plan de accion y evolucion

Paciente de 35 afos que ingresa en sala de Aparato Digestivo por hepatitis aguda. Durante el ingreso
evoluciona adecuadamente clinica y analiticamente. Se trata como hepatitis de origen desconocido vy,
tras descartar origen virico, se revisa la historia clinica y se diagnostica de hepatitis de origen
téxico/farmacoldgico.

Se indica suspender tratamiento con AAS y Atorvastatina y revisidon en consultas externas de digestivo.

Conclusiones

La conclusién principal que se extrae de este caso clinico es la importancia de una buena anamnesis. El
origen de la hepatitis aguda de nuestra paciente era la medicacién que habia introducido hacia pocos
dias para tratar las parestesias que sufria en miembro inferior derecho.

Se interrogé a la paciente sobre la medicacién que tenia pautada y quedd registrado en su historia
clinica, pero no se le presté atencién ni se le dié importancia alguna hasta el final del proceso.

Probablemente, si en Atencién Primaria o desde el servicio de urgencias, se hubiera retirado la
medicacidn y se hubiera revisado a la paciente unos dias después, hubiéramos notado mejoria clinica y
analitica de la misma sin necesidad de ingreso hospitalario.

La Atorvastatina tiene prescrita como posible reaccidn adversa frecuente el aumento de transaminasas,

y como reaccion adversa poco frecuente la hepatitis aguda. Asi mismo, la AAS también puede producir
complicaciones hepaticas.
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5 7 AUMENTO DE VELLO CORPORAL

Oualy Ayach Hadra G, Correa Gémez V', Martinez Lechuga M?

IMIR de 2¢ afio Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Ubeda (Jaén)
’Espedialista en MFyC. Tutora. CS de Ubeda (Jaén)

RESUMEN

Motivo de consulta
Aumento de pilificacion en abdomen e inglés desde hace un aio y medio.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)
Segun la escala de de Ferriman y Gallwey presentada una puntuaciéon de 10. Se le solicito una analitica
en la que se incluyé un perfil hormonal con FSH, LH, TSH, Cortisol, DHEA-S, E2, 17-OH-P.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Juicio clinico
Hirsutismo de origen suprarrenal por déficit de 21 hidroxilasa.

Diagndstico diferencial
Hirsutismo hiperandrogenico, idiopdtico, Hiperplasia adrenal congénita, tumores, farmacos,
hipotiroidismo, acromegalia, sindrome de Cushing.

Plan de accién y evolucién
En tratamiento con dexametasona y ACHO.

Conclusiones

El hirsutismo es el crecimiento de pelo terminal en la mujer, en areas de distribucién tipicamente
masculinas. Una de las posibles causas es La hiperplasia suprarrenal congénita (HSC). El déficit de
cortisol, produce un aumento de la producciéon de corticotropina (ACTH) y secundariamente una
hiperestimulacion e hipertrofia/hiperplasia del coértex adrenal motivando una elevacion de los
esteroides previos al bloqueo enzimatico. En funcién del déficit enzimatico se conocen 5 formas clinicas
de HSC. El déficit de 21 hidroxilasa, es la forma mas frecuente de HSC, ya que supone el 95% de los casos
y el diagndstico hormonal se basa en la demostracion de valores plasmaticos elevados de 170HP.

Palabras clave
Hirsutismo, hiperplasia suprarrenal, déficit 21 hidroxilasa.

CASO COMPLETO

Resumen

Las situaciones que con mayor frecuencia predisponen al hirsutismo son las que llevan asociadas una
elevacién en la produccion de andrégenos, como la pubertad, aumento de peso o tras el cese del
consumo de anticonceptivos orales. Es importante la realizacién de una correcta anamnesis vy
exploracién fisica en la consulta de atencidn primaria, para averiguar el inicio y la evolucidon del
hirsutismo ya que un progreso lento, suele tener una causa de caracter benigno (sindrome de ovario
poliquistico, hiperplasia adrenal congénita),Por el contrario, un inicio brusco nos hace pensar en la
iatrogenia como causa, o bien en tumor de origen ovarico o adrenal, también hay que averiguar como
posible causa, la ingesta de algunos farmacos, trastornos menstruales, presencia de galactorrea ya que
la asociacion de hirsutismo y galactorrea son indicativos de hiperprolactinemia y/o enfermedad tiroidea,
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etc. Hay que realizar una valoracién cuantitativa del hirsutismo existiendo diferentes métodos, pero el
mas utilizado en atencidn primaria es la escala semicuantitativa de Ferriman y Gallwey, en la que se
valoran de 0 a 4 nueve zonas distintas del cuerpo (labio superior, mentdn, regién esternal, abdomen
superior, abdomen inferior y pubis, brazos, parte superior de la espalda, parte inferior de la espalda y
muslos). Valores superiores a 8 indican hirsutismo. El diagnostico se complementa con la realizacion de
determinaciones hormonales, estando la 17-OH-P elevada en caso de déficit de la enzima 21 hidroxilasa.
Es aconsejable la combinacidn de terapia farmacoldgica con métodos fisicos como la decoloracién o la
depilacion. Los anticonceptivos de eleccidn son los que combinan etinilestradiol y un géstateno con
actividad antiandrogena. No podemos ignorar la posibilidad de trastornos psicolégicos derivados del
problema estético siendo importante dar un apoyo psicolégico personalizado.

Motivo de consulta
Aumento del vello corporal.

Enfoque individual

Anamnesis

Mujer, de 16 afios, sin antecedentes personales de interés, no toma medicacién. Acude a la consulta de
AP, por presentar, desde hace un afio y medio, aumento de pilificacion en abdomen e inglés. No referia
alteraciones menstruales. Menarquia a los 12 afios, formula menstrual: 7/26-28 dias.

Exploracion fisica

Peso: 46,5 kg; Talla: 159cm. TA: 90/50, Frecuencia cardiaca: 90 Ipm.

La paciente no tenia calvicie ni acné, no presentaba virilizarian de genitales, ni cambios de voz, leve
hirsutismo facial con hipertricosis en extremidades, abdomen y en zona dorsolumbar. Segun la escala de
de Ferriman y Gallwey presentada una puntacién de 10.

Pruebas complementarias

Analitica: Tirotropina (TSH): 3.44 uUl/ml; prolactina (PRL): 21.6 ng/ml; folitropina (FSH): 3.7mUl/ml;
lutropina (LH): 8.1 muUI/ ml, estradiol (E2): 242 pg/ml; testosterona: 1ng/dl; cortisol: 25 pg/dl;
deshidroepiandrosterona sulfato (DHEA-S): 3 pg/dl. La paciente estaba en fase luteinica del ciclo. Los
valores hormonales estaban dentro de la normalidad salvo el cortisol. A las 3 semanas se repitid la
analitica: Cortisol: 24.1 pg/dl, por ello se derivé al servicio de endocrinologia para proseguir estudio.

En la consulta de endocrinologia se solicitd una nueva analitica (estando la paciente en fase folicular),
incluyendo cortisol libre urinario y la 17- hidroxiprogesterona (17-OH-P), destacando un aumento de la
17-OH-P: 6.19 ng/ml (valores normales: 0.1- 1.1 en la fase folicular), y E2: 16 pg/ml, disminuido con
respecto a los valores de referencia: (25-120 pg/ml en fase folicular).

Juicio clinico
Hirsutismo de origen suprarrenal por déficit de 21 hidroxilasa.

Diagnéstico diferencial

Hirsutismo hiperandrogenico por aumento de andrégenos de origen ovarico o suprarrenal.

Hirsutismo idiopatico: se caracteriza por ciclos regulares y niveles séricos de andrégenos normales.
Hiperplasia adrenal congénita de inicio adulto, es poco frecuente (<2%), y la causa mas frecuente es un
defecto parcial de la 21-hidroxilasa.

Tumores de localizacidn ovarica o en las suprarrenales.

Farmacos. Esteroides anabolizantes, danazol, anticonvulsivantes, antipsicéticos, antidepresivos.
Hipotiroidismo, acromegalia, sindrome de Cushing.

Plan de accidn y evolucién

Para frenar la produccion de andrdgenos suprarrenales se recomendd iniciar tratamiento con
dexametasona 1 mg tomando diariamente un % de comprimido.
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En la siguiente revision a los 9 meses se le introdujo en el tratamiento, anticonceptivos orales (ACHO):
Diane 35. En la sucesiva revision, la paciente refirid no mejorarse del hirsutismo ademas de permanecer
elevada la 17-OH-P: 7,34 ng/ml estando el resto de parametros normales. Se aconsejé seguir con los
ACHO durante 9 meses y con la dexametasona a la misma dosis. Actualmente esta pendiente de una
nueva revision.

Conclusion

El hirsutismo es el crecimiento de pelo terminal en la mujer, en areas de distribucidn masculinas. Hay
qgue diferenciarlo de la hipertricosis, que se describe como el crecimiento, por encima de la media, de
vello en zonas no dependientes de andrdgenos. La hiperplasia suprarrenal congénita (HSC) engloba los
trastornos hereditarios de la esteroidogenia suprarrenal del cortisol. El déficit de cortisol, que es el
hecho comun a todas ellas, produce por un mecanismo de retroalimentacidon negativa, un aumento de
la produccion de corticotropina (ACTH) vy secundariamente una hiperestimulacién e
hipertrofia/hiperplasia del cértex adrenal motivando una elevacidn de los esteroides previos al bloqueo
enzimatico. Todas las formas de HSC se heredan con caracter autosémico recesivo. En funcidn del déficit
enzimatico se conocen 5 formas clinicas de HSC. Existen formas graves y moderadas. En las formas
graves o clasicas el déficit es completo e inician sus manifestaciones en la época fetal; en las formas
moderadas o no clasicas el déficit es parcial y se manifiestan clinicamente en la infancia y la
adolescencia, e incluso pueden pasar inadvertidas hasta la edad adulta. El déficit de 21 hidroxilasa, es la
forma mas frecuente de HSC, ya que supone el 95% de los casos. El diagndstico hormonal del déficit de
21 OH se basa en la demostracion de valores plasmaticos elevados de 170HP.
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5 DOLOR COSTAL EN PACIENTE JOVEN

Oualy Ayach Hadra G', Correa Gdmez V!, Martinez Lechuga M?

IMIR de 2¢ afio Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Ubeda (Jaén)
’Espedialista en MFyC. Tutora. CS de Ubeda (Jaén)

RESUMEN

Motivo de consulta
Dolor de caracteristicas pleuriticas de 3 dias de evolucidn.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)
Analiticas, angio-tac, ecografia abdominal, ecocardiograma, eco-doppler venoso de extremidades
inferiores.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Tromboembolismo pulmonar bilateral, masivo en hemitorax derecho.

Plan de accién y evolucién
Actualmente en tratamiento con sintrom.

Conclusiones

El TEP ocurre por una obstruccidon de la arteria pulmonar por trombos hematicos procedentes del
sistema venoso profundo de miembros inferiores (la causa mas frecuente), trombosis in situ u
obstruccion por émbolos (aire, grasa, tumorales). El médico de atencién primaria debe conocer los
factores de riesgo y sospechar la presencia de un TEP ante un cuadro clinico compatible aunque la
clinica puede ser variable no presentando a veces sintomas. Es importante, indagar los distintos factores
de riesgo que aumentan la predisposicion de presentar un TEP, como factores constitucionales, habitos
y estilos de vida, farmacos etc., La incidencia del TEP aumenta con la edad y en pacientes hospitalizados,
siendo la primera causa de muerte intrahospitalaria prevenible. Es importante la realizaciéon de estudios
complementarios para confirmar el diagndstico. El tratamiento se basa en la anticoagulacidn, el tiempo
de duracidn es variable y se individualizara segun las causas.

Palabras clave
Hemoptisis, dolor pleuritico, tromboembolismo pulmonar.

CASO COMPLETO

Resumen

Paciente vardn, de 24 afios, sin antecedentes patoldgicos de interés, que consulta por tos con hebras de
sangre y dolor de caracteristicas pleuriticas en el hemitérax derecho de 3 dias de evolucién con febricula
y no tenia disnea. En el interrogatorio dirigido explica que ultimamente tenia una vida sedentaria sin
apenas salir a la calle. Niega antecedente traumatico. Ante la sospecha de un posible tromboembolismo
pulmonar (TEP), es derivado a urgencias para completar la valoraciéon. Durante su estancia hospitalaria
se confirma el diagndstico con la realizacion de Angio-tac, diagnosticandose de TEP bilateral masivo en
hemitorax derecho. El tratamiento consiste en administrar terapia anticoagulante con duracion variable
segln la causa desencadenante. La labor del médico de familia ha sido importante al sospechar dicha
entidad, para actuar lo mas precozmente posible.
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Motivo de consulta
Dolor costal.

Enfoque individual

Anamnesis:

Paciente varén, de 24 afios, sin alergias a medicamentos conocida. Habitos tdxicos: fumador de 1
paquete / dia, ex consumidor de cannabis, con antecedentes de sindrome depresivo y en tratamiento
con carbamazepina, venlafaxina, mirtazapina, huberplex,limovan, tiaprizal, selincro. Consulté por dolor
toracico de caracteristicas pleuriticas localizado en hemitérax derecho, de 3 dias de evolucidn sin disnea.
Ademas presentaba tos seca con presencia de alguna estria sanguinolenta. Referia sensacién febril sin
termometrar. Sin antecedentes de traumatismo previo en la zona. El paciente no tuvo episodio de
inmovilizacién recientemente, pero si comento que se pasaba tiempo sentado y apenas salia a la calle.
Se le hizo el cdlculo de la probabilidad pretest de tromboembolismo pulmonar (TEP) mediante el
sistema de puntuacién de Wells, obteniendo un resultado de una probabilidad intermedia. Ante la
sospecha de un posible tromboembolismo pulmonar, se derivé al servicio de urgencias para completar
la valoracion y la realizacion de exploraciones complementarias.

Exploracion fisica:

Constantes: Tension arterial: 110/60, frecuencia cardiaca: 110, saturacion de 02: 95%, temperatura
axilar: 379C.

Presentaba buen estado general, normocoloreado bien hidratado y perfundido, eupneico. En la
auscultacién cardiorespiratoria los tonos eran ritmicos sin soplos ni extratonos, con hipoventilacion en
base derecha, no roncus ni sibilancias. El abdomen estaba blando, depresible, sin dolor a la palpacidn,
sin masas ni megalias y sin signos de peritonismo, con los ruidos hidroaereos presentes. A nivel de las
extremidades inferiores no presentaba edemas ni signos de trombosis venosa profunda.

Pruebas complementarias:

En el servicio de urgencias se amplié el estudio con la solicitud de un electrocardiograma: ritmo sinusal a
una frecuencia de 100lpm sin otras alteraciones; una radiografia de tdrax: sin cardiomegalia ni
alteraciones pleuroparenquimatosas. Hemograma con leve neutrofilia y el resto con valores dentro de la
normalidad; bioquimica general con valores normales; coagulacién: dimero D: 19090 ng/ml,
fibrinégeno: 753 mg/dl, tiempo de la protrombina: 13.6 segundos, INR: 1.29. Gasometria: PH: 7.40,
presidon parcial de 02: 79.3 mmhg, presidén parcial de CO2: 35.6 mmhg, saturacién de 02: 96%,
Bicarbonato: 22.2 mmol/L, exceso de bases: -2.5 mmol/L.

Por los hallazgos en las pruebas realizadas se ingresé en la planta de medicina interna para proseguir
con el estudio.

En el tiempo que estuvo ingresado se le amplio el estudio solicitando un Angio-TAC de arterias
pulmonares en el que habia hallazgos compatibles con TEP bilateral, masivo en hemitorax derecho, e
infartos pulmonares en las zonas referidas con moderado derrame pleural derecho y consolidacién-
atelectasia posterobasal derecha. En el Doppler venoso de ambos miembros inferiores no se observo
signos de trombosis venosa profunda en los segmentos accesibles al estudio. En la Ecografia abdominal
sin hallazgos importantes y un Eco cardiograma: normal.

En el hemocultivo no hubo desarrollo de microorganismos y en las analiticas de control destacaban los
siguientes resultados: Anticoagulante lupico con resultado positivo moderado, marcadores tumorales
con valores normales, serologia para VHB, VHC, VIH, CMV negativa; en estudio de autoinmunidad el
valor de los ANCA y los ANA: negativo, el factor reumatoide: 8 Ul/ml, los Ac anticardiolipinas: negativos.

Juicio clinico
Tromboembolismo pulmonar bilateral, masivo en hemitorax derecho.
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Diagnéstico diferencial

El diagndstico diferencial hay que realizarlo con patologia respiratoria y cardiovascular. Entre los
posibles diagndsticos: pericarditis, neumonia y otras infecciones respiratorias, descompensacién de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia cardiaca, neumotdérax, cancer pulmonar,
patologia muscular.

Plan de accion y evolucion
Durante su estancia hospitalaria tuvo una buena evolucién sin precisar oxigeno y con estabilidad
hemodindmica.

Al alta se le pauto tratamiento con Acenocumarol durante seis meses, y estd pendiente de valoracién
por neumologia y revisidn por parte de medicina interna. Desde la consulta de atencién primaria se le
realiza seguimiento y controles para evaluar la correcta dosificacion del sintrom.

Conclusién

El tromboembolismo pulmonar y la trombosis venosa profunda (TVP) son dos manifestaciones clinicas
de una misma entidad conocida como tromboembolia venosa (TEV). Pueden aparecer aisladas o
conjuntamente.El TEP ocurre por una obstruccidon de la arteria pulmonar por trombos hematicos
procedentes del sistema venoso profundo de miembros inferiores (la causa mds frecuente), trombosis in
situ u obstruccidon por émbolos (aire, grasa, tumorales). El médico de atencién primaria debe conocer
los factores de riesgo y sospechar la presencia de un TEP ante un cuadro clinico compatible aunque la
clinica puede ser variable no presentando a veces sintomas. Es importante, indagar los distintos factores
de riesgo que aumentan la predisposicién de presentar un TEP, como factores constitucionales, habitos
y estilos de vida, fdrmacos etc., La incidencia del TEP aumenta con la edad y en pacientes hospitalizados,
siendo la primera causa de muerte intrahospitalaria prevenible. Es importante la realizacion de estudios
complementarios para confirmar el diagndstico. El tratamiento se basa en la anticoagulacidn, el tiempo
de duracidn es variable y se individualizara segun las causas.
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"(C) ABORDAJE DE MASA EN PARTES BLANDAS. UNA CONSULTA FRECUENTE, UNA
~” EXPLORACION DETERMINANTE

Lozano Gallego Al Paredes Jiménez F P2, Montero Chéavez G°.

IMIR de ler afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alamillo. Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Sevilla
’MIE de 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alamillo. Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Sevilla
*Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Tutor de Residentes. CS Alamillo. Sevilla

RESUMEN

Motivo de consulta
Molestias en muslo derecho desde hace un mes.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Anamnesis: dolor intermitente (EVA 2-3) y aparicidn reciente de “bulto” sin desencadenantes.
Exploracion: masa dura, no uniforme (10x3 cm) ni desplazable (criterios de derivacidn urgente).
Radiografia fémur: normal. Ante la demora de ecografia es derivada y rechazada por urgencias
Hospitalarias, obtenida finalmente por la mediacidon de un médico residente.

Ecografia: Masa ovalada (10x5 cm) definida, hiperecogénica con areas hipoecogénicas.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Juicio clinico: sospecha de un tumor maligno de partes blandas a descartar sarcoma de partes blandas.

Plan de accién y evolucion

o Radiografia térax normal

o RMN: tumor encapsulado (11x5) cm sin afectacion dsea.

El diagndstico siempre mediante biopsia: liposarcoma mixoide, estadio G1, T2, NO. En tratamiento
quimio-radioterapico previo a cirugia.

Seguimiento: necesitara anamnesis dirigida, exploracion fisica y Rx de térax, Unicas estrategias
demostradas como eficaces.

Conclusiones

En AP manejamos la incertidumbre en base a una correcta anamnesis y exploracion fisica, pero
apoyados en herramientas diagndsticas.

La realizaciéon auténoma por el médico de familia de la ecografia ha demostrado ser una estrategia
costo-efectiva. Es un elemento clave para mejorar la atencidn que prestamos y que repercute en la
calidad de vida de nuestros pacientes

Palabras clave

Ultrasonografia, liposarcoma, Atencién Primaria de Salud.
CASO COMPLETO

Resumen

En Atencién Primaria el manejo de la incertidumbre debe basarse en una correcta formacién del
profesional, inicidndose en una atenta anamnesis y exploracién fisica, pero apoyado en un adecuado
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acceso a herramientas diagndsticas que permitan una verdadera capacidad de resolucidn. Este es el
caso de la ecografia en Atencidn Primaria.

La paciente acude ante la aparicién reciente de una masa dolorosa en muslo. Un motivo de consulta
frecuente, cuya exploracion fisica orientd hacia el diagndstico diferencial de una masa con criterios de
malignidad. Se remitié a estudio urgente, siendo la ecografia la primera prueba que, tras realizarse,
determind la continuacién del estudio por la sospecha de sarcoma de partes blandas.

La capacitacion para la realizacién de técnicas como la ecografia juega un papel fundamental para el
médico de familia. Ha demostrado ser una estrategia costo-efectiva el potenciar la formaciéon y la
disponibilidad de la ecografia en Atencién Primaria. Ayuda al manejo de la incertidumbre, acorta los
tiempos de lista de espera y, sobre todo, acelera el proceso diagndstico. Seria un elemento clave para
mejorar la atencidon prestada y que repercute en la calidad de vida de nuestros pacientes.

Motivo de consulta

Mujer de 30 afios de origen centroamericano con antecedentes de alergia a trimetoprim-sulfametoxazol
e intervenida de hallux valgus que acude a la consulta de Atencién Primaria (AP) refiriendo como queja
principal molestias en el muslo derecho desde hace un mes aproximadamente.

Enfoque individual

El dolor lo describe como intermitente, con intensidad 2-3 segun escala EVA, relaciondndolo con la
movilizacién de la extremidad. En la anamnesis se recoge que ha observado la aparicién de un “bulto”
en la zona hace unos 15 dias. Niega antecedente de traumatismo ni de sobresfuerzo muscular
importante.

En la exploracidn fisica se aprecia una masa de consistencia dura, aunque no uniforme, de unos 10 x 3
cm en la regidn anteromedial del muslo derecho. No se acompafiaba de signos inflamatorios ni de
afectacién cutdnea. Sus limites son imprecisos, no desplazdndose a la palpacién e impresionando de
adhesién a planos profundos.

Se solicita una radiografia de fémur derecho preferente que, en el plazo de 4 dias descarta afectaciones
Oseas. Se observaba masa redondeada de densidad aire-grasa sin alteraciones de la cortical ni reaccion
peridstica.

La paciente cumplia varios de los criterios de derivacion urgente de UK Department of Health para
lesiones de partes blandas. Al ser la ecografia en nuestro medio una prueba poco accesible, sujeta a
excesiva demora, se decide derivar a Urgencias Hospitalarias.

El servicio de Urgencias, en ausencia de patologia urgente, devolvid a la paciente sin realizacion de
pruebas complementarias. Se decide por tanto realizar una segunda derivacion a dicho servicio, esta vez
con la participacidn activa del residente de Medicina Familiar y Comunitaria, quien en una guardia
solicita la ecografia requerida.

Se observé una masa que afectaba a los musculos vasto intermedio y medial, contactando con la cortical
femoral. Masa ovalada, de unos 10 x 5 cm, de contorno bien definido, hiperecogénica y con dareas
hipoecoicas en su interior, con escasa vascularizacion (Figura 1). Esta primera exploracién desencadend
el resto de los elementos del proceso diagnéstico definitivo.

Juicio clinico

El resultado de la ecografia orienta la sospecha de un tumor maligno de partes blandas. Los sarcomas
suponen menos de un 1% de las neoplasias en adultos, siendo el 80% de ellos de partes blandas. Tienen
su origen en tejido mesodérmico predominantemente. Hay diversos factores que se consideran de
riesgo tales como la edad mayor a 60 afios, el sexo masculino, factores genéticos (Sindrome Li Fraumeni,
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neurofibromatosis 1), la exposicién a radiaciones, quimioterapia, carcindgenos quimicos, VIH o VHS 8. Sin
embargo es dificil la identificacidn de la causa, siendo su aparicién de novo en la mayoria de los casos.

La forma de mads frecuente presentacidon es una masa indolora de crecimiento progresivo. Puede
presentarse dolor, parestesias o edema por compresion de estructuras vecinas. De crecimiento local, es
infrecuente encontrar diseminacidon hematdgena en el momento del diagndstico, a pulmén en el 80% de
los casos. Los liposarcomas en un 60% de los casos se dan en las extremidades. En cuanto a los subtipos
podemos se dividen en bien diferenciados, desdiferenciados, pleomédrficos o mixoides, siendo en estos
ultimos diagndstica la traslocacion (12; 16) que determina la expresidén del oncogén CHOP.

Figura 1. Estudio ecografico

Plan de accidn y evolucién

Una vez se sospecha este tumor en la ecografia y valorandola junto con la radiografia de fémur el
estudio debe incluir como técnicas de imagen:

Radiografia tdrax: para descartar metastasis a este nivel, negativa en nuestro caso.

Resonancia magnética: suele preferirse en caso de localizacién en miembros, tronco, cabeza o cuello.
Aporta informacién precisa de su tamafio y delimitacion de la tumoracién. En este caso tumor
encapsulado de 11 x 5 cm que produce edema muscular sin afectacién dsea ni presencia de adenopatias
(Figura 2).

Figura 2. Estudio RMN
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TAC: m3s util en casos de sarcoma viscerales o retroperitoneo.

El diagndstico definitivo es siempre mediante biopsia, histologia cuyo resultado condiciona el prondstico
junto con el tamafio y la profundidad. La paciente presentaba liposarcoma mixoide en estadio I: bien
diferenciado (G1), de 11 x 5 cm (T2 por ser mayor a 5 cm), sin evidencia de metastasis en ganglios
linfaticos ni a distancia.

La paciente en la actualidad esta en tratamiento con quimio y radioterapia con buena tolerancia con el
objetivo de un futuro abordaje quirurgico.

Finalizado este proceso arrancara el periodo de seguimiento que en este tipo de pacientes se basa en la
detecciéon precoz de recidivas fundamentalmente locales. En términos costo-eficacia la anamnesis
dirigida, la radiologia de térax y la exploracién fisica son las Unicas estrategias que se han demostrado
eficaces y que orientaran la labor de seguimiento en nuestra consulta de AP.

Conclusiones

Ante la ausencia de canales de comunicacion sencillos entre niveles asistenciales en muchas ocasiones
el médico residente realiza funciones de enlace entre la consulta de AP y el segundo nivel asistencial.
Esta situacién, aunque en algunos casos acorta el tiempo de resolucién de problemas, no deja de
mostrar una disfuncion del sistema sanitario.

Siendo su mejor arma la anamnesis y la exploracion fisica correcta, mejorar la capacidad diagndstica en
AP no es posible sin un adecuado acceso a las pruebas diagndsticas como la ecografia. Es una via
imprescindible para poder mejorar la efectividad y la capacidad de resolucidon de problemas de primer
nivel asistencial, como se recogia ya en el conocido Proyecto AP21.

Concretamente en el caso de la ecografia ya se ha demostrado en otras autonomias que la capacitacion
del médico de familia para su realizacién auténoma es una realidad. Incrementa nuestra capacidad de
resolucidn de problemas y con ello evita derivaciones innecesarias en especial a Urgencias Hospitalarias,
acortando también lista de espera que en algunos casos como el que aportamos podria condicionar, por
su demora, el prondstico de su enfermedad.
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RESUMEN

Motivo de consulta
Paciente procedente de nuestro cupo que consulta en sucesivas ocasiones tanto a Atencidon Primaria
como Atencion Hospitalaria y Servicio de Urgencias por episodios autolimitados de rectorragias.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Hombre de 72 afos, antecedente familiar de hermana diagnosticada de cancer colorrectal y personales
de hipertensidn, hipercolesterolemia y diabetes tipo dos en el que debido a su antecedente y a la clinica
de alarma, se intenta agilizar el proceso diagndstico enviandolo a consultas de Aparato Digestivo para
valoracion y realizacién de pruebas diagndsticas de certeza que finalmente se llevan a cabo varios meses
después del inicio de los sintomas

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Tras la colonoscopia con realizacion de biopsias se llega al diagnéstico de adenocarcinoma infiltrante en
recto distal y colon descendente.

Plan de accién y evolucién
Se realiza estudio de extensién con TAC toracoabdominal y RMN pélvica. Se plantea cirugia y se clasifica
como T3 N1 MO donde se decide tratamiento quimiterapéutico y radioterapico posterior.

Conclusiones

En Atencidn Primaria tan importante es saber identificar los signos de alarma ante un problema que nos
pueda plantear un paciente, como conseguir que halla una buena comunicacidn entre profesionales y el
resto de especialidades, para asi conjuntamente poder retrasar al minimo tiempo posible los diferentes
diagndsticos patoldgicos de nuestros pacientes .

Palabras clave
Atecidén Primaria de Salud, Hemorragia Gastrointestinal, Neoplasias Colorrectales.

CASO COMPLETO

Motivo de consulta
Paciente de 72 anos que comienza a acudir a consulta con mayor asiduidad por episodios ocasionales y
autolimitados de rectorragia y dolor en regién lumbar y sacrococcigea.

Enfoque individual

El paciente es un hombre de 72 anos de origen espafiol, no fumador, bebedor ocasional y con
antecedentes personales de DM tipo 2 no insulinodependiente, hipercolesterolemia e HTA bien
controlada.

En diciembre acude para recoger los resultados de una analitica de rutina y comenta dolor a nivel
sacrococcigeo y lumbar. En la anamnesis realizada niega sobreesfuerzo, caida o traumatismo previo en
la zona. El dolor lo describe como intermitente, no asociado a ningin movimiento y con EVA de 5-6, de
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semanas de evolucién. La exploracién fisica no mostraba datos de interés salvo dolor a la palpacién en
zona lumbar y Lasegue y Bragard derecho positivo. No presentaba alteraciones en la fuerza ni
sensibilidad, asi como cualquier otra focalidad neuroldgica. Por ello, una vez descartada sintomatologia
de alarma se prescribe analgesia y se cita para control evolutivo.

En la siguiente visita refiere que el dolor no ha cesado. Ademas, cuenta que en los dias previos presenté
un episodio aislado de heces con abundante sangre roja, sin dolor abdominal, alteraciones en el habito
deposicional o cualquier otra clinica asociada y que se resolvié espontaneamente.

Ante una rectorragia que llega a atencidn primaria debemos tener en cuenta las causas mas frecuentes
como hemorroides y fisura anal sin olvidarnos de la enfermedad diverticular, enfermedad inflamatoria
intestinal, pélipos y cancer colorrectal.

Interrogando sobre sus antecedentes refiere que tiene una hermana diagnosticada de CCR a los 72 afos.
No muestra signos anémicos tales como palidez mucocutanea o inestabilidad hemodinamica. En la
exploracién se observa hemorroides externas no trombosadas ni sangrantes en el momento actual y
tacto rectal con dedil sin restos hematicos. Se prescribe medicacién para las hemorroides, se solicita
analitica y, dada la edad, el episodio de rectorragia y el antecedente familiar, se realiza solicitud para
valoracion en consultas de Aparato Digestivo.

Mientras tanto, el paciente vuelve a consultar en sucesivas ocasiones debido al dolor lumbar y nuevos
episodios de rectorragia, acudiendo incluso a urgencias hospitalarias por estos motivos. Se le realizé
Radiografia lumbosacra sin hallazgos y posteriormente RMN en cuyo informe se describe: “Columna
lumbar con leve grado de espondiloartrosis facetaria intersomatica. Protusién posterior disco L5-S1 con
escaso efecto masa sobre saco dural.”

Se decide intensificar el tratamiento analgésico siguiendo la escala de dolor de la OMS. Sustituimos
tramadol por parches de fentanilo junto con metamizol y paracetamol intercalados.

En Marzo acude a Consultas Externas de Digestivo donde se solicita peticion de colonoscopia que
finalmente serealiza enJunio observandose dos lesiones macroscopicas a nivel de recto y coldn
descendente. Se tomaron biopsias de las dos lesiones que se informaron como adenocarcinoma
infiltrante a 75 cm de margen anal y en recto distal.

El CCR es una de las neoplasias mas prevalentes en paises occidentales ya que en su desarrollo estan
implicados factores dietéticos, ambientales y hereditarios.

El tipo de CCR mas frecuente es el esporadico y segun histologia el adenocarcinoma el mas prevalente.
Suele debutar a partir de la sexta década de vida y los sintomas mas comunes son la rectorragia los
derivados de la anemia, dolor abdominal, clinica obstructivay alteraciones en el ritmo deposicional.

La prueba diagndstica de eleccion es la colonoscopia con toma de biopsias.
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Debido al porcentaje de pacientes que presenta diseminacidn locorregional o a distancia, debe de
realizar estudio de extensidn tras el diagndstico, que incluya un TAC toracoabdominal y RM pélvica en
caso de neoplasias rectales.

El tratamiento de eleccion es la reseccidon del segmento afectado, que varia segun la localizacién y
complicaciones asociadas. En muchas ocasiones, los pacientes se benefician de tratamientos
complementarios como quimioterapia y/o radioterapia, cuyo objetivo es disminuir la tasa de recidiva.

Plan de accidn, evolucidn
Tras el diagndstico macroscépico e histopatoldogico del CCR, el paciente se realizd un TAC
toracoabdominal con con contraste y una RM pélvica.

Se le practicé una reseccién abdomino-perineal y hemicolectomia izquierda.
En el estudio anatomopatoldgico se clasificé el TNM como T3 N1 MO. Tras los hallazgos obtenidos, se
decidio tratamiento con 6 ciclos de oxaliplatino y posterior tratamiento radioterapico.

En la actualidad, el paciente se encuentra en seguimiento tanto por el servicio de Oncologia Médica y
Radioterapica como por parte de Atencién Primaria. Acude a consultas regularmente y se le realizan
visitas domiciliarias.

Conclusiones

Uno de los aspectos mds importantes ante cualquier motivo de consulta o problema que nos pueda
plantear un paciente es la realizacién de una correcta anamnesis y posterior exploracién fisica. No se
puede pasar por alto los antecedentes personales y familiares de cada uno. Parte fundamental de
nuestra labor como Médicos de Atencion Primaria consiste en recopilar de forma detallada toda esta
informacidn. Este ejercicio, no deberia suponer un problema para nosotros ya que uno de los principales
rasgos por los que se caracteriza nuestra especialidad es la capacidad de realizar un seguimiento regular
y continuo del paciente y sus procesos asistenciales a lo largo de toda su vida.

Ante cualquier signo o sintoma debemos hacer un diagndstico diferencial y exploracion fisica detallada,
mostrando especial interés alos sintomas de alarma. En este caso, el paciente presentaba el
antecedente familiar, la edad y los episodios de rectorragia. Todo ello, obliga a elaborar una anamnesis
dirigida asi como pruebas complementarias ayuden a llegar al diagndstico de certeza.

La Atencidn Primaria es la puerta de entrada al sistema sanitario por lo que, muchos de los problemas
que llegan consulta son diagnosticados bajo nuestras actuaciones y posteriormente derivados al resto
de especialidades si procede. Sin embargo, muchas veces la falta de coordinacidn entre profesionales, la
presion asistencial o las listas de espera hacen que un diagndstico se retrase, tal y como le sucedid al
paciente caso, en el que pasaron 6 meses desde el primer episodio de rectorragia hasta que se realizd la
colonoscopia. De ahi, la importancia de mejorar las redes y comunicaciones entre atencién hospitalaria
y primaria.

Bibliografia

-www.fisterra.com

-www.aegastro.es (Acociacion esparfiola de gastroenterologia).

-Guideline for referral of patients with suspected colorectal cancer by family physicians and other primary care
providers (pubmed.com)
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11 DOCTORA, ME HA SALIDO UN “BULTO”

Ramos Herrera C!, Gdmez Zafra L? Terrén Fuentes D?

"Médico y tutor MFyC. CS San Felipe. Jaén
’MIR de 3er afio de MFyC. Unidad docente MFyC de Jaén. CS San Felipe. Jaén

RESUMEN

Motivo de consulta
Masa en region inguinal.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Paciente de 60 afios, acude a S.U. por notarse un “bulto” en zona inguinal izquierda tras sobreesfuerzo
fisico.

Exploracion: Bultoma en regién crural izquierda indurada, no reductible, no dolorosa.

- Analitica normal

- Ecografia: Se detectan dos adenopatias, con engrosamiento cortical, pérdida del hilio y aumento de
vascularizacion.

- Biopsia ganglio: linfoma folicular.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)

Vardn vive sdlo (viudo). Etapa IV disolucion.

Juicio clinico: Linfoma Folicular.

Diagnoéstico diferencial: infecciéon por micobacterias atipicas, LH, mononucleosis infecciosa, metastasis
tumoral.

Plan de accién y evolucién
Hematologia inici6 tratamiento quimioterapico con buena respuesta y evolucion.

Conclusiones

El interés del caso radica en cémo a partir de una anamnesis y exploracién detallada se llega a cambiar
la sospecha diagndstica inicial (herniacion incarcerada) al diagnéstico definitivo que resultd ser un
conglomerado adenopatico (Linfoma no Hodgkin)

Palabras clave

Adenopatia, linfoma, biopsia.

CASO COMPLETO

El caso clinico se desarrollé en un ambito mixto entre Atencion Hospitalaria, Urgencias y Atencion

Primaria principalmente. Se trataba de un hombre de 60 afos de edad, viudo, con dos hijos ya
independizados (familia normofuncionante) y jardinero de profesién.
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Como antecedentes personales de interés presentaba dislipemia, hipertension arterial, diabetes
mellitus, sindrome coronario agudo con elevacion de ST en 2012. En tratamiento actualmente con
enalapril 20 mg, bisoprolol 5mg, atorvastatina 80 mg, hidroclorotiazida 25 mg, ranitidina 300 mg, acido
acetilsalicilico 100 mg, insulina lantus (15 Ul noche) y novorapid (5 Ul tres veces al dia) con buen control.
El paciente acude al Servicio de Urgencias de atencidn primaria por notarse un “bulto” en zona inguinal
izquierda tras sobreesfuerzo fisico cuando intentaba levantar un macetén mientras desempefiaba su
trabajo. No dolor ni otra sintomatologia que destacar.

A la exploracidn fisica destaca su buen estado general, normohidratado y normoperfundido, eupneico,
afebril. Auscultaciéon cardiorrespiratoria normal. Abdomen blando y depresible, no doloroso a la
palpacion, no masas ni megalias, ruidos hidroaéreos conservados. Se aprecia bultoma en regién crural
izquierda indurada no dolorosa a la palpacidn. Se intenta reducir pero no se consigue, por lo que ante la
sospecha clinica de herniacién inguinal irreductible, se deriva a Servicio de Urgencias de hospital de
referencia para valoracion.

En el Servicio de Urgencias Hospitalarias, es valorado y se realizan las siguientes pruebas
complementarias:

o  Analitica urgente: hemograma, coagulacion y bioquimica normal

o Radiografia Térax: sin hallazgos patolégicos

o Ecografia de partes blandas: Anillo inguinal profundo sin alteraciones. No se observan imagenes
sugestivas de herniacidon tanto en reposo como en la maniobra de Valsalva. Se detecta dos
adenopatias, adyacentes una a la otra, de 5x3 cm y de 4x3 cm, ejes maximos, que presentan una
marcada alteracién de la normal morfologia ganglionar, con engrosamiento cortical, pérdida del hilio
y aumento de la vascularizacién interna.

o Ecografia de abdomen: concluye visualizacién de adenopatias femorales e iliacas externas
izquierdas, sin identificarse posible causa primaria.

o TAC Térax y abdominopélvico: trdquea y bronquios principales permeables de tamafio y
morfologia normal. No se observan adenopatias de tamano significativo. Adenopatia hiliar izquierda
de 14 mm. Adenopatias entre aorta y bronquio principal izquierdo. Adenopatias axilares bilaterales.
Parénquima pulmonar y pleura sin anomalias resefiables. Parénquima hepdatico de atenuacion
homogénea sin que se aprecie lesiones focales. Bazo de tamafio normal con imagen hipodensa
inespecifica mal definida de 5 mm. Pancreas, glandulas suprarrenales y riflones normales. No se
observan adenopatias mesentéricas, retroperitoneales de tamafio significativo. Adenopatias en
ambas cadenas iliacas externas. Adenopatias en regidn inguinal izquierda. Conclusion diagndstica:
adenopatias axilares bilaterales, hiliares izquierdas, en ambas cadenas iliacas externas e inguinales
izquierdas.

Ante los hallazgos de las pruebas complementarias, se ingresd en el Servicio de Medicina Interna para
completar el estudio.

Durante su ingreso, se consulté con el Servicio de Cirugia para tomar biopsia de ganglio linfatico inguinal
cuya anatomia patoldgica informé de linfoma folicular con patrén folicular, grado 32 (OMS 2008), con
indice proliferativo del 40%.

Evolucién

Ya diagnosticado, el paciente fue valorado por hematologia quien completé el estudio seroldgico y
pautd tratamiento con quimioterapia, con buena respuesta y evolucidn clinica. Actualmente continta
con tratamiento quimioterapico periddico, encontrandose asintomatico y con evolucién favorable.
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Conclusién

Los linfomas no Hodgkin, en general, constituyen en Europa el sexto puesto en orden de tumores
constituyendo los linfomas foliculares aproximadamente el 25 % de todos ellos (segundo subtipo mas
frecuente). Su incidencia aumenta a partir de los 65 afos, siendo mas raro en edad pediatrica. La
mayoria de ellos debutan con aparicion de adenopatias y puede ir acompafiado de sintomas B
(sudoracion nocturna, pérdida de peso y fiebre).

El interés del caso radica en que el diagndstico de sospecha inicial fue de hernia crural incarcerada y
cdmo a partir de una anamnesis y exploracién detallada se llega a conocer un conglomerado
adenopatico que precipita el estudio para llegar al diagndstico final de linfoma, por lo que se propone
como idea principal la importancia del diagnéstico diferencial de tumoraciones inguinales, que en
ocasiones pueden dar lugar a estos casos.
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6 2 DOCTORA, Y HOY ¢QUE ME PASA?
Sanchez Martinez M*, Marin Relafio JA', Alcalde Molina MD?

MIR. CS Virgen de la Capilla. Jaén
*Médico de familia. Tutora de residentes. CS Virgen de la Capilla. Jaén

RESUMEN

Motivo de consulta
Prurito vulvovaginal.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Mujer, 52 afios, tras el fallecimiento de su marido, acude a consulta en muchas ocasiones, bastantes
motivadas, segln la paciente, por busquedas en internet de su sintomatologia, al morir su marido en
pocos dias de un linfoma; piensa que esto le puede pasar a ella. Consulta repetidamente por un cuadro
de prurito vulvovaginal, que motiva multiples consultas a urgencias, y consultas externas de ginecologia,
iniciando varios tratamientos, que suspende, por no tolerancia o no mejoria. Contintia acudiendo a
nuestra consulta, y como no mejora, y el cuadro sigue evolucionando, la derivamos a dermatologia.
Exploracidn: placas eritematosas congestivas engrosadas.

PC: Biopsia: psoriasis

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)

Genograma: familia monoparental. Ciclo vital familiar: etapa VI o de disolucién (modelo de la OMS
modificado).

DD: Neurodermatitis, psoriasis, pénfigo, dermatitis seborreica, candidiasis, paget vulvar.

JC: Psoriasis inversa, psoriasis cuero cabelludo

Plan de accién y evolucién

En una ocasion conseguimos que acepte valoracidn por salud mental e iniciar terapia con antidepresivos
y ansioliticos, va dejando de hacer busquedas en internet y va aceptando tratamientos con lo que
comienza a mejorar.

Conclusiones

Hay sintomas dermatoldgicos que pueden estar asociados con el estrés postraumatico. Mejoran los
resultados en el tratamiento cuando se realizan tratamientos combinados de la ansiedad y de la
dermatosis.

Palabras clave
Psoriasis, neurodermatitis, somatization disorders.

CASO COMPLETO

Motivo consulta
Prurito vulvovaginal.

Anamnesis

Mujer de 52 afios, con antecedentes de dermatitis seborreica en cara y cuero cabelludo, y que tras el
fallecimiento de su marido (AVE), acude a consulta en muchas ocasiones, por varios motivos, muchos,
segln la paciente, por busquedas en internet de su sintomatologia, ya que su marido murié en pocos
dias de un linfoma; desde entonces piensa que esto le puede pasar a ella, y que tiene todas las
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enfermedades, se observa el mas minimo cambio. Se intenta en varias ocasiones derivar a salud mental,
pero lo rechaza. Entre los multiples motivos, uno se repite con mas frecuencia, un cuadro de prurito
vulvovaginal, que motiva multiples consultas a urgencias de ginecologia, derivada desde aqui a consultas
externas de ginecologia, iniciando multiples tratamientos, que suspende, por no tolerancia o no mejoria
de la clinica, tanto con corticoides tépicos, como con antimicéticos. Realizan biopsia vulvar que descarta
proceso neopldsico.

Continula acudiendo al centro de salud, no mejora, el cuadro evoluciona, y se deriva a dermatologia.

En la figura 1 observamos el genograma familiar de la paciente, se trata de una familia monoparental,
compuesta por la madre (la paciente) y su hijo, y su ciclo vital familiar, segin el modelo de la OMS
modificado (tabla 1), se encuentra en etapa VI o de disolucién’.

ETAPA Desde Hasta
| - Formacién Matrimonio Nacimiento del 12 hijo
1A - Extension MNacimiento del 1° hijo El 1% hijo tiene 11 afios
1B - Extension El 1% hijo tiene 11 afios Nacimiento del dltimo hijo
Ill - Final de la extension Nacimiento del dltimo hijo El 12 hijo abandona el
hogar
IV - Contraccion El 1% hijo abandona &l El ditimo hijo abandona el
hogar hogar
V - Final de la contraccion | El dltimo hijo abandona el Muerte del 1? conyuge
hogar

VI - Disolucion

Muerte del 1° conyuge

Muerte del conyuge

superviviente {(extincion)

Exploracion
Presenta placas eritematosas congestivas engrosadas en zona genital localizadas en labios mayores, menores
y zona periférica.

Plan de accion y evolucién

En dermatologia hacen una primera valoracion, y la diagnostican de neurodermatitis (liquen simple crénico
de Vidal) reiniciando tratamiento con corticoide tdpico, afiadiendo una crema hidratante y un
antihistaminico, con ello mejora durante 3 semanas, pero vuelve a empeorar y se deriva de urgencia para
nueva valoracion, ahora presenta placas congestivas, edematosas en labios mayores, que se extienden a
zona perineal, con eritema intenso, lesiones satélite tipo pdpulas y alguna pustula, con flujo blanco-
amarillento sin mal olor, iniciando tratamiento oral con antibidticos y antimicéticos, que nuevamente
suspende a los 5 dias por mala tolerancia.

Continta acudiendo al centro de salud y se insiste en la necesidad de valoracion por salud mental, de iniciar
tratamiento con ansioliticos y antidepresivos, ademas de recomendar que deje de hacer busquedas en
internet de su patologia y los tratamientos que comienza, pues es causa de abandono en ocasiones. Durante
ese afio contindan las multiples asistencias, tanto al centro de salud, como a urgencias, y a dermatologia. Se
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consigue en la negociacidn que acepte ir a salud mental, que emite como juicio clinico un sindrome fébico
(FA40), inicia tratamiento, que hay que modificar en varias ocasiones, por mala tolerancia. En sucesivas
revisiones en dermatologia, dada la mala evolucidn, aparecen lesiones de iguales caracteristicas en axilas y
regiéon submamaria, y presenta exudado espeso en vulva, sospechan una psoriasis inversa, y realizan una
biopsia, confirmandola, teniendo ahora un diagnéstico de psoriasis inversa, asi como un frotis del exudado
vulvar, en el que crece E. Coli, S. Aureus y S. Agalactiae. Inician tratamiento especifico, y junto con el de salud
mental, y la labor del médico de familia, va dejando de consultar en internet y de observarse todo, parece
que va mejorando de este cuadro, desapareciendo las asistencias a urgencias y continuando con sus
revisiones programadas.

Al inicio del nuevo afio, tuvo otro brote de psoriasis, tras las navidades, esta vez en cuero cabelludo, que se
controla con tratamiento. Este aio lo pasa bien, sin mas brotes, sin asistencias a urgencias, y sin obsesionarse
tanto por su patologia, deja de acudir a salud mental, refiriendo que se encuentra mejor, y que no lo
necesita.

Vuelven a coincidir las navidades, con un nuevo brote de psoriasis en cuero cabelludo, que se trata, pero no
mejora por lo que se vuelve a derivar de forma urgente a dermatologia para nueva valoracién, presenta en
esta ocasidn, una extension de placa en cuero cabelludo con hiperqueratosis, exudado que al secarse forma
costras que aglutinan pelos, alopecia secundaria, afectacién de pabellones auriculares con adenopatias
cervicales reactivas; el cuadro es compatible clinicamente con psoriasis grave de cuero cabelludo, pero
presenta mucho componente erosivo y exudativo, por esto proponen nueva biopsia, ademas de cultivos, y
nuevo estudio con analitica, para descartar sobreinfeccién y descartar un pénfigo.

Actualmente estd en tratamiento con prednisona oral, doxiciclina oral, omeprazol y alprazolam. Y pendiente
de resultados de la ultima biopsia.

Diagnéstico diferencial
Neurodermatitis, psoriasis, pénfigo, dermatitis seborreica, candidiasis, paget vulvar.

Juicio clinico
Psoriasis inversa, psoriasis cuero cabelludo, posible pénfigo.

Conclusiones

En la paciente podemos ver enfermedades dermatoldgicas que cursan por brotes, y que pueden tener
relacién con la ansiedad y el estado de animo. Hay sintomas dermatoldgicos que pueden estar asociados con
el estrés postraumdtico, como resultado de alteraciones significativas en el eje hipotdlamo-hipofisario-
adrenal y el sistema simpatico-adrenal que pueden afectar a las funciones neuroendocrinas e inmunes, y
pueden desencadenar brotes de algunas dermatosis inflamatorias reactivas al estrés como son psoriasis,
urticaria crénica y dermatitis atc')picaz. Las personas con ansiedad tienen un riesgo aumentado de padecer
liquen simple crénico, y se obtienen mejores resultados en el tratamiento cuando se realizan tratamientos
combinados de la ansiedad y la dermatosis’. Es llamativa en la paciente la mejoria que presenta tras iniciar
tratamiento combinado con ansioliticos, antidepresivos y el tratamiento especifico de la dermatosis. Cabe
destacar que los nuevos brotes coinciden con las navidades, pudiendo relacionase con vivencias y recuerdos
emocionalmente estresantes.
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63 BAJO UN SIMPLE COLICO RENAL

Sanchez Sanchez A, Liu Qju C%, Martinez A?

"Médio de Familia. Tutor. CS La Zubia. (Granada)
’MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Zubia. (Granada)

RESUMEN

Motivo de consulta
Dolor en fosa renal.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Mujer de 42 aios, sin antecedentes de interés, que acude por tercera vez al servicio de urgencias por
dolor en fosa renal derecha irradiado a fosa iliaca derecha de cuatro dias de evolucién. No presenta
fiebre ni sindrome miccional. En la palpacion abdominal destacaba la sensacién de masa en hipogastrio
y la pufiopercusién renal derecha positiva. En la analitica se vio un aumento de los niveles de Creatinina
y en la ecografia abdominal describia una formacién de 10*12cm que catalogaron como “mioma
degenerado VS leiomiosarcoma”. Esta masa comprimia el tercio medio del uréter derecho, provocando
dilatacion pielocalicial en rifidn derecho.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
La paciente acudié a urgencias con sus dos hijos de diecisiete y quince afos. Ante la supuesta banalidad
del proceso, transmitirles los resultados de las pruebas complementarias fue complicado.

Plan de accién y evolucién
Se contactd con el Servicio de Ginecologia de nuestro hospital y la paciente quedd ingresada a su cargo.

Conclusiones

Ante todo proceso banal debe realizarse una completa exploracidn y no dejarse llevar por la inercia de
los diagndsticos ya realizados. Solo asi evitaremos sesgos por anclaje terapéutico y no se nos pasaran
por alto patologias mas complejas como la expuesta en nuestro caso clinico.

Palabras clave
Coélico renal, mioma, leiomiosarcoma.

CASO COMPLETO

Motivo de consulta
Coélico renal.

Anamnesis

Mujer de 42 afios, la cual acude por tercera vez al servicio de urgencias por un cuadro de dolor en fosa
renal derecha irradiado a fosa iliaca derecha de cuatro dias de evolucion. No presenta fiebre ni sindrome
miccional. No otra clinica asociada.

Antecedentes personales: sin interés. No toma ningun tratamiento habitualmente.

Exploracion: Constantes estables.

Paciente consciente, orientada y colaboradora. Regular estado general. Auscultacién normal. Abdomen
depresible, con sensaciéon de masa en hipogastrio no dolorosa a la palpacién. No presenta signos de
irritacion peritoneal. Puiiopercusion renal derecha positiva.
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Enfoque del caso: la paciente habia acudido en dos ocasiones anteriormente al servicio de Urgencias, en
la primera ocasién a su centro de salud donde le diagnosticaron de cdlico renal y le recetaron
tratamiento para el mismo. La segunda vez al Servicio de Urgencias Hospitalarias, donde se le
administré analgesia intravenosa, y se le realizd una analitica con bioquimica, hemograma y sistematico
de orina. Los resultados fueron normales excepto por una Creatinina en los limites superiores de la
normalidad. Ante tales hallazgos, se le dio el alta con refuerzo de analgesia.

La paciente acude de nuevo por persistencia del dolor pese a tratamiento con lbuprofeno y Nolotil
alternos cada 4 horas y Tramadol de rescate.

Ante la refractariedad del dolor, se decide la realizaciéon de pruebas complementarias. En la analitica se
vio un aumento de los niveles de Creatinina con respecto a dos dias antes. En la ecografia abdominal
destacaba la presencia de una formaciéon de 10*12cm de contenido heterogéneo y bordes definidos
ocupando la pelvis, la cual parecia depender de uUtero y catalogaron como “mioma degenerado VS
leiomiosarcoma”. Esta masa comprimia el tercio medio del uréter derecho, provocando ditatacion
pielocalicial en rifién derecho.

Enfoque familiar y comunitario

La paciente acudid a Urgencias con sus dos hijos de diecisiete y quince afios. Ante la supuesta banalidad
del proceso, transmitirles los resultados de las pruebas complementarias fue complicado. Se explora en
la paciente el deseo de recibir la noticia a solas, ante su negativa se comunicé el diagnéstico a toda la
familia. Ante la sorpresa de todos, la hija mayor se mostrd fuerte y decidida y fue el pilar de toda la
familia en ese momento tan delicado.

Plan de accién y evolucién
Ante tales resultados, se informd a la paciente y sus familiares. Se contactdé con el Servicio de
Ginecologia del hospital y la paciente quedd ingresada a su cargo.

Conclusién

Ante todo proceso banal debe realizarse una completa exploracidn y no dejarse llevar por la inercia de
los diagndsticos ya realizados. Solo asi evitaremos sesgos por anclaje terapéutico y no se nos pasaran
por alto patologias mas complejas como la expuesta en este caso clinico.
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;4 ABORDAJE DE SINTOMAS Y SIGNOS EN UNA PACIENTE PLURIPATOLOGICA

Bedmar Estrella J*, Moraleda Barba S, Martos Martinez R*

'MIR de Medicina Familiar y Comunitaria de Jaén. CS Virgen de la Capilla. UDFyC de Jaén
*Médico de Familia. Tutora de residentes. CS Virgen de la Capilla. Jaén

RESUMEN

Motivo de consulta
Disnea y edemas.

Enfoque individual

NAMC. DM tipo2, dislipemia. Pancreatitis aguda, ictus.

Mujer de 88 afios en tratamiento con levofloxacino por cuadro respiratorio-urinario. Presenta tos y
expectoracién que no expulsa. Desde hace 2 dias disnea, ortopnea y edemas que previamente no tenia.
Afebril, sin dolor toracico ni costal. Disneica al hablar TA: 120/60. FC: 62X". IY. ACR: Ritmica sin soplos.
Disminucién del MV con roncus dispersos y crepitantes bibasales. Abdomen: sin alteraciones. Edemas
con févea hasta encima de las rodillas. Rx térax: Silueta cardiaca globulosa, redistribucidn venosa y
aumento de densidad irregular en campos medio-inferiores de pulmén derecho.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico

Etapa VI del ciclo vital: disolucién. Desde la muerte del primer conyuge hasta la muerte del conyuge
superviviente. Insuficiencia cardiaca congestiva y posible cuadro respiratorio. Diagndstico diferencial:
neumonia, EPOC, TEP, Derrame pulmonar, EAP.

Plan de accién y evolucién

Tratamiento para IC, analitica y observacion domiciliaria. A los 3 dias presenta dolor epigastrico e
hipocondrio derecho, sin nduseas ni vomitos, que no empeora con la ingesta. EKG: Ritmo sinusal, eje en
torno 09, ondas T negativas simétricas en plano inferior, V2 y V6. Troponina |: 1.71. Diagndstico:
SCASEST.

Conclusiones
No olvidarse nunca que ante una mujer diabética, con factores de riesgo CV y epigastralgia hay que
incluir en el diagndstico diferencial el SCA.

Palabras clave
Diabetes; myocardial infarction; cardiovascular agents.

CASO COMPLETO

Ambito del caso
Atencidn primaria.

Motivo de consulta
Disnea y edemas

Antecedentes personales

No alergias medicamentosas conocidas. Diabetes mellitus tipo 2, dislipemia. Macroadenoma hipofisario
con panhipopituitarismo. Colelitiasis, Pancreatitis aguda litidsica en Junio 2010. Ictus isquémico
hemisférico derecho. Sindrome ansioso-depresivo.
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Tratamiento domiciliario: acido acetilsalicilico 100, hidrocortisona 20, sertralina 50, alprazolam 0’5,
omeprazol 20, levotiroxina 25, acido fdlico, metformina 850.

Anamnesis

Mujer de 88 afios dada de alta en el hospital la semana anterior tras sepsis comunitaria mixta
respiratoria-urinaria tratada hasta el dia en que nos consulta con levofloxacino. Durante los primeros
dias ha estado “relativamente bien”, con tos y escasa expectoracion y levantdndose por las noches para
“abrir la ventana” por disnea. Segun refiere su hija, desde hace un par de dias se queja de disnea intensa
con ortopnea y comienza con edemas que llegan a ser muy intensos y que previamente no tenia. No
fiebre, no dolor tordcico ni de costados.

Exploracion

Consciente, palidez cutaneo-mucosa. Disneica al hablar, con tos, mueve secreciones que no expulsa.
Tensidn arterial: 120/60 mmHg. Frecuencia cardiaca: 72x’".

Cabeza y cuello: Ingurgitacién yugular, no bocio ni adenopatias.

Auscultacidn cardiorespiratoria: Ritmica sin galope. Disminucién del murmullo vesicular con roncus vy
crepitantes en campos medios y bases.

Abdomen: globuloso y distendido, con ruidos hidroaéreos aumentados. Posible hepatomegalia. No
signos de peritonismo ni oleada ascitica.

Miembros inferiores: edemas ++/+++ con fovea en piernas que llegan hasta encima de las rodillas.

Pruebas complementarias

Radiografia térax: Silueta cardiaca globulosa, patron congestivo con redistribucidon venosa; densidades
irregulares predominantes en pulmén derecho, en campos superior y medio y aumento de densidad
mas uniforme en base derecha (en posible relaciéon con sumacidon de imagenes, derrame pleural y/o
infiltrado.) Ligero ensanchamiento mediastinico superior.

Rx de torax
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Enfoque familiar
Etapa VI del ciclo vital: disolucién. Desde la muerte del primer conyuge hasta la muerte del conyuge
superviviente.

Juicio clinico
Insuficiencia cardiaca congestiva y posible cuadro infeccioso sobreafiadido a nivel respiratorio que
habria que considerar intrahospitalario.

Diagnéstico diferencial
Insuficiencia cardiaca descompensada, neumonia, EPOC, TEP, asma, derrame pulmonar, EAP.

Identificacion de problemas

Ante la clinica que presenta la paciente con disnea, ortopnea y edemas, ademas de tos y expectoracion
qgue no parecen haber empeorado con intensa reaccion inflamatoria se comienza tratamiento para la
Insuficiencia cardiaca (enalapril + furosemida + bisoprolol), analitica y observaciéon domiciliaria.

Evolucién

A los 3 dias acude a consulta refiriendo dolor epigastrico e hipocondrio derecho, sin nduseas ni vémitos,
no empeora con la ingesta. No alteraciones del habito intestinal. Bastante mejoria en cuanto a su disnea
y edemas maleolares.

Auscultacidn cardiorespiratoria: Similar a la de la consulta anterior.

Abdomen: globuloso y distendido, con ruidos hidroaéreos aumentados, sensible a la palpacidon en
epigastrio y doloroso en hipocondrio derecho (posible hepatomegalia), no oleada ascitica.

EKG: Ritmo sinusal, eje en torno a 02, con ondas T negativas simétricas en plano inferiory en V2, V5 y V6
con QT alargado (0.52s).

Analitica: Serie roja sin alteraciones. Leucos 13370/uL, PMN 12510/uL, Linfocitos 390/uL. PCR 258.
Troponina I: 1,71 ng/ml. Coagulacién: INR 1.42, AP 62%. Fibrindgeno: 640 mg/dl. Bioquimica: Glu 177, Ur
38, Cr 1.25, Na 133, K 3.7. Bi, GGT y transaminasas normales.

EKG
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Diagnéstico
Infarto agudo de miocardio sin elevacién del ST (IAMSEST) con QT largo y dolor abdominal.

Tratamiento y planes de actuacion
Tratamiento para IAM y derivacion a Urgencias del Hospital dada la clinica y las alteraciones analiticas
gue presenta la paciente para realizacidn de pruebas complementarias que procedan.

Conclusiones

Este caso clinico se pone de manifiesto que en atencién primaria es muy importante tener en cuenta
todos los antecedentes personales y realizar una historia clinica lo mas minuciosa para aproximarse al
diagndstico de certeza; en este caso se atiende a una paciente, mujer, diabética, con alto riesgo
cardiovascular que tras haber pasado por una situacion de estrés (hospitalizacién por sepsis de origen
mixto) comienza con clinica de disnea y, posteriormente con dolor epigastrico.

Ante estos sintomas se debe descartar un Sindrome coronario agudo y realizar un diagnostico
diferencial con la litiasis biliar complicada ante los antecedentes de colelitiasis y pancreatitis de la
paciente.

Bibliografia

Antman EM, Selwyn AP, Loscalzo J. Cardiopatia isquémica. En: Longo DL, Kaspper DL, Fauci AS, et al, editores.
Harrison principios de medicina interna. Vol 2. 182.ed. México: McGraw-Hill; 2012. P. 1998-2015.
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G ' ABORDAIE INTEGRAL E INTERVENCION EN UNA PACIENTE DE 45 ANOS CON PERDIDA
U DbE FUERZA

Pérez Martinez B, Peldez Vélez J?, Dorador Atienza F*

IMIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Chana. Unidad Docente de Medicina Familia y Comunitaria de Granada
’MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidin-Sur. Unidad Docente de Medicina Familia y Comunitaria de Granada.
*Médico de Familia. Tutora de Residentes. CS La Chana. Granada

RESUMEN

Motivo de consulta
Paciente de 45 anos que acude por pérdida de fuerza en ambos MMII, de 3 dias de evolucién, que le
llegd a propiciar una caida.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Paciente que nota al levantarse pérdida de fuerza en ambos MMII de instauracion mas o menos brusca,
que llega a propiciarle una caida por las escaleras. No ha presentado alteracidn esfinteriana ni otra
focalidad neuroldgica, no antecedentes de traumatismo, no alteraciones de sensibilidad, no fiebre ni
clinica sistémica interrecurrente en los dias previos.

Exploracion: Glasgow 15, pares craneales sin asimetria, no dismetria, BM en cuadriceps derecho 5/5,
izquierdo 4/5, biceps femoral 4/5 bilateral. No nivel sensitivo.

PPCC:

- Hemograma: poliglogulia, leucocitosis sin neutrofilia, trombocitosis.

- Bioquimica: elevancion GOT, GPT.

- TAC craneal y RMN normal.

- EMG: denervacion parcial subaguda moderada restringida a cuadriceps y psoas.
- Biopsia muscular: miopatia lipidica, pendiente de acilcarnitinas en sangre y orina.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)

Familia normoestrutructurada, nuclear sin parientes proximos, fase V del ciclo vital, con bajo apoyo
social.

Alcoholismo

Esteatosis hepatica.

Fumadora.

JC: Miopatia lipidica vs Miopatia alcohdlica necrotizante.

Plan de accion y evolucion
Evoluciona favorablemente sin tratamiento, pendiente de Ml con resultados de niveles de acilcarnitinas.
Abordaje individual en consulta para abandono alcohol.

Conclusiones
Miopatia aguda de probable origen lipidico en el contexto de alcoholismo crénico de afios de evolucidon

con afectacion hepatica.

PALABRAS CLAVE
Miopatia, esteatosis, alcoholismo.
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CASO COMPLETO

Resumen

El caso clinico tuvo lugar en un dmbito mixto entre Atencidn Hospitalaria, Urgencias y Atencidn Primaria.
Se trata de una mujer de 45 afios, inmigrante ecuatoriana en Espafa desde hace 19 afos, con pareja
estable y dos hijos, sana y perteneciente a una familia nuclear sin parientes préximos,
normofuncionante, en la etapa V del CVF, segin el modelo de Duvall y Medalie, que acudié la primera
vez a consulta por pérdida de fuerza en las piernas que llegd a provocarle una caida. Se procedié a un
abordaje integral y urgente, junto a un analisis de su entorno y red social.

Motivo de Consulta
Paciente de 45 afios con debilidad en ambas extremidades inferiores de 3 dias de evolucién, que ha
llegado a provocarle una caida por las escaleras.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Antecedentes familiares: padre fallecido por cardiopatia isquémica, madre que presentd derrame
cerebral a los 30 afos.

Antecedentes personales: No alergias, no diabetes, no HTA, habito endlico moderado-severo, fumadora
de 1-2 cigarrillos a la semana.

Enfermedad actual: paciente que acude a consulta de AP por pérdida de fuerza en ambas piernas, de 3
dias de evolucién, de forma brusca cuando se levantd por la mafiana, que le impide caminar con
normalidad, no hay afectacion de miembros superiores, no hay pérdida de control de esfinteres, no hay
otra focalidad neurolégica, desde el inicio refiere haber empeorado. No ha presentado fiebre ni
procesos catarrales en las semanas previas, no vacunaciones recientes, no contacto con animales, no
antecedentes de traumatismo ni puntos dolorosos.

Exploracion: a la entrada a la consulta se objetiva marcha con aumento de la base de sustentacién,
inseguridad, pero posible sin apoyo, puede realizar marcha de puntillas y talones, el balance muscular
en cuddriceps derecho es 5/5 y en izquierdo 4/5, biceps femoral 4/5 bilateralmente, reflejos rotulianos y
aquileos no evocables, no alteraciones en pares craneales, no dismetria, no adiadococinesia,
sensibilidad conservada, Romberg negativo.

Dada esta situacion se deriva a la paciente a Urgencias Neurotraumatoldgicas para estudio,
procediéndose posteriormente a su ingreso a cargo de neurologia.

La paciente estuvo ingresada 20 dias, no recibié ningun tratamiento especifico. Fue valorada por
distintos especialistas y se le realizaron multiples pruebas complementarias.

Pruebas Complementarias:

Hematimetria: trombocitosis, leucocitosis sin neutrofilia, poliglobulia.

Bioquimica: aumento de GOT y GPT.

TAC craneal normal

EMG: denervacion parcial subaguda moderada restringida a musculo cuadriceps y en menor medida a
psoas iliaco de ambas EEIll, probablemente secundaria a una miopatia necrotizante focal de causa
endlica.

Eco abdominal: colelitiasis y esteatosis hepatica.

RMN craneo medular normal.

TAC abdominal: colelitiasis y diverticulosis coldnica.

Biopsia muscular: no hay fendmenos de necrosis ni de regeneracion muscular, tras estudio
inmunohistoquimico e histoenzimatico se concluye que los hallazgos podrian estar relacionados con una
miopatia lipidica, por alteracidén del metabolismo de los acidos grasos a nivel mitocondrial. Recomiendan
la determinacién de acilcarnitinas en sangre y orina.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial).
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En el trascurso del ingreso y hasta que la paciente vuelve a la consulta de Atencidn Primaria, tiene un
acontecimiento vital estresante, se trata del fallecimiento de un familiar cercano, esto implica una gran
afectacién emocional de la paciente quien relega sus problemas de salud a un segundo plano para
centrarse en su dolor propio y el de su familia, esto conlleva que pierda su hoja de ruta con los distintos
especialistas asi como las distintas citas, cuando se recompone por la pérdida, acude a la consulta
solicitando ayuda, orientacidén y manifestando sus dudas en cuanto a su patologia.

Se aprovecha la consulta y el entorno de confianza para abordar su adiccidn al alcohol, un problema de
larga data y que empieza a tener repercusiones organicas.

Lista de problemas: Posible miopatia lipidica por alteracidon del metabolismo de los acidos grasos a nivel
mitocondrial, pendiente de resultado de acilcarnitinas. Esteatosis hepatica. Alcoholismo crénico.

Diagndstico diferencial: Miopatia objetivada con biopsia muscular en estudio, puede que el proceso sea
secundario a causa tdxica (posiblemente por consumo de alcohol) o secundario a la alteracion del
metabolismo de acidos grasos a nivel mitocondrial.

Plan de accidn y evolucién

El plan de actuacion desde Atencién Primaria se va a centrar en esclarecer las dudas que le surjan de su
problema muscular, asi como vigilar el dafio organico que le esta causando el alcohol, a través de la
entrevista clinica controlar su adiccidén, recomendarle grupos de apoyo, terapias especificas y en caso de
que sea necesario medidas farmacolégicas.

La paciente evoluciona favorablemente, con las sesiones de Rehabilitacidon que esta recibiendo camina
mejor.

Actualmente se encuentra pendiente de los resultados analiticos de las acilcarnitinas y de las citas de
seguimiento de Digestivo por la esteatosis hepatica.

Conclusiones

Nos encontramos ante un caso clinico interesante desde el punto de vista médico, psicoldgico y social,
afrontar la incertidumbre de una patologia poco frecuente como una miopatia lipidica, explicarselo a la
paciente y resolver sus dudas forma parte de la entrafiable y cercana labor de los médicos de familia.
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6 ACTUACION EN UN VARON DE 48 ANOS CON PERDIDA DE VISION

Sanchez Garcia JM', Pérez Martinez B*, Osorio Martos C*

'MIR de Medicina Familiar y Comunitaira. CS La Chana. UDMFyC de Granada
*Médica de familia. Tutora de residentes. CS La Chana. Granada

RESUMEN

Motivo de consulta
Paciente de 48 afos que acude a consulta por mareo en el contexto de pérdida de visidn por retinosis
pigmentaria, una limitacidn no sélo fisicamente sino también psicoldgica y social.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)
El paciente acude por presentar sindrome vertiginoso con inestabilidad y multiples caidas asociadas.

Ansiedad, labilidad emocional, anorexia, no alteraciones significativas en la exploracién fisica, no
acufenos, no focalidad neuroldgica.
PPCC: Analitica sin hallazgos.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Familia monoparenteral.
Ciclo vital en fase V.

Solicitud de la Ley de Dependencia desde 2012. No recibe ayuda social de ningln tipo. Pongo el caso en
manos de la trabajadora social del centro.

AP: retinosis pigmentaria, trastorno adaptativo, trastorno limite de la personalidad. Hernia de hiato
tratada con funduplicatura de Nissen. Hipoacusia mixta bilateral.

Plan de accion y evolucion
Abordaje multidiciplinar e integral entre enfermeros, especialistas y trabajadora social para controlar y
facilitar el dia a dia del paciente.

Conclusiones

Importancia de la medicina de familia como punto de unidn de las distintas patologia de los pacientes,
estudio biopsicosocial y abordaje integral del enfermo, siendo su médico de familia uno de los ejes
principales en sus enfermedades.

Palabras clave
Retinosis, depresion, vértigo.

CASO COMPLETO

Motivo de consulta

Paciente, 48 afios que acude a consulta por mareo e inestabilidad en el contexto de pérdida de agudeza
visual por retinosis pigmentaria (RP). Esta enfermedad ha implicado una lucha constante, afectandose
no solo lo fisico de su enfermedad; sino también lidiar con el gran desamparo de la soledad, la
incomprensién y desesperacién en algin momento de su vida. Esta lucha constante de superacion
diaria, ha dejado secuelas tanto en la esfera fisica como en la social y psicoldgica del paciente.
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Enfoque individual

Anamnesis

El paciente acude por presentar sindrome vertiginoso con inestabilidad y multiples caidas asociadas.
Ansiedad, labilidad emocional y anorexia, ante esta sintomatologia se decide abordar al paciente de una
forma mas minuciosa e integral mediante citas programadas tanto el centro de salud como en la
vivienda del paciente. El paciente acude al Centro de Salud con la ayuda de su hijo, su principal cuidador.
Es un vardén de 48 aiios de edad, hijo menor de 5 hermanos. Su padre fallecié tras un accidente de
trafico cuando él tenia 9 afios de edad. Su madre vive en la actualidad en su localidad de origen. De los 5
hermanos, los tres menores padecen o padecieron retinosis pigmentaria. El padece retinosis
pigmentaria desde su adolescencia, hasta los 19 afios vivid en otra ciudad vendiendo cupones, estudio
hasta la E.G.B, a los 19 afos conoce a su mujer, con ella tuvo 2 hijos: vardon de 27 afios y mujer de 25
afios. Se separd de su mujer, quien fallecié por patologia oncolégica de garganta (no supo especificar) en
2011.

Su hijo mayor de 27 afios vive con él, con él tiene buena relacién, su hijo crecié en otra tercera ciudad
diferente la cual afora, refiere que alli tiene su ndcleo mas intimo (su hermana y amigos) y que en
donde vive apenas conoce a nadie. El hijo ha estudiado disefio grafico, ha trabajado durante 3 afios,
actualmente en el paro y segun nos relata el paciente, su hijo esta ultimamente bajo de dnimo. Su hija
menor de 25 afios, con la cual tiene muy buena relacién, es auxiliar de enfermeria y tiene un hijo de 5
afios con su expareja. Trabaja en un restaurante en otra localidad. El paciente tiene mala relacién con el
padre de su nieto, que es camarero y esta actualmente en el paro.

El paciente presenta actualmente un sindrome vertiginoso con gran inestabilidad y multiples caidas
asociadas, sin encontrar respuesta a los tratamientos indicados ni un diagndstico claro. Esto le ha
ocasionado agorafobia (solo puede salir acompafiado, perdiendo la poca autonomia que tenia previa al
cuadro de mareos), ansiedad y miedo a caidas, limitacidon en su puesto de trabajo, como consecuencia
de estas limitaciones asocia un trastorno ansioso-depresivo reactivo con recaidas frecuentes. En una
segunda visita domiciliaria se valoraron las posibles barreras arquitecténicas del hogar (mapa de la casa,
figural).

Figura 1. Mapa de la casa

Dormitorio

paciente

Entrada .

. Salon

sin

ascensor
Bafo Pasillo
adaptado Dormitorio

cuidador
Cocina

Exploracion Fisica
Dentro de la normalidad con exploracidon otoscépica sin alteraciones pero con nistagmus espontaneo
izquierdo, maniobras de Romberg y Unterberguer con desviacion a la derecha.

Pruebas complementarias
-Endoscopia Digestiva Alta: Hernia de Hiato, esofagitis péptica, estenosis péptica.
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-Audiometria tonal: Hipoacusia Neurosensorial Bilateral.
-Campimetria: Retinosis Pigmentaria Terminal.

Lista de Problemas

-Retinosis pigmentaria

-Hernia de hiato

-Funduplicatura de Nissen
-Hipoacusia mixta bilateral
-Trastorno adaptativo

-Trastorno limite de la personalidad
-Trastorno ansioso-depresivo

- Vértigo

-Depresién

Enfoque familiar

-Tipologia estructural familiar: Familia monoparenteral constituida por padre e hijo/s, generalmente
como consecuencia de una crisis, ya sea viudez, abandono o divorcio.

-Ciclo vital de la familia etapa V: Final de la contraccidn, que transcurre desde que el ultimo hijo
abandona el hogar hasta la muerte del primer cényuge.

-Los instrumentos para medir el apoyo social han sido el Cuestionario de apoyo social funcional de
Duke-UNC (figura 2) y el cuestionario M.0.S. de apoyo social (figura 3). El primero de ellos recoge
valores referidos al apoyo afectivo y confidencial, que se tradujo como bajo apoyo social y afectivo y un
normal apoyo confidencial.

El segundo investiga cinco dimensiones del apoyo social: obtuvo un indice global de apoyo social tres
punto por debajo de la media.

Resultados de los cuestionarios de apoyo social

Figura 1. Cuestionario DUKE-UNK.

Apoyo afectivo 12/25
Apoyo confidencial 18/30
Apoyo social 30/55

Figura 2. Cuestionario M.O.S.

Dimensiones: emocional, informacional, | 54/95
instrumental, afectivo e interaccion social
positiva.

Datos de interés comunitario y sociosanitario

El paciente tiene realizada la solicitud de la Ley de Dependencia desde 2012 pero no recibe ayuda social
de ningun tipo. Se comenta el caso con la trabajadora social del Centro de Salud con el fin de intentar
dilucidar las posibles ayudas a las cuales tendria acceso el paciente.

Plan de accion y evolucién

A dia de hoy el paciente presenta animo bajo, cumple el tratamiento prescrito y acude a las vistas de
revisién por nuestra parte y en el hospital. Se ha solicitado la colaboracién de la trabajadora social con el
fin de valorar las posibles ayudas sociales a solicitar, al tiempo que se sigue citando y reevaluando al
paciente en consulta. Se programa su participacion en un taller de servicios sociales comunitarios en el
Centro de Salud, para conseguir que se relacione mads con la gente o realice cualquier otra actividad que
le haga sentirse bien e integrado en la sociedad. Por ultimo, se informa sobre cémo ayudar a su hijo a
encontrar trabajo.
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“ 7 PERDIDA DE VISION EN UN PACIENTE JOVEN Y SU REPERCUSION PSICOSOCIAL

Chamorro Castillo M*, Sdnchez Torres E?, Zafra Alcantara J?

MIR de 1 afio MFyC. CS de Torredonjimeno (Jaén)
’MIR de 3% afio MFyC. CS de Torredonjimeno (Jaén)
*Médico Tutor de Residentes. CS de Torredonjimeno (Jaén)

RESUMEN

Motivo de consulta
Pérdida de visidn bilateral progresiva.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Anamnesis: Varén, 50 afios, alcohdlico y cirrosis hepatica, consulta por pérdida de visidon bilateral
progresiva de predominancia nocturna. Reiteradamente consulta preocupado porque esto le impide
trabajar. EF: BEG, CyO. Exploracién neuroldgica normal. Analitica normal con GGT, FA y Transaminasas
elevadas. Oftalmologia: PIO normal. FO: Depésitos amarillentos maculares en epitelio pigmentario de la
retina. Angiografia: Hiperfluorescencia con moteado, coroides oscura.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clénico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Enfoque familiar y comunitario: Estructura familiar nuclear integral (divorciado sin hijos). Convive con
sus padres. Tiene dos hermanos (relacion distante).

Juicio clinico: Distrofia Macular Juvenil
Diagndstico diferencial: Cataratas, Diabetes Mellitus, Glaucoma.

Plan de accion y evolucion

Interconsulta a Oftalmologia, obteniendo diagndstico de ceguera irreversible. Se contacta con sus
familiares, no dispuestos a involucrarse. Desde AP, seguimiento con la Trabajadora Social: va tomando
conciencia de enfermedad, aunque sigue insistiendo en trabajar en cualquier oficio. En proceso de
evaluacidon por INSS para incapacidad. Nos preocupa que la situacién de desempleo junto con la
progresion de la enfermedad acentue el alcoholismo.

Conclusiones

Paciente sano con buena calidad de vida que de pronto se encuentra con ceguera irreversible y pérdida
de status social por lo que acude a consulta en busca de soluciones, siendo un ejemplo de la actuacién
en AP tanto en ambito médico como en el abordaje bio-psico-social de la persona.

Palabras clave

Joven, ceguera, alcoholismo.

CASO COMPLETO

Motivo de consulta
Pérdida de visidn bilateral progresiva.

Ambito del caso
Atencién Primaria y Especialidad hospitalaria.
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Antecedentes personales

Bebedor de 80 gr/dia, previamente mas. Fumador ocasional, antes a diario. Intervenido quirdrgicamente
de hernia inguinal. Ulceras venosas de repeticién en MMII. Cirrosis alcohdlica. No hipertensidon ni
diabetes conocidas. En la actualidad, tratamiento con vitamina B12, acido fdlico y omeprazol.
Camionero de profesion.

Antecedentes familiares
Sin interés.

Anamnesis

Vardn de 50 afios que acude a consulta por pérdida de visidn bilateral progresiva desde hace meses que
se ha ido haciendo mas intensa, principalmente de predominancia nocturna. Tras una exploracion fisica
normal en consulta, se solicita una analitica general y se pide interconsulta a Oftalmologia. Mientras
espera la cita, el paciente comienza a acudir a consulta reiteradamente especialmente preocupado no
por la pérdida de visién en si, sino porque con este problema no puede trabajar en su profesion habitual
aunque acepta cualquier oferta de otro tipo de trabajo, actualmente estd en desempleo sin derecho a
prestacion.

Exploracién
BEG, NyN, CyO, Eupneico. ACR normal. Abdomen prominente, blando y depresible sin masas.
Neurolégicamente, PINLA, MOEC y pares craneales conservados y simétricos. Fuerza y sensibilidad
conservadas.

Pruebas complementarias
Analitica: Hemograma normal con VCM 105,4. Bioquimica: GGT 1121 GOT 148 GPT 44 FA 160 Resto
normal. HbAlc normal. Sedimento orina: normal.

Consultas externas de Oftalmologia: Presién intraocular 15/15. Agudeza visual: Ol 0,5/0D 0,6.
Biomicroscopia): Facoesclerosis. Fondo de ojo: papilas excavadas 0,2 en ambos ojos, maculas: alteracion
del epitelio pigmentario de la retina con depdsitos amarillentos maculares en ambos ojos, compatible
con posible distrofia macular.

-Angiografia con fluoresceina: Hiperfluorescencia efecto ventana con moteado, coroides oscura. No
neovascularizacion (Figural).

Enfoque familiar y comunitario

Estructura familiar nuclear integra, pues es un paciente soltero y sin hijos. El paciente actualmente
convive con sus padres (padre de 78 afios agricultor jubilado, y su madre de 76 afios, ama de casa) tras
divorciarse y volver al hogar familiar.

Tiene dos hermanos que viven fuera del hogar familiar: un hermano de 56 afios, casado, que vive en la
misma localidad, dueiio de un bar, y con el que mantiene una relacién cordial pero no estrecha; una
hermana de 44 afos, casada, que vive en otra ciudad, con la que mantiene una mejor relacién. El
paciente, estuvo casado durante 5 afios donde convivié con su mujer, 6 afios mas joven que él y un hijo
de ésta fruto de otra relacidn, con el que mantenia una mala relacidn. Por lo tanto, se encuentra en la |
Etapa del ciclo vital o de Formacion: (desde el matrimonio hasta el nacimiento del primer hijo).
Actualmente en desempleo, anteriormente camionero, solo realiza trabajos eventuales. (Figura2)
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Figura 1. Angiografia con hiperfluorescencia.

Figura 2. Genograma

Agrivaken

234

Casos Clinicos en Atencién Primaria — JART 2017

12




Casos Clinicos en Atencién Primaria — JART 2017

Juicio clinico

Ante la pérdida rapidamente progresiva de visidon que presenta el paciente y tras descartar una diabetes
avanzada no conocida o hipertensidn, se establece el diagndstico de enfermedad de Stargardt (distrofia
Macular Juvenil) tras las pruebas realizadas en Oftalmologia.

Diagndstico diferencial:
Cataratas, Diabetes Mellitus, Glaucoma, Distrofia Macular, Ceguera cortical.

Identificacion de problemas

La desesperacién y preocupacion del paciente ante la incapacidad de acudir a los trabajos que se le
presentaban dificultd la relacién médico-paciente pues no aceptaba la enfermedad, acudiendo a
consulta reiteradamente pidiéndonos una solucidn “un tratamiento con laser que le devolviera la visién”
para poder trabajar. Por otra parte, la falta de apoyo social del paciente también dificultaba el abordaje
de la situacién, ya que con su diagndstico iba a ser necesaria la adecuacién del entorno del paciente,
pues en un tiempo no estimable el paciente puede dejar de ser independiente como hasta ahora.

Plan de actuacion y tratamiento

La degeneracién macular actualmente no tiene tratamiento, con una posible progresiéon hasta la
ceguera. Tras este diagndstico, desde la consulta de Atencién Primaria ponemos en conocimiento del
Trabajador Social del Centro de Salud el caso, ofreciendo ademas al paciente un contacto con la ONCE.
Se solicita una segunda valoracidon por especialista de libre eleccion y se le informa de las ayudas
remuneradas si se establece la minusvalia. Se contacta con sus familiares, aunque se muestran poco
colaboradores comentando que en caso de ingreso o enfermedad grave si acudirian pero no estdn
dispuestos a hacerse cargo de la situacidn crdnica. Solo cuenta con la ayuda de un amigo con el que pasa
la mayor parte del tiempo libre y que lo acompaiia a las revisiones hospitalarias.

Evolucidn

El paciente actualmente acude a revisiones en Oftalmologia, sin tratamiento actual. Desde Atencidn
Primaria se le hace un seguimiento con citas cada veinte dias con la trabajadora social, donde el
paciente dice sentirse mas tranquilo y va tomando conciencia de enfermedad, aunque sigue insistiendo
en la idea de trabajar en cualquier oficio, no siendo posible. Estd en proceso de evaluacién por parte del
INSS para valoracién de una incapacidad y por parte de la ONCE se esta valorando la posibilidad de
ofrecerle un trabajo. Preocupa especialmente que la progresion de la ceguera y la situacién de
desempleo acabe acentuando el alcoholismo crénico, que parece que actualmente esta controlando.

Conclusiones

El paciente, relativamente joven con una causa de ceguera irreversible, que no habia presentado
anteriormente problema de salud alguno salvo las ulceras venosas de repeticion y con una buena
calidad de vida, de pronto se encuentra con un problema que no puede solucionar y acude a la consulta
en busca de respuestas, siendo esto un ejemplo de la importancia de la actuacién en nuestra
especialidad tanto en el ambito médico como en el abordaje integral (biopsicosocial) de la persona.
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‘ $$ ABORDAIJE INTEGRAL DE UN PACIENTE CON DIARREA CRONICA

Ramirez Sandalio N1, Sola Garcia M1, Caballero Moreno A?

'MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén
*Médico de Familia. CS El Valle. Jaen

RESUMEN

Motivo de consulta
Nuestro paciente acude en multiples ocasiones tanto a consulta de atencién primaria como a urgencias
por cuadros de diarrea sin productos patoldgicos asociada a leves dolores abdominales mal localizados.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Antecedentes personales: exfumador, bebedor (aunque actualmente refiere estar reduciendo la
cantidad); esteatosis hepatica; diverticulosis en sigma; sindrome del tunel carpiano bilateral; hernia de
hiato con esofagitis; HTA; hepatopatia téxica secundaria a Losartan. Trastorno adaptativo. Depresién
reactiva.

Pruebas complementarias: Se realizaron multiples pruebas complementarias, siendo la ultima
colonoscopia la que reveld el diagnostico.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
El paciente se encuentra en una situacion socio-econdmica dificil, pero con apoyo familiar.

Plan de accién y evolucién
Se acuerda continuar con revisiones periddicas, asi como la adquisicion de habitos saludables. El
paciente no logra mejorar su clinica debido, en parte, a su estado animico.

Conclusiones
Desde Atencion primaria, no solo debemos estar atentos a los sintomas que el paciente presente, si no
gue debemos observar si hay alguna causa subyacente que los pueda provocar o acentuar.

Palabras clave
Diarrea, colitis, ansiedad.

CASO COMPLETO

Resumen

Se trata de un vardn de 47 afos que consulta de forma multiple por diarreas de larga evolucion. Este
caso clinico se desarrolla en distintos ambitos (Atencidén primaria y Hospital). Desde el inicio del cuadro
clinico el paciente sufre otros problemas de salud intercurrentes, asi como problemas socioecondmicos
que haran el abordaje del paciente mas complicado.

Caso clinico

Motivo de consulta

El paciente acude en multiples ocasiones a consulta de Atencidn Primaria por cuadros de diarrea sin
productos patoldgicos asociada a leves dolores abdominales mal localizados.

Antecedentes personales
Exfumador, Bebedor (aunque actualmente refiere estar reduciendo la cantidad, segln el paciente sélo
toma una cerveza al medio dia y otra con la cena); Esteatosis hepatica; Diverticulosis en sigma;
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Sindrome del tunel carpiano bilateral; Hernia de hiato con esofagitis; HTA; Hepatopatia tdxica
secundaria a Losartan. Trastorno adaptativo. Depresidn reactiva.

Antecedentes familiares
Su padre presenta HTA, dislipemia, diabetes mellitus tipo 2 y ha sufrido 6 infartos agudos de miocardio.
Su madre sufre HTA, diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad de Parkinson.

Tratamiento habitual

Lorazepam 1mg 1 comprimido/24h; Desvenlafaxina 50mg 1 comprimido /24h; Tramadol 37,5mg/
Paracetamol 320mg 1 comprimido /8h; Pantoprazol 40mg 1 comprimido / 24h; Clopidogrel
75mg/Acetilsalicilico acido 100mg 1 comprimido /24h; Bisoprolol 10mg/Hidroclorotiazida 25mg 0.5mg 1
comprimido /12h;

Exploracion

Buen Estado General. Consciente, orientado y colaborador. Eupneico en reposo. FC: 80lpm. TA: 136/78.
AC: tonos ritmicos sin soplos roces ni extratonos. AR: MVC. Sin ruidos patoldgicos sobreafiadidos.
Abdomen: blando, depresible, sin masas ni megalias. RHA aumentados. Ligero dolor a la palpacién en
hemiabdomen derecho. Murphy y Blumberg negativos. PPR bilateral negativo.

Pruebas complementarias

Desde atencién primaria se le realizaron los controles analiticos bdsicos al principio del proceso,
detectdndose un hipertransaminasemia que se asocié al uso de Losartan. Debido al mal control de los
sintomas del paciente se decide su derivacidén a Digestivo donde realizaron varias pruebas de imagen
entre ellas Colonoscopias con biopsias repetidas con diagndstico de Colitis inespecifica. A esto hay que
sumar la deteccién de Calprotectina en heces positiva, por lo que se le realizé un SPECT-TC: Estudio sin
evidencia de lesiones con sobreexpresién de receptores de somatostatina.

En 2015 sufrié un SCACEST por el que tuvo que implantarse un stent.

Enfoque familiar y comunitario

Genograma: (Figura) Si seguimos un orden en su lectura observamos que su estructura familiar, se trata
de una familia nuclear integra (matrimonios casados en primeras nupcias y con hijos bioldgicos). Su
Ciclo Vital Familiar, considerando el modelo de la OMS modificado por De la Revilla, se encuentra en la
fase final de la extension (Desde que nace el ultimo hijo hasta que el primer hijo abandona el hogar).
Para evaluar la funcién familiar se empled el cuestionario Apgar- familiar, cuya puntuacién que fue de 9
puntos definid a la familia del paciente como altamente funcional. Y el cuestionario Duke-UNC que
muestra cual es el apoyo social percibido, que no real, por el paciente; en este caso el paciente percibia
un apoyo social normal, debido a que su resultado fue de 46 puntos.

Figura. Genograma
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La red social del paciente ha cambiado, pues antes se relacionaba con personas de un alto nivel social
debido a su trabajo, pero al ser despedido dejé de hacerlo. El acontecimiento vital estresante (AVE) que
mas influyé en el estado del paciente fue su despido laboral. Este hecho unido a su sintomatologia
digestiva, ha hecho que el paciente encadene trabajos temporales que ha tenido que abandonar por las
multiples bajas laborales. Otro AVE de importancia fue el SCACEST que sufrié en 2015.

Juicio clinico
Modelo SHADE
Presentacion de sintomas: Diarrea sin productos patolégicos junto con dolor abdominal inespecifico.
Formacion temprana de hipétesis:

Ell.

Celiaquia.

Sindrome Intestino Irritable.

Diarrea por abuso de alcohol.

Tumores neuroendocrinos.
Diagndstico diferencial: Los valores analiticos para celiaquia eran negativos; No se encontré evidencia
clinica ni radioldgica de tumores neuroendocrinos. La biopsia intestinal reveld “Colitis inespecifica”.

Diagndstico de enfermedad: El paciente padece una Colitis inespecifica que se encuentra dentro de las
llamadas Enfermedades inflamatoria intestinal.

Explicacion de la enfermedad: El término enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) agrupa a una serie de
procesos que se caracterizan por la inflamacién crénica del tracto digestivo de la que se desconoce la
etiologia. Colitis indeterminada: es un tipo de Ell que no cumple criterios ni para la CU ni para la EC.

Plan de actuacion

Se acuerda con el paciente la necesidad de adoptar habitos saludables como el dejar de consumir
bebidas alcohdlicas y realizar ejercicio fisico. Asi mismo reforzamos mediante entrevistas motivacionales
los logros que poco a poco el paciente va consiguiendo, con lo que mejoramos la relacién médico-
paciente.

Recordamos la necesidad de continuar con el tratamiento farmacoldgico prescrito, e incidimos en la
importancia de acudir a las revisiones hospitalarias, sobre todo con el equipo de salud mental. Pues es
ahi donde mas beneficio puede obtener el paciente, pues el componente psicolégico dentro de los
sintomas que tiene el paciente es muy importante, sobre todo a que a pesar del correcto tratamiento
con Mesalazina el paciente no ha mejorado de forma total.

Conclusiones

Este caso obliga a realizar una revisidn de las distintas causas, organicas y psicoldgicas de un sintoma
tan habitual como la diarrea. En este paciente, el proceso comenzé con el despido laboral, que dinamité
su ambiente socio-econémico por completo. Desde Atencidn Primaria, no solo debemos estar atentos a
los sintomas que el paciente presente, si no que debemos observar si hay alguna causa subyacente que
los pueda provocar o acentuar.
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G MUJER PERIMENOPAUSICA Y CON ACONTECIMIENTO VITAL ESTRESANTE QUE SUFRE
O 2 ceFALeA
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RESUMEN

Motivo de consulta

Paciente mujer de 54 afios que acude a nuestra consulta de atencién primaria por cefalea progresiva de
varias semanas de duracion que explica como “dolor continuo en roalillo en regién cervical alta con
predominio en lado izquierdo”.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Buen aspecto general. Normohidratada y normoperfundida. Eupneica en reposo y hemodinamicamente
estable.

Atenta aunque poco colaboradora con rasgos de tristeza y cansancio.

Exploracidn neuroldgica normal sin sighos meningeos y fondo de ojo normal.

Dolor en punto de Arnold.

Analitica con vitaminas y PCR normal.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Dislipémica, SAOS. Familia nuclear ampliada con divorcio en curso.

Madre y tios con cardiopatia isquémica. Hermana con IAM.

Diagnéstico diferencial con cefalea tensional, postraumatica, en racimos, migrafia, neuralgias.

Plan de accion y evolucion

Se pauté analgesia habitual ante lo que la paciente refiere que calma un poco el dolor solo por breve
periodo de tiempo. El dolor comenzé a asociar astenia, mayor a ultima hora de la tarde.

Cardiologia descarté alteraciones estructurales y funcionales.

Se comenzd tratamiento preventivo con Gabapentina 300mg. Higiene Postural. Si episodios de dolor
muy intenso, infiltracidn de nervio occipital mayor.

Conclusiones
Mujer perimenopadusica con acontecimientos estresantes y contractura musculatura cervical que mejora
con GABAergico y técnicas de relajacion y fisioterapéuta.

Palabras clave
Cefalea, musculatura, estresante.

CASO COMPLETO

Resumen

El caso clinico se desarrollé en un dmbito puramente de Atencién Primaria. Se trata de una mujer de 54
afios, perimenopadsica, residente en Granada desde hace 20 afios y con pareja estable hasta hace 2
meses. Tiene dos hijas y constituian una familia nuclear hasta que con el hecho de la separacion referido
podemos considerar que estamos ante una familia disfuncional, en la etapa V del CVF, seguin el modelo
de Duvall y Medalie. Acudié al centro de salud por cefalea de tres semanas de evolucién que se le
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acentlan con el estrés, el trabajo y al llegar a casa a final del dia. Se le dio una perspectiva clinica
neuroldgica integrada en el enfoque sistémico y familiar.

Caso clinico

La paciente, una mujer de 54 afos, comienza a frecuentar la consulta refiriendo dolor en la parte
posterior de la nuca con sensacién de quemazdén con los movimientos del cuello. Cada vez mas continuo
y con irradiacién a region frontal.

Presentaba como antecedentes personales de interés: dislipemia en tratamiento con habitos higienico-
dietéticos y SAOS tratada con CPAP nocturna. Tuvo un accidente de trafico con consecuente latigazo
cervical hace 6 afios. Como antecedentes familiares, padre diabético insulino-dependiente, madre y tios
con cardiopatia isquémica y hermana que sufrié infarto agudo de miocardio a los 50 afos.

Con respecto a su estructura familiar conformaba una familia nuclear con parientes préoximos (su
marido y sus dos hijas en casa, y sus padres viviendo en la misma localidad) hasta hace un par de meses
gue como acontecimiento vital estresante se sefiala el comienzo de tramites de divorcio. Estilo familiar
centripeto, con unién familiar, crianza de los hijos y limites individuales y externos algo rigidos.

Seguimiento

El primer dia que acudid por “cefalea en roalillo en regidn cervical alta” se realiza una exploracidon
neuroldgica completa que no arrojé hallazgos importantes y se prescribié tratamiento analgésico para
los momentos de dolor: paracetamol y metamizol. Esa misma semana volvié a acudir en un par de
ocasiones refiriendo que el dolor sélo calmaba un breve periodo de tiempo después de la analgesia pero
volvia con mayor intensidad.

Mientras evoluciona, se aborda la esfera psicosocial comentando entre ldgrimas que estaba sufriendo
un periodo de situacién dificil con la separacidn de su pareja y el “nido vacio” con sus hijas marchando a
otras ciudades para estudiar y trabajar.

La paciente se mantenia en todas las visitas sin signos de focalidad neurolégica, vision con campimetria
por confrontacidon normal, no dismetrias, no alteraciones de la marcha. No se han sumado vomitos, ni
fiebre ni otros signos de alarma que recuerden afectacion sistémica.

En exploraciones complementarias destaca una analitica con hemograma, bioquimica, vitaminas y
parametros de reactantes de fase aguda, todo en rango. En toma de constantes, en algunas ocasiones se
aprecia tension arterial por encima de 140/90, con este hallazgo y con antecedentes familiares
reflejados se acuerda con la paciente derivarla a cardiologia para descartar cardiopatia estructural y se
inicia tratamiento con enalapril a dosis bajas viendo evolucidn.

Con el método utilizado en Medicina Familiar y Comunitaria como en otras especialidades de
razonamiento hipotético-deductivo para la toma de decisiones diagndsticas de Riegelman, el
diagndstico diferencial es el siguiente:

1.- Migrana

2.- Cefalea tensional

3.- Neuralgia

4.- Depresion

5.- Hipertensidn arterial
Debido a la hiperfrecuentacidén en consulta se adquiere confianza y la paciente contaba su estado de
animo, comenzando a tener citas también con la trabajadora social.

Contd su situacidn en los dos ultimos meses en el ambito social, familiar y laboral y referia que desde el
accidente de tréafico siempre habia tenido problemas de cervicalgia por una mala curacién tras el
episodio. Se le diagnosticd de un trastorno adaptativo con animo depresivo y se le realizaron mas test
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para el movimiento del cuello y la relacidn con la cefalea, percibiendo asi que tenia un claro
desencadenante doloroso al tocar el punto de Arnold (localizado a 2 cm por debajo y por fuera de la
protuberancia occipital externa correspondiendo a la emergencia del nervio occipital mayor).

Plan de accién
En funcidn al esquema propuesto anteriormente y decantdndose seglin anamnesis por una Neuralgia de
Arnold sumada a su trastorno adaptativo se propone un plan de actuacion a la paciente.

Se comienza con tratamiento preventivo del dolor de cabeza con Gabapentina 300mg, antiepiléptico
gue por sus caracteristicas estd indicado en dolores neuropdticos, empezando con posologia de un
comprimido antes de dormir que podra ir subiendo progresivamente hasta tomar un comprimido cada 8
horas. Ademas se le explica que si presenta episodios de dolor muy acentuado refractario al tratamiento
podria acudir a un servicio de urgencias neurotraumatolégicas donde podria tratarse con infiltracién del
nervio occipital mayor.

Afadido al tratamiento farmacoldgico, se aconseja acudir a fisioterapeuta para valoracién de su
patologia cervical y contractura perceptible en la exploracién por si ésta terapia ayuda al estado
osteomuscular.

Y por ultimo, e insistiendo que no menos importante, se aconsejan talleres y actividades que puede
realizar en el centro de salud o centro civico de la zona a modo de psicoterapia para su estado tensional
mental.

Evolucién

La paciente seguia acudiendo a la consulta pero menos frecuentemente y con actitud positiva,
adherencia al tratamiento farmacoldgico (manteniéndose en dosis efectiva con dos comprimidos al dia)
afiadido a fisioterapia y psicoterapia de grupo.

Conclusiones

El método en la paciente ha sido el adecuado, valorando cada punto de la anamnesis: posible patologia
orgdanica y trastorno mental por adaptacion.

Ademas la importancia de ahondar en la red y apoyo social y familiar que tiene, intentando contar con la
participacién familiar y socio-laboral.
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7 ATENCION INTEGRAL DOMICILIARIA PROGRAMADA TRAS CAMBIOS EN EL ROL DE
‘ " CUIDADOR
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RESUMEN

Motivo de consulta

Mujer de 80 afios diabética desde hace 20 anos y con Alzheimer, cuyo marido como cuidador principal
(pendiente de cirugia por neoplasia vesical) acude a consulta refiriendo hipoglucemias que han
precisado atencion en Urgencias hospitalarias.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

La paciente en el afio 2005 sufrié un infarto taldmico. Desde entonces ha presentado un deterioro
cognitivo progresivo y mayor dependencia (Barthel 55). El marido expresa que hay que administrarle
ansioliticos para asearla y para pincharle insulina, porque muestra alta violencia verbal y fisica. Este
hecho ha provocado la aparicién progresiva de una intensa sobrecarga emocional en el cuidador (test de
Zarit 58 puntos).

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)

El genograma muestra una familia nuclear en estado IV del ciclo vital familiar (contraccién) con
parientes cercanos. El cuidador refiere percibir una disfuncion familiar leve (Apgar-familiar 6). Como
acontecimientos vitales estresantes refieren la demencia avanzada de la mujer y la neoplasia del
marido.

Plan de accién y evolucién
Se realiza un abordaje multidisciplinar dado que la nueva situacién implica una reorganizacion de roles
en la familia .Educacién diabetoldgica. Interconsulta a Neurologia.

Conclusiones

Las visitas domiciliarias permiten al médico de familia ofrecer de manera programada una atencion
integral para resolver no sélo la demanda biomédica, sino también para conocer el impacto pisocosocial
gue ésta provoca.

Palabras clave
Demencia, diabetes, visita domiciliaria.

CASO COMPLETO

Motivo de consulta

Mujer de 80 afios diabética desde hace 20 afios y con demencia avanzada, cuyo marido como cuidador
principal acude a consulta refiriendo hipoglucemias que han precisado atencién por el servicio de
Urgencias. Cuenta que come cada vez menos, que quiere estar todo el dia en la cama y que esta cada
vez mas irritable, confusa y agresiva.

Por otro lado, el esposo de 81 afios, es un gran fumador, padece una cardiopatia isquémica estable y
tras presentar episodios de hematuria, fue diagnosticado hace unos afos de neoplasia vesical de bajo
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grado. En Uro-TAC realizado recientemente hallan hidronefrosis grado 4 e imagenes sugerentes de
neoplasia ureteral proximal, por lo que estd a la espera de intervencidn quirdrgica.

Ante la presencia de un mal control glucémico, la sospecha de sobrecarga del cuidador y el
empeoramiento del estado cognitivo basal de la paciente, se decide realizar una visita domiciliaria
programada conjunta con enfermeria.

Enfoque individual
La paciente en el afo 2005 sufrié un infarto taldmico izquierdo. Desde entonces ha presentado un
deterioro cognitivo progresivo y sintomas depresivos que han precisado tratamiento farmacolégico.

En 2014 fue diagnosticada de demencia mixta con componente vascular. El empeoramiento de su
estado emocional y neurolégico dificulta el control de su diabetes mellitus tipo 2, que ya ha causado
complicaciones vasculares (retinopatia diabética tratada con laser).

Su tratamiento domiciliario habitual es donepezilo 10mg, citalopram 30mg, lorazepam 1mg (a
demanda), omeprazol 20mg, paracetamol 1g, metformina 1g, abasaglar 50U1/24 h y actrapid 6Ul/24 h.

En la visita a domicilio, la anciana estd encamada pero despierta. A la exploracidn se muestra poca
colaboradora, confusa temporoespacialmente, apatica, irritable (insulta y culpabiliza al marido) y
muestra pérdida de la iniciativa.

Su actividad fisica es muy limitada (vida cama-sillén) con bajo nivel de funcionalidad: hace meses que no
sale sola a la calle. Se ha hecho cada vez mas dependiente para sus actividades basicas y capacidades
instrumentales:

° Escala de deterioro global de Riesberg (GDS) 5
° Test de Pffeifer 9 (demencia moderada)
° indice de Barthel 55 (dependencia moderada).

El marido expresa que hay que administrarle ansioliticos para asearla y para pincharle insulina, porque
muestra alta violencia verbal y fisica. Este hecho ha provocado la aparicién progresiva de una intensa
sobrecarga emocional en el cuidador (test de Zarit 58 puntos) quien también tiene una dependencia
leve a las actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel 85).

Enfoque familiar y comunitario

Se presenta el genograma en la figura 1. Se trata de una familia nuclear en estado IV del ciclo vital
familiar (contraccidn) con parientes cercanos. Tienen 6 hijos, todos emancipados, 13 nietos y 1 biznieta.
Las 3 hijas se turnan semanalmente para su higiene personal. Cocina y compra el marido. Tienen ayuda
a domicilio cada tres dias (limpieza del hogar). El cuidador refiere percibir una disfuncion familiar leve
(Apgar-familiar 6). Como acontecimientos vitales estresantes refieren la demencia avanzada de la mujer
y la neoplasia del marido. Se aprecian actualmente diferentes reajustes sociales que pueden empeorar
los problemas fisicos del matrimonio, superando el valor limite de la escala de Holmes y Rahe (232
puntos) (figura 2).
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Figura 1. Genograma

Figura 2. Resultados de la escala de ajuste social de Holmes y Rahe

Enfermedad o incapacidad, graves 53

Enfermedad de un pariente cercano 44
Discusiones con la pareja (cambio significativo) 35
Cambios importantes en las condiciones de vida 25
Cambio en los habitos personales 24

Cambio de residencia 20

Cambios en los habitos del suefio 16

Cambio en los habitos alimentarios 15

Juicio clinico

1-Mal control metabdlico (hipoglucemias nocturnas) en anciana fragil diabética en tratamiento con
insulina: mala adherencia al tratamiento (no se deja poner la insulina) y a la dieta de diabetes.

2- Enfermedad de Alzheimer en progresion (menores capacidades funcionales y cognitivas) con
episodios de heteroagresividad.

3- El marido como principal cuidador padece una patologia tumoral que precisa cirugia, pasando a ser él
ahora un enfermo crénico que precisa atenciéon y cuidados.

4- Percepcién de falta de apoyo familiar y social, con cambio de roles dentro de la familia por la
aparicidn de nuevos sintomas en ambos ancianos.

Plan de accién y evolucién

Se realiza un abordaje multidisciplinar dado que la nueva situacién implica una reorganizacién de roles y
status en la familia. Hasta la recuperacién del marido tras la intervencién quirdrgica, la mujer ira a vivir
con una de las hijas, por lo que se contacta con ella. Por otro lado, se realiza una educacion
diabetoldgica adecuada a su situacidn (cinco comidas diarias de escasa cuantia y adecuada hidratacion).
Se le suspende la insulina rapida y se disminuye la dosis de insulina lenta, pautandose controles
glucémicos seriados valorando semanalmente la hoja de perfiles que cumplimentaran las hijas. Se indica
como actuar ante hipoglucemias leves y se deja pautado glucagdn subcutaneo para las graves. Se inicia
tratamiento con quetiapina 25mg /12h para el control de la agresividad, retirando los ansioliticos,
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mientras que se realiza una interconsulta a Neurologia para valorar su tratamiento para la demencia.
Por ultimo, se programan visitas domiciliarias para valorar la evolucién de los sintomas.

Conclusiones

Hasta ahora la demencia de la paciente no habia sido ningln problema para el marido puesto que se
veia capaz de cuidarla. En la actualidad los cambios biopsicosociales pueden poner en riesgo la
funcionalidad de esta familia y hacer que sus patologias se descompensen.

En la visita domiciliaria se hace una valoracién integral de ambos, realizando un genograma y distintas
escalas que ayudan a conocer la situacidén. De este modo se planificaron distintos tipos de actuaciones
para apoyo familiar y reajuste de tratamiento.

Cuando se presenta una complicacion de una enfermedad crdnica, el médico de familia tiene la
obligacion no sdlo de resolver la demanda biomédica, sino de conocer el impacto pisocosocial que ello
provoca. De ahi la importancia de las visitas domiciliarias, que le permiten ofrecer de manera
programada una atencidn integral y una mayor eficacia del trabajo en equipo.

245



Casos Clinicos en Atencién Primaria — JART 2017

71 VALORACION INTEGRAL DEL ANCIANO EN EL AMBITO DE LA ATENCION PRIMARIA

Guerrero Feria B', Suarez Pérez M?, Gonzalez Bravo J?

IMIR de MFyC. CS de Gibraledn. Huelva
*Médico de Familia. Tutora. CS de Gibraleon. Huelva
3MIR de MFyC. CS de Isla Chica. Huelva

RESUMEN

Motivo de consulta

Paciente anciana. Hija, cuidadora principal, vive fuera. Dos ingresos en contexto de fibrilacidn auricular,
iniciandose anticoagulacion. Caida de dos puntos en hemoglobina. Multiples demandas tras alta por
deterioro funcional, debilidad y postracidn. Preocupacién por desconocimiento ante cambio situacional.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Antecedentes: Hipertension. Dislipemia. Insuficiencia renal. Estrefiimiento crénico. Osteoartrosis.
Osteoporosis. Sindrome depresivo. Caidas frecuentes. Movilizacion escasa por dolor crénico.
Incontinencia urinaria. Deambulacién con andador. Dependencia moderada.

Evolucion: deterioro funcional y cognitivo.

Exploracion: palidez mucocutanea. Tacto rectal negativo. Estabilidad hemodinamica.

Analitica: anemia normocitica y reticulocitosis. Sangre oculta en heces positiva.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)

Anciano fragil.

- Deterioro funcional con dependencia moderada.

- Sindrome de inmovilidad multifactorial, mayor tras hospitalizacion y anemia, empeoramiento
estrefimiento e incontinencia, aumento riesgo de caidas.

- Deterioro cognitivo tras hospitalizacion.

- Deterioro afectivo por depresidn de larga evolucion.

- Buen apoyo familiar, riesgo de claudicacion del cuidador.

Plan de accion y evolucion

- Sospecha hemorragia digestiva leve. Derivacion rdpida para estudio.

- Movilizacion progresiva. Recuperar funcionalidad. Promover la autonomia.

- Gestién ayuda a domicilio.

- Adecuar tratamiento, valorar antidepresivos, asegurar adherencia terapéutica.
- Laxantes.

- Ajuste analgésico.

- Medidas paliativas para incontinencia.

- Visitas programadas.

- Actividades preventivas.

Conclusiones
Destacar la importancia de la valoracion geriatrica integral, que permite una visién global del paciente

anciano y sus multiples patologias, facilitando un plan asistencial adecuado a cada paciente.

Palabras clave
Valoracidn geriatrica integral, anciano fragil, fibrilacién auricular.
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CASO COMPLETO

Ambito
Atencién Primaria.

Motivo de consulta

EPM tiene 79 afios. Vive con su esposo. Su hija, cuidadora principal de ambos, vive fuera y acude a diario
al domicilio desde el ultimo ingreso de la paciente. Dos ingresos recientes, en contexto de fibrilacidn
auricular paroxistica con respuesta ventricular rapida, iniciandose anticoagulacion con Apixaban.
Durante el transcurso de ambos ingresos presenta una caida de mas de dos puntos en la hemoglobina.
Tras alta a domicilio la paciente presenta deterioro funcional, empeoramiento del estado general,
debilidad intensa y mayor postracidon. Multiples avisos domiciliarios y asistencias a consulta por estos
motivos y por dudas respecto al cambio de tratamiento, presentando tanto cuidadora como paciente
gran preocupacién por el desconocimiento ante este cambio situacional.

Enfoque individual

Antecedentes personales

Hipertension arterial. Dislipemia. Obesidad central. Insuficiencia renal crénica. Accidente isquémico
transitorio en 2014. Estrefiimiento crdnico. Patologia discal lumbar con estenosis foraminal, escoliosis
cervico-dorsal y osteoporosis. Sindrome depresivo de larga evolucién. Caidas frecuentes desde hace
afios. Movilizacion escasa por dolor cronico multifactorial (espondiloartrosis, escoliosis, hernia discal,
mareos). En 2011, BARTHEL de 70 (dependencia leve), PFEIFFER O errores y LAWTON-BRODY de 6
(dependiente para tareas domésticas, compras y gestiones en la calle). Incontinencia urinaria de
esfuerzo con pequefias pérdidas. Deambulacion con andador.

Tratamiento habitual: pantoprazol, atorvastatina, olmesartan/amlodipino/hidroclorotiazida, aspirina,
pentoxifilina, lormetazepam, y alprazolam. Reciente introduccidn de apixabdn, atenolol, amiodarona,
tramadol y nolotil si dolor.

Anamnesis

Tras ingresos, mayor debilidad por la anemia, y consecuentemente menor movilizacién. Aumento de
dependencia para actividades bdsicas. Empeoramiento de estrefiimiento habitual y de incontinencia
urinaria. Empeoramiento de dolor crénico.

Valoracion funcional: BARTHEL de 55. LAWTON-BRODY de 3.

Valoracién cognitiva: PFEIFFER 3 errores. MINI-MENTAL 25/35.

Valoracion afectiva: GDS YESAVAGE de 11.

Valoracion sociofamiliar: Vive sin cuidador, aunque su hija, que es su cuidador principal, acude por la
mafiana y se marcha por la tarde/noche, a diario. Buenas relaciones familiares. No dificultades
econdmicas. Vivienda adecuada. Algunas barreras arquitectdnicas. Conviviente en domicilio también
con dependencia moderada para actividades basicas.

Exploracion fisica

Estable hemodindmicamente. Buen estado general. Bien hidratada. Palidez mucocutdnea. Obesidad
central. TA 120/80 en decubito y 115/75 en bipedestacién. Higiene correcta. Presbicia, acufenos,
vértigo, audicidn: test susurro negativo, no protesis dentaria. Cardiopulmonar: tonos ritmicos a 80
latidos por minuto, sin soplos audibles. Buen murmullo vesicular bilateral, sin ruidos sobreafiadidos.
Abdomen: globuloso a expensas de paniculo adiposo, blando, depresible, ruidos hidroaéreos presentes,
no masas, hernias ni megalias. Miembros inferiores: No edemas. Signos de insuficiencia venosa crénica.
Pulsos pedios presentes. Neuroldgico: sin alteraciones. Tacto rectal negativo.

Pruebas complementarias
Analitica con anemia normocitica y reticulocitosis.  Filtrado glomerular 40 ml/min. Resto sin
alteraciones. Sangre oculta en heces positiva.
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Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico

Anciano fragil o de alto riesgo.

- Anemizacién reciente en contexto de inicio de anticoagulacidn. Sospecha de hemorragia digestiva leve.
- Deterioro funcional con dependencia moderada.

- Sindrome de inmovilidad multifactorial (poliartrosis, osteoporosis, escoliosis, hernia lumbar, mareos),
mayor tras hospitalizacion y anemia. Empeoramiento de la atrofia muscular, de la anquilosis, del
estrefimiento y de la incontinencia urinaria como consecuencia de ello.

- Aumento del riesgo de caidas.

- Polifarmacia.

- Empeoramiento del estrefiimiento crénico por inmovilidad.

- Empeoramiento de la incontinencia urinaria, de origen multifactorial (estrefiimiento crénico,
inmovilidad, deterioro cognitivo, sindrome depresivo, multiparidad).

- Deterioro cognitivo tras multiples ingresos y disminucion de la movilidad.

- Deterioro afectivo por sindrome depresivo de larga evolucién.

- Buen apoyo familiar, aunque riesgo de claudicacidn del cuidador principal, ya que vive en otra ciudad y
ha tenido que dejar su trabajo y desatender a su familia para cuidarla, situacion provisional que no
podra mantenerse a largo plazo. Algunas barreras arquitectdnicas en domicilio que dificultan que salga a
la calle por si misma, manteniéndola parcialmente recluida en domicilio. Rechazo de su situacién médica
actual.

Plan de accion

- Sospecha de hemorragia digestiva leve. Derivacién rdpida a consulta de orientacién diagndstica para
estudio. Valorar retirada de Apixaban.

- Intentar recuperar la movilidad: paseos cortos con ayuda, con aumento progresivo de la distancia,
andador, calzado adecuado, evitar barreras, acondicionar domicilio. Instruir en cuidados y movilizaciéon
de la paciente. Intentar recuperar funcionalidad y promover la autonomia (animarle a realizar tareas de
autocuidado sola o con minima ayuda (comida, vestirse...)

- Gestion ayuda a domicilio. Acordar con familia turnos de acompafiamiento de la cuidadora principal
con asistente. Si es imposible, plantear rotacién a domicilios con los demds hermanos, o desplazamiento
de los hijos, preferiblemente durante periodos largos.

- Adecuar tratamiento, evitar farmacos innecesarios o dudosamente eficaces, suspender venotdnicos,
valorar necesidad de tratamiento antidepresivo, asegurar adherencia terapéutica.

- Tratar el empeoramiento del estrefiimiento crénico con laxantes, hasta resolucién de las causas.

- Ajuste analgésico ante aumento de dolor crénico.

- Aplicar medidas de tratamiento de incontinencia urinaria (paliativas posiblemente): llevar al bafio cada
cierto tiempo, diario de incontinencia, absorbentes como ultima opcidn.

- Visitas programadas para seguimiento de su patologia crénica.

- Realizar actividades preventivas: prevenir Ulceras por presidn (higiene e hidratacion de la piel), evitar
atrofia muscular y anquilosis (movilizaciones activas y pasivas, adiestrar a familiares, fisioterapia),
prevenir desnutricion/deshidratacion (dieta, suplementos proteicos, liquidos abundantes).

Conclusiones

En el paciente anciano confluyen una serie de aspectos y formas especiales de presentacidn de la
enfermedad que hacen necesaria la aplicacién de un sistema especial de valoracion.

La importancia de la valoracién geriatrica integral estd en que permite una vision global del paciente,
que a menudo presenta necesidades y problemas no diagnosticados, y disfunciones que se escapan a la
valoracioén clinica tradicional.

Se trata de una valoracién de la esfera clinica, funcional, cognitiva y sociofamiliar del paciente, para
elaborar en base a esto una estrategia multidisciplinar de intervencion, tratamiento y seguimiento, con
el objetivo de mejorar la funcionalidad del paciente, optimizar recursos, y ganar en salud y calidad de
vida.
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/ SER FRECUENTE NO ES SINONIMO DE SER FACIL

Martinez Garcia S, Jiménez Ceacero A’

'MIR de 3% afio de MFyC. CS Federico del Castillo. Jaén
*Médico de familia. Tutor. CS Federico del Castillo. Jaén

RESUMEN

Motivo de consulta
Cefaleas.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Mujer de 28 afios que consulta por cefaleas desde hace un afio, localizacidn hemicraneal y predominio
frontal, cardcter pulsatil, con vomitos, nduseas y mareo asociado con las crisis. Los episodios tienen una
duracion de 1-2 horas. El dolor habia cedido con la toma de analgésicos. Suele presentar de 1 a 3 crisis al
mes, en las uUltimas semanas han aumentado en nimero e intensidad. Refiere mejoria en ambientes
tranquilos y poco iluminados. La exploracién fisica y neurolédgica es rigurosamente normal. Se realiza
electrocardiograma y analitica basica con parametros de reactividad aguda normales.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)

La paciente vive con su familia, manteniendo buena relacién y confianza en ellos. Teniendo en cuenta la
anamnesis, la exploracion fisica y los resultados de las pruebas, llegamos al diagndstico de migrafia sin
aura.

Plan de accién y evolucién

Recomendamos medidas higiénico-dietéticas e inicia tratamiento con Flunarizina 5-10 mg/ dia como
tratamiento preventivo y metoclopramida 10mg, 1 comprimido/ 8 horas, si nduseas e ibuprofeno como
tratamiento sintomatico. La paciente evoluciona de manera favorable explicandole sintomas de alarma
por los que tendra que acudir a consulta.

Conclusiones
Es fundamental establecer una adecuada relacion médico-paciente y hacer un enfoque biopsicosocial
para realizar un correcto abordaje clinico

Palabras clave
Cefalea, atencién primaria, tratamiento.

CASO COMPLETO

Mujer de 28 afos que consulta por cefaleas desde hace un afo, localizacion hemicraneal y predominio
frontal, caracter pulsatil, con vémitos, nduseas y mareo asociado con las crisis. Los episodios tienen una
duracidon de 1-2 horas. Hasta ahora el dolor habia cedido con la toma de analgésicos. Suele presentar de
1 a 3 crisis al mes, pero en las Ultimas semanas han aumentado en nimero e intensidad, achacandolo a
estrés laboral. Refiere mejoria en ambientes tranquilos y poco iluminados. La exploracidn fisica y
neurolégica es rigurosamente normal. Se realiza electrocardiograma que resulta normal y analitica
basica con parametros de reactividad aguda normales. La paciente vive con su familia, manteniendo
buena relacién y confianza en ellos. Teniendo en cuenta la anamnesis, la exploracién fisica y los
resultados de las pruebas, llegamos al diagndstico de migraia sin aura. Recomendamos medidas
higiénico-dietéticas (ritmo regular de comida y suefio) e inicia tratamiento con Flunarizina 5-10 mg/ dia
como tratamiento preventivo y metoclopramida 10mg, 1 comprimido/ 8 horas, si nauseas e ibuprofeno
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como tratamiento sintomatico. La paciente evoluciona de manera favorable explicandole sintomas de
alarma por los que tendria que acudir a consulta.

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de consulta
Cefalea de tiempo de evolucion.

Enfoque individual

Anamnesis: mujer de 28 afios que refiere cefaleas desde hace un afio, de localizacién hemicraneal
derecha y predominio frontal, con caracter pulsatil, presentando vémitos, nduseas y sensaciéon de mareo
asociado con las crisis; no refiere fotofobia ni sonofobia. Los episodios de cefalea tienen una duracién de
1-2 horas aproximadamente. Hasta ahora el dolor habia cedido con la toma de AINEs (antiinflamatorios
no esteroideos) y paracetamol. Refiere que suele presentar de 1 a 3 crisis al mes, pero en las ultimas
semanas los episodios de cefalea han aumentado en frecuencia e intensidad, produciéndose
practicamente casi a diario e interfiriendo en la realizacion de sus actividades cotidianas (trabaja como
administrativa y piensa que no tiene suficiente rendimiento a causa de dichas crisis). Refiere mejoria
clinica significativa en sitios de poca luz y ruido, y también si permanece acostada en ambito tranquilo.
Este aumento de frecuencia e intensidad de los episodios de cefalea, coinciden con una época de mayor
estrés, por motivos laborales.

Antecedentes personales: no alergias medicamentosas conocidas. Hipotiroidismo en tratamiento con
levotiroxina.

Antecedentes familiares: madre con cefalea tensional.

Exploracion fisica

Toma de constantes: TA (tension arterial) 120/80, afebril, SatO2 98%.

Buen estado general, buena hidratacion de piel y mucosas. Auscultacion cardiaca: tonos ritmicos, sin
soplos, roces ni extratonos. Auscultacién respiratoria: murmullo vesicular conservado, sin ruidos
sobreafiadidos. Exploracion neurolégica: pupilas isocéricas normorreactivas a la luz y a la acomodacién.
Movimientos oculares extrinsecos conservados. Sensibilidad y fuerza conservada tanto en miembros
superiores como inferiores, pares craneales normales. Romberg negativo. Exploracién de fondo de ojo:
no presenta papiledema.

Pruebas complementarias
Electrocardiograma: ritmo sinusal a 78 lpm sin alteraciones del segmento ST ni de la repolarizacion, eje
derecho.

Analitica bdsica: hemograma normal, coagulaciéon; normal y bioquimica con PCR y VSG en rango de la
normalidad.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico

Vive con sus padres y su hermana, con quiénes mantiene muy buena relacién. Acude a consulta
acompafiada de su madre, que aunque se muestra preocupada por la situacién de su hija, brinda plena
confianza en ella y mantiene la calma en todo momento.

Diagnéstico diferencial: cefalea en racimos, cefalea tensional, cefalea por abuso de analgésicos,
neuralgia del trigémino, arteritis de células gigantes, lesién ocupante de espacio.

Juicio clinico: teniendo en cuenta la anamnesis, la exploracién fisica y los resultados de las pruebas
complementarias, llegamos al diagndstico de migrafia sin aura.
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Plan de accion y evolucion

Recomendamos control de las situaciones de estrés y medidas higiénico-dietéticas (ritmo regular de
comida y suefio). Se explica el tratamiento preventivo de la migrafia y elegimos el farmaco que mejor se
adapta a nuestra paciente, en este caso Flunarizina 5-10mg/ dia. Se informa también del tratamiento
sintomatico de la crisis de migrafia: En caso dolor leve-moderado: asociar antiemético (metoclopramida
10mg, 1 comprimido cada 8 horas), si nduseas e ibuprofeno; si el dolor no mejora pese al tratamiento
profilactico y sintomatico instaurado deberd acudir a consulta para valorar inicio de tratamiento con
triptanes. Le recomendamos evitar el abuso de analgésicos y la realizacidon de un diario de cefaleas
(para saber con qué frecuencia e intensidad van sucediendo las crisis).

Evolucion

Al mes la paciente acude refiriendo notable mejoria clinica. Ha tolerado correctamente el tratamiento.
Se le informa que podra suspender el tratamiento preventivo por temporadas, pero que en estos
momentos continle 3 meses, para valorar la respuesta. Asi mismo se explican algunos de los sintomas
de alarma de la cefalea ante los cuales tendrd que acudir a consulta de atencién primaria o a los
servicios de urgencias.

Conclusiones

El éxito en el tratamiento radica en la mayoria de las ocasiones en dedicar tiempo a explicar al paciente
su patologia, que conozca la evolucidn y el porqué de nuestras decisiones. Por nuestra parte es esencial
realizar un completo abordaje del paciente, estableciendo una buena relacién médico-paciente y llegar
a un “acuerdo terapéutico”, conociendo todas las posibilidades terapéuticas, puesto que son farmacos
con efectos adversos leves pero que pueden llevar al abandono del tratamiento, fracasando asi nuestra
actuacion.
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73 PACIENTE HIPERFRECUENTADOR. ABORDAJE INTEGRAL

Mata Anguita C', Ruiz Garcia E', Moreno Corredor A’

"Médico Interno Residente de Medicina de Familiar y Comunitaria de Jaén. CS El Valle. Jaén
*Médico de Familia. Tutor. CS El Valle. Jaén

RESUMEN

Motivo de consulta

Decidimos el estudio de este caso abierto detectado en un Aviso Domiciliario en donde se evidencia que
el paciente presenta desde hace semanas episodio de agudizacién de su Enfermedad Mental con cuadro
de letargia, negacion de alimentacion y deterioro de la movilidad.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)
EF: Artritis.

Analitica: Hiperuricemia.

Rx dorsal: Fractura dorsal.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)

El caso clinico se desarrollé en el ambito de Atencidon Primaria principalmente. Se trata de un varén de
55 afos, que vive solo, divorciado y con dos hijos que viven con la madre. La tipologia familiar es
binuclear en fase de final de la contraccion. Perteneciente a una familia disfuncional (el paciente no
ejerce como padre de sus hijos).

Se trata de un paciente que presenta impregnacion farmacoldgica debido a su tratamiento antipsicdtico
y al abuso de benzodiacepinas. Ademas presenta un cuadro de Poliartritis gotosa.

Realizamos diagnéstico diferencial con la depresién mayor.
Lista de problemas: trastorno mixto de la personalidad, gonartrosis.

Plan de accion y evolucion
Organizacion familiar promovida por el trabajo médico (reunién familiar) y trabajador social.

El paciente en la actualidad se siente atendido aunque su queja principal es la soledad.

Conclusiones
Repasando las hipdtesis explicativas de la hiperutilizacion 4, nos centramos en 2, la social y la familiar.

Palabras clave
Biopsicosocial, abuso, benzodiacepinas.

CASO COMPLETO

El caso clinico se desarrollé en el ambito de Atencidn Primaria principalmente. Se trata de un varén de
55 afios, que vive solo, divorciado y con dos hijos que viven con la madre. La tipologia familiar es
binuclear en fase de Final de la Contraccidn. Perteneciente a una familia disfuncional (El paciente no
ejerce como padre de sus hijos). Decidimos el estudio de este caso abierto detectado en un Aviso
Domiciliario en donde se evidencia que el paciente presenta desde hace semanas episodio de
agudizacidn de su Enfermedad Mental con cuadro de letargia, negacidn de alimentacién y deterioro de
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la movilidad. Por ello llevamos a cabo el estudio de este caso, para hacer un enfoque biopsicosocial,
trabajando en equipo y con la familia y proporcionando de esta manera una atencion integral al
paciente.

Se trata de un paciente que presenta impregnacion farmacoldgica debido a su tratamiento antipsicético
y al abuso de benzodiacepinas. Ademads presenta un cuadro de poliartritis gotosa.
El paciente en la actualidad se siente atendido aunque su queja principal es la soledad.

Motivo de consulta

El caso clinico se desarrollé en el ambito de Atencidn Primaria principalmente. Se trata de un varén de
55 afios, que vive solo, divorciado y con dos hijos que viven con la madre. Perteneciente a una familia
disfuncional (el paciente no ejerce como padre de sus hijos). Decidimos el estudio de este caso abierto
detectado en un Aviso Domiciliario en donde se evidencia que el paciente presenta desde hace semanas
episodio de agudizacién de su Enfermedad Mental con cuadro de letargia, negacidn de alimentacién y
deterioro de la movilidad. Por ello llevamos a cabo el estudio de este caso, para hacer un enfoque
biopsicosocial, trabajando en equipo y con la familia y proporcionando de esta manera una atencion
integral al paciente.

El paciente, un varén de 55 anos, diagnosticado de sindrome de ansiedad-depresidn, con trastorno de
personalidad, acude a consultas médicas y servicios de urgencias en numerosas ocasiones por algias
articulares, ansiedad, etc.

Comenta que acude numerosas veces a urgencias por malestar general inespecifico, con ansiedad, a
veces con crisis y con el dolor inflamatorio crénico, sobre todo en extremidades inferiores.

Valorando la hiperfrecuentacién nos encontramos con 33 consultas médicas en 2016 y 46 en 2015.
Ademas de 27 consultas en urgencias de atencidn primaria y 16 en 2015.

Enfoque individual

En la exploracion fisica, el paciente estd bradipsiquico, con deterioro de la deambulacién. Ademas
presenta dolor a la palpacidon y aumento de temperatura a nivel de tobillos, art metatarsofalangicas y
metacarpofalangicas en mano dcha.

En la analitica destaca una leucocitosis (16250) con neutrofilia y elevacién de PCR (288). Ademas
presenta elevacion de GGT (421) y una hiperuricemia (7.6).

En la radiografia de la columna dorsolumbar® destaca antigua fractura D9. Alineacién cifoescoliética.
Inestabilidad lumbar con dngulo de Ferguson patoldgico. En la rodilla derecha se observan minimos
signos degenerativos a nivel rotuliano.

Enfoque familiar y comunitario
En la Figura 1 podemos observar el genograma familiar del paciente. La tipologia familiar es binuclear en

fase de Final de la Contraccion.

Vardn de 55 afios divorciado, vive solo. Tiene 2 hijos con los que tiene escasa relacion. Tiene 4 hermanas
y un hermano, con los que tiene mala relacién excepto con una de las hermanas.

Un sobrino suyo con antecedentes personales de esquizofrenia y adiccion a drogas se instala en su
domicilio y tras ocasionar numerosos destrozos en la vivienda es expulsado.

Falta de organizacién e higiene en la vivienda. Déficit de aseo personal. Escaso apoyo familiar tanto de
la familia nuclear como la extensa.
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Figura 1. Genograma familar

Juicio clinico
Se trata de un paciente que presenta impregnacion farmacoldgica debido a su tratamiento antipsicético
y al abuso de benzodiacepinas. Ademas presenta un cuadro de poliartritis gotosa.

Lista de problemas

- Trastorno mixto de la personalidad

- Artritis gotosa, hiperlipemia mixta

- Espondiloartrosis, gonartrosis

- Falta de apoyo social y familiar. Soledad. Crisis familiar por desvalimiento.
- Etilismo y tabaquismo

- Abuso de benzodiacepinas

Diagnostico diferencial
- Depresion mayor
- Abuso de sustancias

Plan de accion

Organizacién familiar promovida por el Trabajo Médico (reunién familiar) y Trabajador Social:
-Hijo controlar medicacién 2 veces al dia.

-Hija controlar alimentacién 2 veces al dia.

-Hermana preparar comida e higiene.

-Atencién comunitaria: limpieza.

-Ley de dependencia.

Derivacién preferente a Salud Mental. Salud mental lo deriva para ingreso en Medicina Interna para
descartar patologia somatica.

Ajuste de tratamiento, reduciendo tratamiento psiquiatrico.
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Evolucién

En el mes de Abril de 2016, el paciente ingresa en la residencia, en pocas semanas se restablece,
recuperando el apetito y mejorando su aspecto fisico y movilidad. Hasta que en Julio de 2016 el
paciente decide abandonar la residencia y volver a su domicilio.

Posteriormente, en Octubre de 2016: tras meses de acudir de nuevo a las consultas, por ansiedad,
insomnio y dolores osteoarticulares, acude a Urgencias de HNT en donde se ingresa durante 24 h en
observacién debido a Sindrome de Abstinencia tras retirada de Clorazepato dipotasico y abuso de
alcohol.

El paciente en la actualidad se siente atendido aunque su queja principal es la soledad.

Conclusiones
El paciente hiperfrecuentador es aquel que acude un nimero “excesivo” de veces a las consultas
médicas, superando, con creces, el nimero de visitas necesario para su proceso.

Repasando las hipétesis explicativas de la hiperutilizaciéon®, nos centramos en 2, la social y la familiar
La hipétesis social, se produce por soledad, bajo apoyo social: red social pobre. Desempleo, problemas
financieros. Problemas legales. Violencia. Entre los planes propuestos destaca la visita programada.

Usar test diagndsticos sociales: apoyo social (Duke®), eventos estresantes de la vida. Pedir ayuda a la
trabajadora social.

La hipétesis familiar se basa en cambios en el ciclo familiar. Disfuncién familiar. Familia cadtica. Entre
los planes propuestos destaca la visita programada. Usar los test familiares (genograma’, APGAR, etc.)
Entrevistar a la familia u otros familiares si es necesario. Pedir ayuda a la trabajadora social.

Bibliografia

1. Broadhead WE, Gehlbach SH, Degruy FV, Kaplan BH. The Duke-UNK functional social support questionnaire:
measurement of social support in family medicine patients. Med Care. 1988; 26: 709-23.

2. De la Revilla L, Baildn E, Luna J, Delgado A, Prados MA, Fleitas L. Validacion de una escala de apoyo social
funcional para su uso en la consulta del médico de familia. Aten Primaria. 1991; 8: 688-92.

3. Bellon JA, Delgado A, Luna J, Lardelli P. Validez y fiabilidad del cuestionario de apoyo social funcional Duke-
UNC-11. Aten Primaria. 1996; 18: 153-63.

4. FMC. Abordaje del paciente dificil. Protocolo 2013.

Figura 2. Radiografia raquis dorsolumbar
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Figura 3. Cuestionario de DUKE-UNC

La puntuacion obtenida es un reflejo del apoyo percibido, no del real. Una puntuacién menor a 32 indica un
apoyo social percibido bajo.
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74 ¢BEBE USTED ALCOHOL?
Hachem Salas N*, Reche Padilla AI>, Moreno Martos HM?2?

'MIR de 49 afio de MFyC. CS de Retamar (Almeria)
’Médica de Familia. CS de Retamar (Almeria)
*Médica de Familia. Tutora. CS de Retamar (Almeria)

RESUMEN

Motivo de consulta
Control hipotiroidismo.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Mujer de 55 afios, alemana. En Espana desde hace 10 afios. Hace artesania y la vende. Vive sola. Tiene
hipotiroidismo, con Eutirox 100. En analitica, aumento de VCM, GOT, GPT, TG, colesterol, LDL, GGT.
Realizamos entrevista sobre estilo de vida, si bebe alcohol. Dice que ingiere 5-6U/dia desde hace 4 afios.
Recurre al él por su soledad, depresidon e insomnio. Ha intentado dejar de beber sin conseguirlo. TA
120/80. Cuestionario AUDIT de 17: consumo alcohdlico perjudicial sin sindrome de dependencia
alcohdlica (SDA). Acepta y expone su adiccion.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Familia monoparental con una disrupcidn del ciclo vital por separacién. Etapa de nido vacio. Dos hijas
independientes que viven fuera. Buena relacion con ellas pero distante. Poca relacion social.

Plan de accion y evolucion

Con diagnéstico de consumo de alcohol perjudicial sin SDA, pero con consecuencias bioldgicas,
realizamos entrevista motivacional y esta dispuesta a realizar cambios. Ponemos tratamiento con
acamprosato y clometiazol, y suplementos de B12 y félico. Seguimiento en consulta cada 2 semanas.
Derivamos a grupos psicoeducativos con el trabajador social. A los 4 meses los parametros se
normalizan pero hay déficit de B12. Ha estado sin beber estos meses, con un episodio de recaida para
controlar los nervios. Continuara con B12 via im al no haberse normalizado los niveles por via oral.
Continda tratamiento durante 6 meses.

Conclusiones

La consulta de Atencién Primaria es un buen lugar para este abordaje por la accesibilidad, la relaciéon de
confianza, el seguimiento. Hemos utilizado entrevista motivacional, abordaje familiar, trabajador social,
abordaje farmacoldgico.

Palabras clave
Alcoholismo, Entrevista Motivacional, Atencién Primaria.
CASO COMPLETO

Motivo de consulta
Control anual de hipotiroidismo.

Enfoque individual
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Mujer de 55 afios, natural de Alemania. Recibe media pension de su pais de origen. En Espaina desde
hace mas de 10 afios, se dedica a la artesania, que vende en mercados medievales. Vive sola. Como
antecedentes personales, la paciente presenta hipotiroidismo, insuficiencia venosa crénica y fractura de
radio derecho por caida accidental en 2015. Estd en tratamiento con Levotiroxina 100mg.

En analitica realizada en Junio 2016 se evidencia un aumento del VCM (100,7 fl), de transaminasas GOT
118 UI/L y GPT 70 Ul/L), triglicéridos (250 mg/dL), colesterol (315 mg/dL), LDL (202 mg/dL) y de GGT
(567 UI/L). Resto normal con buen control de hipotiroidismo motivo de la consulta. Se realiza una
entrevista diagndstica con preguntas directas y dirigidas acerca de la alimentacién, el estilo de vida,
habitos téxicos como alcohol. Nos comenta que ingiere 5-6 unidades de alcohol al dia desde hace 3-4
afios. Dice recurrir al alcohol como motivo de su soledad, su depresién y para poder dormir. Refiere
haber intentado dejar el alcohol sin haberlo conseguido. Comenta que tiene un amigo especial, con el
que suele beber mas.

A la exploracidn fisica se evidencia facies pletdrica. TA 120/80. No hepatomegalia.

Se realiza el cuestionario AUDIT con resultado de 17, donde se evidencia un consumo alcohdlico
perjudicial sin sindrome de dependencia alcohélica como tal, pues acepta y expone sin demasiado
problema su adiccién. En su historial médico de urgencias, consta cdmo en varias ocasiones ha sido
atendida por intoxicacion etilica y por caidas casuales, una de ellas, provocando en Agosto de 2015, una
fractura de radio, posiblemente relacionadas con su consumo.

Enfoque familiar y comunitario

Familia monoparental con una disrupcién del ciclo vital por separacién en etapa de nido vacio. Tiene
dos hijas que viven independientes y fuera de la ciudad. Tiene buena relacién con ellas, pero distante.
Pocas relaciones sociales. Tiene un amigo intimo. Sdlo se relaciona con sus compafieros de los
mercados donde acude 2-3 dias en semana. El resto de los dias se los pasa en casa sola, cuidando de su
jardin y creando artesania.

Juicio clinico:

Lista de problemas:

Hipotiroidismo: controlado con su medicacién. Consumo de alcohol perjudicial. Hipertransaminasemia.
Hiperlipemia mixta. Depresién. Insomnio.

Plan de accién y evolucién

Dado el diagnéstico de consumo de alcohol perjudicial sin sindrome de dependencia alcohdlica, pero
con consecuencias bioldgicas y riesgo para su persona, se explora con técnicas de Entrevista
Motivacional, la predisposiciéon de la paciente ante posibles cambios en relacién con el consumo de
alcohol. Se llega a un acuerdo, por las dos partes, de iniciar tratamiento farmacoldgico que consiste en
comenzar con acamprosato y clometiazol, ademas de un suplemento de Vitamina B12 y acido fdlico. Se
indica la necesidad de apoyo y seguimiento en consulta cada 2-3 semanas para control, exposicién de
dificultades y dudas. Asi como la derivacion a grupos psicoeducativos para promover actividades de ocio
con el trabajador social con el objetivo de ampliar su circulo social.

Ademas se indica que el control de dicho proceso, debe hacerse bajo la realizacién de un andlisis
sanguineo en 3 meses con serologias, vit B12 y acido félico. Se insiste en la necesidad de intentar
relacionarse menos con aquellas personas y factores que le inciten a beber, que se mantenga ocupada,
que hable con sus hijas del problema para sentirse acompafiada. La paciente se muestra colaboradora
en todo momento, entendiendo y aceptando su situacidn y agradeciendo la ayuda recibida. Se
programa cita para dos semanas.

Acude a las 2 semanas a consulta y confiesa haber comenzado el tratamiento hace 3 dias por la
verglienza de acudir a la farmacia. Dice encontrarse mejor. No ha probado el alcohol desde que acudié a
consulta.
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Pasadas dos semanas, se encuentra mejor. Sin ingesta de alcohol, pero con aumento de nerviosismo.
Ha comentado la situacién con una de sus hijas, que la apoya y ayuda. Se pauta Alprazolam 500 mcg
para situaciones de aumento de ansiedad. Espaciamos las citas programadas.

A los 4 meses del diagndstico, vuelve a consulta para realizacion de analitica de control, donde se
evidencian parametros normalizados, VCM (95.1 fl), transaminasas GOT (28 Ul/L) y GPT (15 UI/L),
triglicéridos (178 mg/dL), colesterol (288 mg/dL) y LDL (200 mg/dL) y GGT (67 Ul/L), asi como un déficit
de vitamina B12. Comenta que ha estado sin beber estos meses, sélo tuvo un episodio de recaida
provocado por una averia de la furgoneta, en el cual recurrié al alcohol para controlar los nervios.
Refiere encontrarse algo decaida, estar muy sola y que a veces le dan ganas de beber pero consigue
controlar esos impulsos. Se mantienen los suplementos de Vitamina B12 ahora via intramuscular, por el
fracaso de normalizacion por via oral.

Acordamos mantener el tratamiento hasta cumplimentar los 6 meses. Pasados dichos meses, acude a
consulta y la paciente se encuentra muy bien. Agradece la ayuda recibida. Se retira la medicacion, se
valorara si el déficit de Vitamina B12 es a consecuencia del alcohol o por la existencia de algun problema
de malabsorcidn gastrica del mismo. Se realizara para ello control analitico posterior. Indicamos cambios
en la dieta para mejorar la hiperlipemia.

Conclusiones

La consulta del Medico de Familia es un lugar privilegiado para el abordaje de este tipo de problemas,
por la accesibilidad que tiene el paciente, la relacién de confianza que se establece y el seguimiento que
se puede realizar. En este caso se han utilizado técnicas de comunicacién como Entrevista Motivacional,
se ha hecho un abordaje familiar, trabajo en equipo junto al Trabajador Social y se ha realizado un
abordaje farmacoldgico del problema de la paciente.

Consideraciones éticas: Se ha pedido consentimiento informado a la paciente, asegurando el anonimato
de la misma.
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7 ' ABORDAJE INTEGRAL DE UN PACIENTE ONCOLOGICO AVANZADO EN ATENCION
/4 2D PRIMARIA

Molina Hurtado E*, Zafra Ramirez N?, Pérez Milena A®

'MIR de 22 afio de MFyC. CS El Valle. Jaén
’MIR de 42 afio de MFyC. CS El Valle. Jaén
*Médico de familia. Tutor. CS El Valle. Jaén

RESUMEN

Motivo de consulta
Vardon de 63 ainos que presenta episodios de mareo en forma de inestabilidad con alteraciones en la
coordinacion motora y pérdida de fuerza y sensibilidad en hemicuerpo izquierdo.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)
Ante esta situacion se solicita interconsulta con Neurologia con caracter urgente, aunque finalmente
acude a Urgencias donde se le solicité un TAC con hallazgos de glioblastoma multiforme de alto grado.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
La estructura familiar es de tipo nuclear. La familia esta en fase de “despegue” siendo una familia
lanzadera.

Plan de accién y evolucién

La situacidn actual es la de un diagndstico reciente de alta gravedad con un mal prondstico a corto-
medio plazo. El seguimiento desde Atencién Primaria puede dividirse en tres etapas, de duracion
trimestral:

Durante la primera etapa no pierde su autonomia, no desea comentar detalles de su enfermedad, con
una disminucion de las actividades basicas de la vida diaria.

La segunda etapa comienza con la aparicién de episodios convulsivos, precisando en este momento una
valoracion integral domiciliaria.

La ultima etapa presenta nuevos episodios convulsivos e incremento significativo del dolor. El paciente
finalmente ingresd en el hospital, administrandosele sedacién paliativa.

Conclusiones
El objetivo del caso que se presenta es establecer un adecuado seguimiento del paciente oncoldgico
avanzado proporcionandole los recursos necesarios para garantizar una calidad de vida adecuada.

Palabras clave
Abordaje, oncolégico, primaria.

CASO COMPLETO

Motivo de consulta

Vardn de 63 afios que presenta desde hace 2 meses episodios de mareo en forma de inestabilidad con
alteraciones en la coordinacion motora y pérdida de fuerza y sensibilidad subjetiva en hemicuerpo
izquierdo con episodios de tropiezos frecuentes y caidas. Refiere asimismo episodios puntuales de
cefalea frontal sin vémitos ni fiebre. En la exploracidon neuroldgica destaca una leve hemiparesia
izquierda 4+/5, leve disdiacocinesia y prueba dedo-nariz patoldgica.
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Tiene antecedentes personales de hiperuricemia y cardiopatia isquémica revascularizado con 5 stents.
No presenta alergias medicamentosas conocidas y esta en tratamiento con AAS 100mg/24, bisoprolol
5mg/12, simvastatina 40mg/24 y alopurinol 100mg/24.

Ante esta situacion se solicita interconsulta con Neurologia con caracter urgente, aunque finalmente
acude a Urgencias donde se le solicitd un TAC con hallazgos de lesidn ocupante de espacio
frontoparietal derecha compatible con glioblastoma multiforme de probable alto grado, confirmado en
el estudio histoldgico. Se realizd reseccién quirldrgica parcial junto con tratamiento adyuvante con
guimioterapia y radioterapia.

Enfoque familiar y comunitario

En la figura 1 podemos observar el genograma familiar del paciente. La estructura familiar es de tipo
nuclear con parientes proximos. En cuanto a su Ciclo Vital Familiar la familia esta en fase de “despegue”
(segun Duvall) siendo una familia lanzadera (desde que se va el primer hijo hasta que lo hacen todos, en
nuestro caso sélo una de hermanos vive en el domicilio parental); también se puede definir como fase
de independencia (modelo de Geyman) o en fase de contraccidon (modelo de la OMS). El marido actla
como cuidador de su mujer, quien sufre demencia, con una relacién unida pero conflictiva por el fuerte
cardacter del paciente y la situacidn psicolégica de su mujer. Ella percibe una disfuncion familiar grave
(Apgar-familiar 2), mientras que la hija que vive en el domicilio opina que es leve (Apgar-familiar 5). La
relacidon con el resto de los hijos es buena, aunque hasta el momento del diagndstico del tumor no
prestaban ayuda en su hogar de origen.

Figura 1. Genograma familiar
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Plan de accién y evolucién
La situacién actual del paciente, que hasta unos meses desempeiiaba el rol de cuidador principal de su
mujer con Alzheimer es la de un diagndstico reciente de alta gravedad con un mal prondstico a corto-
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medio plazo. El seguimiento realizado a este paciente desde Atencidén Primaria puede dividirse en tres
etapas, de duracion trimestral cada una de ellas.

Durante los 3 primeros meses tras el diagndstico se le administra tratamiento con ciclos de radioterapia
Yy quimioterapia adyuvante, precisando usar también dexametasona para evitar el edema cerebral y
ondansentron/metoclopramida para evitar las nauseas. En esta temporada no pierde su autonomia y
acude a consulta por diferentes sintomas (lumbalgia mecanica, estrefiimiento, actufenos e hipoacusia)
con tratamiento farmacoldgico sintomatico. Suele acudir solo y no desea comentar detalles de su
enfermedad, estando en seguimiento por oncologia. No obstante se constata un desconocimiento de la
gravedad real de su enfermedad con una disminucién de las actividades basicas de la vida diaria (Barthel
75, dependencia moderada) que le dificulta su rol de cuidador.

La segunda etapa comienza con la aparicién de episodios convulsivos en la via publica que precisé
ingreso hospitalario, tras lo que solicitd alta voluntaria por deseo familiar. Se afiade tratamiento
antiepiléptico con levetirazetam, que se cambia en Atencién Primaria por valproico por intolerancia.
También comienza con alteraciones visuales inespecificas que se tratan incrementando la dosis de
dexametasona. La hija que permanece en casa pasa a asumir el rol de cuidadora de sus dos padres,
precisando en este momento una valoracidn integral domiciliaria y aporte de material ortopédico.

La ultima etapa comienza con un cambio familiar producido por la inminente fecha de boda de uno de
los hijos y la mayor preocupacién por la enfermedad del paciente, quien va perdiendo capacidades
(Barthel 25). Presenta multiples sintomas nuevos, tales como sindrome miccional, mareo e inestabilidad,
aturdimiento, pérdida de memoria a corto plazo y limitacién de la movilidad con algias generalizadas.
Presenta nuevos episodios convulsivos e incremento significativo del dolor que no le dejan dormir. Se
comienzan a programar visitas domiciliarias tras una intervencién familiar, involucrando a todos los hijos
en los cuidados de los padres. Se afiade al tratamiento miorrelajantes, diazepam y cloruro morfico
(llegando a usar 200mg/12). Se solicita colaboracién a cuidados paliativos, trabajo social y enfermeria
gestora de caso mientras se comprueba el grado de adaptacidon familiar a la situaciéon actual y que rol
desempena cada miembro. El paciente finalmente ingresé en el hospital, administrdndosele una
sedacion paliativa para evitar el sufrimiento final.

Conclusiones

El objetivo del caso que se presenta es establecer un adecuado seguimiento del paciente oncoldgico
avanzado proporcionandole los recursos necesarios para garantizar una calidad de vida adecuada. Tanto
la verdad aceptable para el paciente como la aparicion de nuevos sintomas deben orientar sobre los
cuidados que el médico debe ofertar de forma programada. Desde Atencién Primaria se debe garantizar
un enfoque adecuado en estos pacientes con una atencidn integrada e integral en el control de
sintomas, la optimizacion del tratamiento paliativo y la busqueda de apoyo familiar. Es fundamental
facilitar los recursos disponibles para cada momento vital del paciente y acompafiar al paciente tanto en
los cambios personales como familiares, preparando el duelo en los familiares cercanos.
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76 MUJER DE 42 ANOS CON MAREO E INSOMNIO. ABORDAJE SISTEMICO

Chico Espin JA', Roman Ramos A%, Aguilar Heredia Y?

'MIR de 42 afio de MFyC. CS Benamargosa. Mdlaga
’MIR de 22 afio de MFyC. CS Benamargosa. Mdlaga
*Médica de Familia. Tutora. CS Benamargosa. Mdlaga

RESUMEN

Motivo de consulta
Mareo e insomnio.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

M.N., 42 afios. Consulta por mareos, vomitos, insomnio, coincidiendo con diagndstico de diabetes de su
hija. Exploracion normal. No se realizan pruebas complementarias de momento. Se plantea hipdtesis
sistémica y programamos visita domiciliaria.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)

Estudiamos el microsistema: grupo social primario + ambiente fisico inmediato (se realiza genograma y
mapa de vivienda), asi como el exosistema, y elaboramos una hipdtesis sistémica: el problema esta en
relacidon con un acontecimiento vital estresante, la enfermedad de su hija, que aparece bruscamente y
tiene un caracter crénico.

Plan de accidn y evolucién

Trabajar aspectos positivos del grupo social primario, dada su enorme influencia sobre el problema, y
evitar los negativos.

Ambiente fisico inmediato: potenciar patrones emocionales y trabajar consecuencias adversas de la
nueva situacion.

En sucesivas visitas se prescribieron tareas faciles respecto a los aspectos detectados.

EVOLUCION

La hija fue responsabilizindose de dieta e insulina. Los otros miembros también asumieron tareas para
el cambio.

M.N. recibid tratamiento ansiolitico puntual. Mejoraron progresivamente los sintomas.

Conclusiones

Método clinico centrado en personas, fundamental tener una adecuada relacion médico-paciente.
Interpretar sus sintomas relacionandolos con el contexto.

Manejo de la incertidumbre: ventajas de la longitudinalidad de Atencidn Primaria.
Bidireccionalidad: ayudarles a contextualizar.

Toma de decisiones compartida: hacer al paciente participe de su propia salud.

Palabras clave
Professional-Family Relations, Uncertainty, Family Practice.

CASO COMPLETO

M.N., 42 afos. Consulta por cuadro de mareos, vomitos e insomnio de 2 semanas de evolucion,
coincidiendo con cuadro de pérdida de conocimiento de su hija de 15 afios, diagnosticada en urgencias
hospitalarias de coma diabético. La exploracién de M.N. es normal. En la consulta quedd claro que los
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sintomas tenian relacién estrecha con la enfermedad de la hija, por los problemas que ocasionaban la
administracién de insulina, la dificultad de reajustar dieta, reajustes horarios de la escuela y las
modificaciones del tiempo dedicado al ocio tanto de la hija como del resto de la familia.

Con objeto de hacer un abordaje sistémico se programa una visita domiciliaria.

Seguimiento

Estudiamos el microsistema, compuesto por el grupo social primario (matrimonio y 3 hijas de 20, 19y 15
afios. Incluimos otros miembros de familia extensa: una hermana de la paciente y la abuela paterna), y
el ambiente fisico inmediato.

Tras una extensa entrevista comprobamos que entre los miembros de la familia existen diferentes
modelos explicativos acerca de la enfermedad de la hija. Los padres y la tia mantenian la creencia de
que la enfermedad era un castigo divino por la conducta del padre (bebedor y trasnochador). La abuela
paterna atribuia la enfermedad al cuidado defectuoso de las hijas (conducta permisiva por parte de los
padres, las dejan salir, comer, fumar). Toda la familia estaba preocupada por la necesidad de administrar
insulina diariamente (la abuela paterna mantenia la antigua creencia de que podia ser causa de
ceguera). Realizamos Genograma (Figura).

Figura. Genograma
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Respecto al ambiente fisico del hogar, se trata de una vivienda unifamiliar, ocupada por la abuela
paterna en la planta baja y el matrimonio y las tres hijas en la planta superior. La tia materna vive en una
casa cercana, en la misma calle. Esta proximidad fisica facilitaba una relacidn estrecha entre familiares
conformando una familia extensa.

El temor a nuevas crisis de cetoacidosis o hipoglucemias de la hija indujo a los padres a instalarla en el
dormitorio del matrimonio, con la consiguiente pérdida de intimidad para ellos, ademas de la pérdida de
suefio.

Estudiamos el exosistema: una calle del pueblo con buen ambiente de vecindad. Centro de salud y
farmacia cercanos y accesibles (tanto el equipo como las instalaciones).

Con estos elementos, elaboramos una hipdtesis sistémica: el problema de la paciente identificada esta
en relacidon con un acontecimiento vital estresante, la enfermedad de su hija, que aparece bruscamente
y tiene un caracter crénico, requerird medicacidén y control permanente.

Plan de accién

Dado que el grupo social primario del microsistema (padres, hermanas, tia, abuela) parece tener gran
influencia sobre el sistema (de organizacién y emocional) creado en torno a la enfermedad de la hija,
habrd que trabajar los aspectos positivos (aporte de apoyo emocional e instrumental) y evitar los
negativos (sentimientos de culpa, miedo, enfado).

Respecto al ambiente fisico inmediato, se podrian potenciar los aspectos que facilitan los patrones
emocionales [estrecha relacidn entre familia de origen (abuela, tia) y familia de procreacion] y trabajar
el aspecto negativo del uso del dormitorio de matrimonio por parte de la hija enferma.

Evolucion
En sucesivas visitas de los miembros de la familia a la consulta e incluso alguna entrevista familiar, se
fueron prescribiendo tareas féciles respecto a los aspectos detectados.

Tras varias semanas, la hija fue responsabilizandose de su dieta y su insulina. Pidid a sus padres que la
dejaran llevar el control. Regreso al dormitorio de sus hermanas, que se ofrecieron a vigilar sus posibles
crisis.

El padre dejo de beber y estaba mas en casa.

M.N. recibié unos meses tratamiento ansiolitico, posteriormente dejé de necesitarlo y desaparecieron
los sintomas de mareos, insomnio, irritabilidad.

Conclusiones

Método clinico centrado en la paciente: consiguiendo la mayor informacidn posible tanto en la esfera
bioldgica como en la familiar y psicosocial. Para ello es fundamental tener una adecuada relacidn
médico-paciente.

El motivo de consulta real pudo averiguarse al interpretar sus sintomas relacionandolos con el contexto.
El manejo de la incertidumbre: habia que descartar organicidad en los sintomas que presentaba M.N. En
ocasiones, se utilizan pruebas complementarias innecesarias, para nuestra tranquilidad y la de los
pacientes. La ventaja de la atencidon primaria es la longitudinalidad, utilizando la evolucion en el tiempo,
la atencidon domiciliaria y la entrevista familiar como herramientas diagndsticas para validar nuestra
hipdtesis.
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Bidireccionalidad: tenemos que devolver a la paciente y su familia la explicacidn clara y comprensible del
porqué de sus sintomas y razonar con ellos la situacién, haciéndoles relacionar su problema de salud
con el contexto sociofamiliar concreto.

Toma de decisiones compartida, fundamental en el método centrado en las personas, buscando
acuerdos sobre las tareas a realizar para hacer al paciente participe de su propia salud.

El paciente da suautorizacion explicitaa los autores para que su caso clinico sea publicado,
cumpliéndose ademas las condiciones expuestas en la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacién
Biomédica y en la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal.
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77 MUJER ADOLESCENTE QUE INICIA RELACIONES SEXUALES. INTERVENCION FAMILIAR

Cardo Miota A?, Aybar Zurita R’

'MIR de 17 afio de MFyC. CS Albayzin. Granada
*Médico de Familia. Tutor y Médico Rural. CS Albayzin. Granada

RESUMEN

Motivo de consulta
Mujer de 14 afios que empieza a mantener relaciones sexuales.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)
(No pocede)

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)

Su abuela consulta dado el estrés familiar que estd causando. Se trata de una familia extensa que
convive en el hogar de los abuelos maternos. La madre de la paciente es inmigrante y tuvo a la chica con
16 afios. En Espafia casé con el hijo mayor del clan familiar, compartiendo ambos un problema de
alcoholismo.

Plan de accién y evolucion

Se decide la realizacion de intervencion familiar en la que se pone de manifiesto la interrelacidn entre la
conducta de la chica, anteriores patrones familiares, y la reaccién de la familia paterna. Se identifican los
patrones familiares transgeneracionales en relacion con el sexo temprano y el alcohol como los peligros
percibidos por familia. El desafio a los limites del sistema familiar propio de la adolescencia aparece
como otra seria amenaza.

Conclusiones

Durante la entrevista explicitamos los patrones de conducta familiar transgeneracionales disfuncionales,
las actitudes manipuladoras, reinterpretamos las cogniciones asentadas, persiguiendo el objetivo de
revitalizar el sentido de pertenencia familiar reforzando el vinculo amoroso y los intercambios
emocionales positivos.

Palabras clave
Medicina Familiar y Comunitaria, conducta del adolescente, cexualidad.

CASO COMPLETO

La protagonista del caso es una chica de 14 afios, recién adscrita al cupo del Médico de Familia, aunque
ya conocida por el Equipo de Atencidn Primaria. Su abuela paterna nos aborda en la calle pues la familia
estd muy preocupada; su nieta ha comenzado a tener relaciones sexuales y estd muy rebelde. Teme
tener que recurrir a la violencia.

La chica estuvo bajo la observacion de Proteccion de Menores, por la sospecha de malos tratos
familiares y los problemas de alcoholismo de los padres. El alcohol llevé al padre a cumplir unos meses
en prisién. El consumo de la madre y la desestructuracién familiar hicieron que durante una etapa la
nifia fuese ingresada en una casa hogar. Ambos progenitores, tras varias crisis familiares, salieron del
consumo perjudicial. En este tiempo la hija aprendiod el poder intimidatorio que la Ley ejercia sobre sus
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padres. Antes dio lugar a la intervencidn de Proteccién de Menores por una dudosa alarma de malos
tratos.

Estudio familiar

La adolescente es fruto de una primera unién de su madre con 16 afos y su padre, ambos originarios de
otro pais. La madre define a este padre como, "un musico alcohdlico y maltratador". Cuando la chica
tenia 5 afios, ella, su madre, su tia y su abuelo, emigraron a Espafia, estableciéndose en un pueblo de
Granada. Alli su madre casd con su actual pareja.

Esta familia paterna estd compuesta por: el abuelo, que tuvo problemas con el alcohol y sufre
depresion, y la abuela, que sufre ansiedad y depresion. Esta abuela es la cuidadora principal de toda la
familia. Tuvieron dos hijos; el mayor, padrastro de la chica, sin estudios, es alcohdlico y violento con
amplio historial de problemas legales econdmicos y sociales; el menor es visto por la familia como el
"hijo modélico".

El hijo mayor y la madre de la adolescente han tenido una hija en comun de 9 afios.

La abuela materna reside aun en su pais originario, y sufre una enfermedad mental grave. Contactan
periddicamente con ella por teléfono. El exesposo de ella, el abuelo materno, vive en otro pueblo, ha
sido empresario: destaca su caracter luchador y autoritario. La hija mayor sufre la misma enfermedad de
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la madre siendo ésta una fuente de problemas continua pues se niega a ser tratada, y cae en manos de
parejas de riesgo. Tiene un hijo que actualmente esta bajo proteccién de menores.

La madre de la adolescente tiene 30 afios, sufre problemas de consumo alcohdlico, tiene empleos
intermitentes, y padece crisis de ansiedad frecuentes.

Intervencion
Se le pidié a la abuela que solicitara cita programada para varios familiares. Durante la entrevista la
abuela paterna toma la iniciativa y presenta el problema.

La menor de las nietas le confesé que su hermanastra ha mantenido relaciones sexuales. A eso se suma
su actitud desobediente y respondona llegando a amenazar con llamar a "Proteccidon de Menores". La
abuela le echa en cara que no les reconozca el haberla acogido en su familia, y la culpa de que su
padrastro pueda recaer en el alcohol. El abuelo espafol silencia a su mujer y afirma no estar dispuesto a
permitir que el alcohol vuelva a sus vidas, amenazando con expulsar a su nuera y nieta de la casa.

El abuelo materno amenaza con pegar o abandonar a la adolescente si no cambia su actitud. Su hija
menor permanece en silencio junto al padre, haciendo alguin sefalamiento.

La madre de la chica permanece fuera de escena cediendo protagonismo a los abuelos e interviniendo
para mostrar afecto a su hija y sefialarle los riesgos de su conducta.

La chica objeto del caso permanece atenta, en silencio y extrafiada del revuelo formado.

Durante la entrevista, nos planteamos los siguientes objetivos:
- Rebajar tensién despenalizando la sexualidad en adolescentes.
- Reconectar al sistema familiar en torno al amor.
- Explicar los patrones familiares identificados.
- Hace ver a la paciente la interconexidn que hay entre su vida y la de sus familiares. Su
pertenencia al sistema familiar le hace estar interconectada inevitablemente a sus miembros.
- Explicitar a la adolescente las consecuencias de su actitud; el sistema familiar necesita mantener
su equilibrio. Si no respeta sus limites, el sistema intentara corregir su conducta y si no lo
consiguen, podra ser excluida del mismo.

Lista de problemas

Tras la entrevista, se identifican 3 problemas:
- El principal problema percibido por la familia; la sexualidad de la adolescente y la posibilidad de
embarazo.
- La falta de respeto a los limites, a la autoridad de los mayores; la familia se siente capaz de
arreglarlo llegando a la violencia fisica (temor al reingreso en carcel del padrastro).
- La conducta manipuladora de la adolescente; llegando a amenazar con acudir a menores para
conseguir sus objetivos ante la imposicién de limites.

Lista de soluciones propuestas:
Sobre la sexualidad:
- Reflexionar sobre las consecuencias que el embarazo y las ETS pueden acarrear a su proyecto
vital.
- Informarles sobre métodos anticonceptivos y vias de acceso a los mismos.
- Relativizar el uso de la sexualidad adolescente en su contexto temporal y cultural.

Sobre la cohesion familiar:
- Eliminar las actitudes de chantaje.
- Compartir actividades del dia a dia y asumir tareas de responsabilidad progresivamente.
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- Despenalizar la sexualidad, para favorecer que la hija pueda confiar en ellos en este tema.

Tareas prescritas

- Escribir un resumen sobre lo sucedido en consulta.

- Escribir un diario en el que describa su vida en el dia a dia.

- Escribir una visidn sobre cémo imagina su vida dentro de 10 afos.
- Volver a vernos en consulta al mes siguiente.

Conclusiones

La consulta de atencion primaria debe servir de ayuda para el abordaje de conflictos familiares, aunque
la estructura actual de citas y la sobrecarga de trabajo lo hacen tremendamente dificil. Elegimos una
intervencién familiar, para que los miembros de la familia pudieran expresar sus malestares,

favoreciendo asi la deteccidon de problemas ocultos mas alld del problema explicitado como demanda
inicial.
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_(.; EL PROBLEMA CON LA PRESCRIPCION

Poyato Zafra I', Molina Hurtado E*, Ruiz Ortega p?

IMIR de 22 afio de MFyC. CS El Valle. Jaén
*Médico de Familia. Tutora. CS El Valle. Jaén

RESUMEN

Motivo de consulta
Paciente de 59 afios acude alarmada por situacion generada debido a que a raiz de una serie de algias se

s

le prescribid "Metamizol" en lugar de "Nolotil".

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)
Encontramos una paciente muy demandante. A la exploracion la paciente no se deja abordar, queriendo
siempre llevar el peso de la consulta.

Enfoque familiar y comunitario, juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
-Problema con la prescripcion por principio activo.

Plan de accion y evolucion

Finalmente decidimos pautar dos meses Nolotil previos a la visita al reumatdlogo, indicandole el
beneficio que genera en la optimizacién de recursos la prescripcion por principio activo. Esta estrategia
tiene mucho de negociacion. En este caso concreto nos puede interesar ceder un poco por nuestra parte
si con ello conseguimos que la paciente se adhiera correctamente a otros tratamientos.

La paciente pasados dos meses fue diagndsticada de artritis reumatoide por el reumatélogo que
prescribidé un tipo de antiinflamatorio, dejando el Nolotil como rescate. La paciente actualmente acude a
revisiones periddicas y mantiene una excelente relacién con su médico, habiéndose restablecido la
confianza mutua entre ellos.

Conclusiones

Cada caso es individualizable, y nunca se puede decir que hay una manera de proceder correcta.
Siempre debemos mirar mas allad del propio caso clinico que se nos presenta, guidndonos siempre por
criterios clinicos y éticos, asi como por nuestra propia experiencia personal.

Palabras clave
Prescripcidn, principio activo, farmaco.

CASO COMPLETO

Resumen

En este caso clinico hacemos una revision de los problemas que nos podemos encontrar con la
prescripcidn por principio activo, asi como un abordaje desde el punto de vista bioético para tratar los
problemas que pudieran surgirnos y poder darles una soluciéon basada en la comunicacién médico-
paciente

Palabras clave: drug prescription, pharmaceutical preparations, medecines.

271



Casos Clinicos en Atencién Primaria — JART 2017

Caso
En un centro de salud se atiende una mujer de 59 afios de edad, de empleo abogada. Entre sus
antecedentes personales cuenta con una hipertensidn arterial de dificil control, una diabetes mellitus
tipo Il, y una artrosis incipiente en ambas manos que esta en estudio por el servicio de reumatologia de
su hospital. Ha mantenido una muy buena relacidn con su médico de atencion primaria a lo largo de los
afios.

Hace unos meses comenzd con el citado dolor en las articulaciones de las manos, por lo que acudié a su
centro de salud para comentarselo a su médico. Este, tras explorarla y realizar una exhaustiva entrevista
clinica, decidio pedirle una analitica de control donde se incluyese un perfil reumatoide y le prescribié
para el dolor Metamizol 1 comprimido cada 8h mientras perdurase el dolor y dandole cita para una
semana siguiente para observacién de los sintomas y resultado de analitica.

Al cabo de 4 dias y sin esperar a la cita programada, acude de nuevo y le reprocha al médico
airadamente que el tratamiento que le puso no le quita los dolores articulares y le echa la culpa al
Metamizol de la manera siguiente: “El medicamento que me mandaste de los chinos no me sirve para
nada, yo quiero que me mandes el de toda la vida que es lo que siempre me ha quitado los dolores”.
Dicho esto la paciente le recrimina al médico que ella estd muy informada sobre los genéricos porque
una amiga le ha explicado la “realidad” de este tipo de farmacos.

Identificacion de problemas morales

Es un caso complejo porque entran en conflicto varios valores éticos. Por un lado el médico es el
responsable de una gestion adecuada de los recursos disponibles. Por otra parte entra en contacto con
la libertad de la paciente para decidir que tratamiento prefiere ante las distintas alternativas posibles
gue existen, es decir, el principio de autonomia de la paciente entra en conflicto con el principio de
justicia del médico.

En la sociedad actual en la que vivimos, el paciente es cada vez mds “auténomo”. Asi también el médico
actual es cada vez mas “justo”, pues mantiene un compromiso con la sociedad para el adecuado uso de
los recursos que estan a su alcance.

Siguiendo el esquema de dimension de analisis de Jonsen, Siegler y Wislade, vamos a analizar las cuatro
dimensiones que propone:

1) Indicaciones médicas del caso: el clinico debe conocer bien cuales son las indicaciones de los
distintos farmacos que prescribe. En este caso, desde el punto de vista cientifico, no hay motivo
gue apoye la indicacién de la marca comercial sobre el Metamizol.

2) Calidad de vida del paciente: el hecho de que la paciente tenga que tomar un medicamento en
el cual no confia plenamente puede influir en el cumplimiento de dicho tratamiento y mermar su
capacidad de accion.

3) Preferencias de paciente: en este caso no hay duda. La preferencia del paciente se inclina hacia
el de marca en detrimento del Metamizol.

4) Contextualizacion: basicamente se habla aqui de la repercusidon que puede tener cada actuacion
que llevemos a cabo, y que siempre dependera del caso clinico que se nos presente. En este caso el
médico se siente que ante esta indicacién clinica debe recetar el Metamizol puesto que supone una
optimizacion de los recursos y estd totalmente probado su eficacia con respecto al de marca.

Examen de los cursos de accion y toma de decisiones

Se plantean como en cada situacién, cursos extremos, asi como cursos intermedios. Como cursos
extremos se puede actuar con la paciente de dos maneras:

- A) Recetar por marca: es la opcion mas sencilla y menos problematica. La paciente queda
contenta porque se ha recetado lo que ella preferia. Su confianza con el médico no se ve resentida pues
se siente respaldada en su decision.
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- B) Negarse a recetar por marca y ofrecerle tan solo Metamizol: esta opcién es problematica
porque crea un conflicto entre las preferencias del paciente y las del médico. El paciente puede ver al
médico como una figura autoritaria que no tiene en cuenta sus preferencias.

Toma de decisiones

Como bien hemos dicho, ambos extremos no son la solucion. La mejor solucién en este caso podria ser
un término medio. Se trata de una paciente hipertensa y diabética, con multiples controles y nos
interesa su adhesidn a los tratamientos que le propongamos. Se podria plantear la opcién de recetarle
para este dolor articular el de marca, con la condicidn de que se la pautard hasta la visita al reumatélogo
gue sera dentro de dos meses. De este modo, la paciente se siente escuchada y se siente participe de la
toma de decisiones, y por nuestra parte dejamos claro que la prescripcion es territorio del facultativo.

Ejecucion y evaluacion posterior

Finalmente se decide pautar para estos dos meses previos a la visita al reumatdlogo el de marca,
indicandole el beneficio que genera en la optimizacién de recursos la prescripcion por principio activo.
Esta estrategia tiene mucho de negociacion. En este caso concreto puede interesar ceder un poco por
nuestra parte si con ello conseguimos que la paciente se adhiera correctamente a otros tratamientos
que le tenemos prescritos.

La paciente, pasados dos meses, fue diagnosticada de artritis reumatoide por el reumatdlogo que le
prescribid un tipo de antiinflamatorio, dejando como rescate Metamizol. La paciente actualmente acude
a sus revisiones periddicas y mantiene una excelente relacién con su médico, habiéndose restablecido la
confianza mutua entre ellos.
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